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Resumo

No ambito do Curso de Pods-licenciatura em Enfermagem com Especializacdo em
Enfermagem M¢édico-cirurgica, surge este relatorio que incide sobre os modulos de estagio
desenvolvidos no Servico de Urgéncia (Mddulo I) e Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalentes (Mddulo I1) do Hospital de Braga e na Assisténcia Pré-Hospitalar no Instituto
Nacional de Emergéncia Médica (Mddulo III). Teve por base a andlise critica, reflexiva e
descritiva das atividades que foram sendo desenvolvidas, bem como das competéncias
adquiridas ao longo de todo o percurso académico tedrico e pratico, surgindo também como
instrumento de avaliagao.

A metodologia selecionada para a elaboragdo deste relatério foi a metodologia
descritiva e reflexiva, que condensou a pesquisa realizada com a teoria abordada nas aulas, e
que foi também pautada pelas experiéncias profissionais e pessoais. Este método identifica e
caracteriza as intervengdes desenvolvidas e reflete as dificuldades sentidas durante o processo,
bem como as estratégias selecionadas para a sua superagdo. A organizacao deste documento foi
definida pelas competéncias que foram adquiridas ao longo deste percurso, sendo estas
enquadradas nos dominios de competéncia do enfermeiro especialista, definidos pela Ordem
dos Enfermeiros.

Os locais de estagio revelaram-se como potenciadores/facilitadores de aprendizagem,
de aquisi¢do e consolidacdo de conhecimentos que permitiram enquanto futuro enfermeiro
especialista elevar a qualidade da pratica de cuidados e alcancar a exceléncia

A reflex@o critica sobre a pratica funcionou neste processo de aprendizagem como um
elemento de junc¢do entre a identidade profissional e as experiéncias de aprendizagem. A mais-
valia decorrente desta reflexdo permanente foi transversal a todas as areas e foi a base da
consciencializagdo das dificuldades, das estratégias adotadas e dos contributos permanentes
para o crescimento pessoal e profissional. Esta articulacdo permitiu despoletar processos de
aprendizagem e superagao de dificuldades, bem como aquisi¢cao de competéncias preconizadas
do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirargica.

Este estagio contribuiu para a aquisicdo de competéncias no ambito cientifico,
metodoldgico e profissional, possibilitando uma pratica especializada assente no profundo
respeito pelos principios éticos, deontologicos e sociais. O estagio mostrou-se uma
oportunidade de evoluir no ambito do cuidado de enfermagem, que se pretende fundamentado,
dindmico e direcionado ao doente alvo de cuidados.

Palavras-chave: Enfermeiro; especialista; cuidados de enfermagem; doente critico.
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Abstract

Under the Post-Graduate course in Nursing with Specialization in Medical-Surgical
Nursing, this report focuses on the training modules developed in the Emergency Department
(Module I) and Multipurpose Intensive Care Unit (Module II) of the Braga Hospital and Pre-
Hospital Care of the National Institute of Medical Emergency (Module III). It is based on the
critical, reflective and descriptive analysis of the activities that have been developed, in
conjunction with the skills acquired throughout the theoretical and practical academic career,
besides being an evaluation tool.

The methodology selected for this report is the descriptive and reflective methodology,
which combined the research with the theory discussed in class, being also guided by both
professional and personal experiences. This method identifies and characterizes the
interventions developed and reflects the encountered difficulties during the process, and the
strategies selected to overcome them. The organization of this document was defined by the
skills acquired along this course, which are inclusive of the competence fields of a Specialist
Nurse, defined by the Nurses Professional Body Association.

The internship sites were proved as enhancers / learning facilitators and of knowledge
acquisition and consolidation, allowing as a future specialist nurse to elevate the quality of care
practices and to achieve excellence.

The critical reflection on the practical work in this learning process has resulted as a
connecting element between professional identity and learning experiences. The added value
on this ongoing reflection was equivalent across all areas and was the basis of awareness of the
difficulties, adopted strategies and permanent contributions to the personal and professional
growth. This coordination allowed the triggering of learning and overcoming difficulties
processes, as well as achieving the recommended skills for a specialist nurse in medical-surgical
nursing.

This stage contributed to the acquisition of scientific, methodological and professional
skills, providing a specialized practice based on deep respect for ethical and social principles.
The stage proved to be an opportunity to evolve in the context of nursing care, which must be

based, dynamic and directed to patient care.

Keywords: Nurse; specialist; nursing care; critical patient.






«Aprender ¢ a unica coisa de que a
mente nunca se cansa, nunca tem medo
e nunca se arrepende. »

Leonardo da Vinci
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1. Introducio:

No ambito do Curso de Pos-Licenciatura em Enfermagem, com Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirtrgica (EEMC), surge a elaboracao deste relatorio, que tem por
objetivo a analise critica, reflexiva e descritiva das atividades que foram sendo desenvolvidas,
bem como das competéncias adquiridas ao longo de todo o percurso académico teodrico e
pratico, surgindo este também como instrumento de avaliagao.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (OE), enfermeiro especialista € o enfermeiro
a quem o titulo de especialista foi atribuido e que detém competéncia técnica, cientifica e
humana para intervengdes gerais ¢ também intervencdes especificas na area para a qual se
especializou.(Lei n° 156/2015 16 de Setembro, 2015)

O enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirtrgica (EMC) desenvolve a sua
atividade com base num corpo de conhecimento especifico que lhe permite um olhar critico-
reflexivo sobre a pratica assistencial.

As competéncias do enfermeiro especialista em EEMC envolvem dimensdes como
educagdo, orientagdo, aconselhamento, lideranga e inclui a responsabilidade interpretar,
divulgar e executar investigacdo relevante para o desenvolvimento da melhor pratica de
enfermagem. (Ordem dos Enfermeiros, 2010)

O estagio desta especialidade contemplou trés modulos. O mdédulo I que decorreu no
servico de urgéncia (SU) do Hospital de Braga, o segundo relativo ao médulo 11 foi realizado
na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) do Hospital de Braga e o terceiro,
modulo III, referente a Assisténcia Pré-Hospitalar (APH) foi realizado no Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM) Delegacao Norte.

O modulo I do estagio foi realizado, no periodo de 9 de Novembro de 2015 a 20 de
Janeiro de 2016, com um total de 180 horas de contacto. O SU visa o atendimento a situagoes
urgentes e emergentes, em situagdo de trauma, doenca subita ou agravamento do estado de
saude. A atuagdao do enfermeiro especialista em EMC, integrado neste servigo, visa o
atendimento ao doente que recorre ao SU, a atuacdo em contexto de sala de emergéncia e a
integracdo na equipa de emergéncia intra-hospitalar. O interesse pela escolha deste campo de
estagio deveu-se ao facto de este ser um servigo polivalente, integrado um hospital central, que

abrange uma area de 1.2 milhdes habitantes. Identifiquei a polivaléncia deste SU como uma
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oportunidade de aprendizagem e desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiro
especialista em EMC, na assisténcia ao doente critico nomeadamente nas areas de trauma,
neurocirurgia, cardiologia e neurologia.

O modulo 1T foi realizado no periodo compreendido entre 14 de Setembro e 7 de
Novembro de 2015, com um total 180 horas. A UCI ¢ uma unidade polivalente, semifechada e
inserida num hospital central, que presta cuidados a doentes adultos com critérios de gravidade
e necessidade de vigilancia continua, quer sejam do foro médico ou do foro cirargico. Esta
unidade possui 12 camas, sendo que 4 sdo para isolamento. E uma unidade com o mais alto
nivel de recursos humanos e materiais, com capacidade de prestar cuidados de alta competéncia
e qualidade, o que me suscitou grande interesse pelas inimeras oportunidades de aprendizagem
que me permitird enquanto futuro enfermeiro especialista, nomeadamente na abordagem ao
doente politraumatizado, neurocirurgico em faléncia multiorganica.

Por fim, o modulo III, decorreu no INEM — Delegacao Norte. O INEM ¢ o organismo
cuja responsabilidade ¢ coordenar todo o processo que envolve a APH. Este médulo de estagio
decorreu no periodo compreendido entre 27 de Abril de 2015 e 20 de Junho de 2015.

Este modulo teve por base diferentes meios de assisténcia. Foi possivel intervir
ativamente em ocorréncias integrado na equipa da Ambulancia de Suporte Imediato de Vida
(SIV), as quais pude dedicar 84 horas do estagio. Tive também oportunidade de integrar a
Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagao (VMER), com dedicacao de 72 horas, que foram
especificamente realizadas na VMER de trés unidades hospitalares. E por ultimo, no Centro de
Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU), o qual pude acompanhar o funcionamento durante 5
horas. Todas estas areas permitiram identificar os possiveis papéis que o enfermeiro pode
adquirir na APH.

Este relatorio ira iniciar-se por uma breve caracterizagdo dos locais de estagio,
seguindo-se da andlise critica e reflexiva das atividades e competéncias desenvolvidas,
especificamente no que concerne a responsabilidade profissional, ética e legal; seguindo-se do
dominio da melhoria continua da qualidade; da gestdo dos cuidados; e da aprendizagem
profissional. Por fim, seguir-se-3o as conclusdes e apéndices que irdo incluir os trabalhos que
foram sendo realizados no decorrer do estagio.

A metodologia selecionada para a elaboragdo deste relatério foi a metodologia

descritiva e reflexiva, que condensou a pesquisa realizada com a teoria abordada nas aulas, e
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que foi também pautada pelas experiéncias profissionais e pessoais. Este método mostra-se o
mais indicado, na medida em que identifica e caracteriza as intervengdes desenvolvidas e reflete
as dificuldades sentidas durante o processo, bem como as estratégias selecionadas para a sua
superagdo.(Fortuna, G, 2012).

O relatorio visa a consecugao dos seguintes objetivos:

* Descrever as atividades desenvolvidas com interesse na area de EEMC;

* Analisar de forma critico-reflexiva a pratica desenvolvida;

* Fundamentar a reflexdo sobre a pratica;

* Desenvolver a aquisicdo de competéncias, através da descrigdo das atividades
desenvolvidas e da identificacao de situacdes problema e desenvolvimento de
solugoes eficazes;

* Obter o grau de mestre em enfermagem com especializacdo em enfermagem

médico-cirurgica.

Por fim, permanece a expectativa de que este trabalho permita refletir de forma
aproximada o meu percurso durante o estagio, e que transparega a forma proveitosa como foi
experienciado, tendo em consideracdo os quatro grandes dominios de desenvolvimento do
EEMC. Sendo que, os conhecimentos que me permitiu adquirir ou maturar certamente
contribuiram ja para o meu sustentado desenvolvimento enquanto futuro enfermeiro

especialista.
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2. Caracterizacao dos locais de estagio

Neste capitulo pretende-se fazer a contextualizacao de cada campo de estagio, de forma
a ser percetivel a dindmica de trabalho, as equipas que os compdem e o espago fisico que os

caracterizam.
Modulo I — Servico de Urgéncia

O SU ¢ uma unidade polivalente, que cuida de doentes de varias faixas etarias, dispondo
de urgéncia de adultos e pediatrica, atuando no atendimento a doentes urgentes e emergentes
nas mais variadas areas médicas e cirargicas. De entre as areas cirtrgicas este SU nao possui a
valéncia de neurocirurgia pediatrica e cirurgia cardiotoracica. Nestas situacdes os doentes sao
transferidos para o hospital de referéncia, Centro Hospitalar S. Jodo — Porto, sendo que estas
valéncias estdo previstas para implementagdo a curto prazo no Hospital de Braga.

Estas unidades possuem recursos humanos altamente diferenciados e experientes,
nomeadamente médicos e enfermeiros especialistas em presenga fisica 24h/dia, e possibilidade
de acesso a meios complementares de diagndstico/monotorizagao e terapéutica. Tendo por base
a triagem de prioridade, tem como objetivo a organizagdo dos cuidados em fung¢do do respetivo
grau de urgéncia. Possui instituidas as vias-verde AVC, coronario e sépsis.

Este servigo disponibiliza oportunidade para a realizacao de atividades de investigagao
cientifica, assim como, colabora no ensino pré e pos-graduado.

O réacio minimo de enfermagem no SU do Hospital de Braga ¢ de onze elementos em
todos os turnos, podendo a equipa ser refor¢cada de acordo com a afluéncia com mais dois
elementos. Os profissionais encontram-se organizados por equipas que asseguram a assisténcia,
funcionando a unidade ininterruptamente ao longo de todo o ano. Na auséncia do enfermeiro
chefe, o enfermeiro especialista responsavel de cada equipa fica como responsavel de turno e
tem a responsabilidade de para além de prestar cuidados, fazer a gestao do servigo.

Este SU abrangem uma populacdo de um milhdo e duzentos mil habitantes, tanto de
meios urbanos com de meios rurais, sendo também hospital de referencia para os SU médico-

cirrgicos e basicos da sua area de influencia.
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Modulo II — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

A UCIP ¢ uma unidade aberta polivalente de grau 11, que cuida de doentes com critérios
de gravidade, que ameacam a vida e que apds a passagem da fase aguda, sdo potencialmente
reversiveis. E uma unidade polivalente, semifechada e inserida num hospital central, que presta
cuidados a doentes adultos com critérios de gravidade e necessidade de vigilancia continua,
quer sejam do foro médico ou do foro cirurgico. Esta unidade possui 12 camas, sendo que 4 sdo
para isolamento.

Para além dos doentes (médicos e/ou cirtrgicos,) do proprio hospital com indicacao de
internamento, esta unidade recebe também doentes transferidos de outros hospitais.

O racio minimo de enfermagem na UCIP ¢ de 1 enfermeiro por cada dois doentes, tendo
a unidade uma capacidade méaxima de 12 doentes. Os profissionais encontram-se organizados
por equipas que asseguram a assisténcia, funcionando a unidade de forma ininterrupta.

O periodo de visitas decorre entre as 16.30-17.30h podendo entrar 2 visitas, € entre as
19.00-19.30h podendo entrar apenas uma visita. As informacdes sobre os doentes sdo
comunicadas presencialmente pelo médico apds o final do primeiro periodo de visitas.

Esta unidade utiliza indices de avaliacdo dos doentes que permitem identificar o grau
de gravidade. O Indice de Gravidade Simplified Acute Physiology Score, que varia entre 0-163,
sendo que os doentes com maior score apresentam maior taxa de mortalidade, os dados sdo
recolhidos até 24h apos o internamento na unidade e Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation — que varia entre 0-4 e ¢ habitualmente aplicado nas primeiras 24h de internamento
e permite identificar o risco de morte.

A escolha deste local de estagio tem por base o potencial de aprendizagem que uma
unidade com este elevado grau de diferenciagdo pode proporcionar na area da EEMC. Na
assisténcia ao doente critico ¢ exigido do EEMC, pela sua formacao, uma particular capacidade
de contribuir para a melhor assisténcia, baseada nos mais avangados conhecimentos e no
respeito pelos principios sociais, éticos e deontologicos. Esta realidade surge assim como uma

oportunidade de desenvolvimento e aprendizagem que € essencial neste processo de estagio.
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Modulo IIT — Assisténcia Pré-Hospitalar

A APH apresenta-se como uma area especifica da saude, cujo ambito se direciona na
totalidade para a emergéncia em satde. Pelo que, exige dos profissionais um amplo
conhecimento tedrico e pratico em consonancia com uma vasta experiéncia profissional.

Em 1981, foi instituido em Portugal o Sistema Integrado de Emergéncia Médica,
constituido por diferentes entidades cujo objetivo passa por prestar assisténcia em situagoes de
emergéncia em satude (Bombeiros, Cruz Vermelha, INEM, Policia de Seguranca Publica,
Guarda Nacional Republicana, Hospitais ¢ Centros de Saude), sendo a responsabilidade de
coordenagao do INEM.(Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2015)

O niimero de contacto de emergéncia a nivel europeu € o 112, o atendimento primario
¢ efetuado pela Policia de Seguranga Publica que procede a triagem da chamada e no caso de
corresponder a uma ocorréncia de saide compete a este o encaminhamento da mesma para o
CODU.(Ibidem)

Existem quatro centrais CODU- Porto, Coimbra, Lisboa e Faro, em funcionamento
permanente. O atendimento no CODU tem por objetivos: triagem, aconselhamento, sele¢do e
envio de meios de socorro, este processo ¢ efetuado por profissionais capacitados para o efeito
(Médicos, Psicologos e Técnicos de Operagdes de Telecomunicacdes). (Ibidem)

O CODU seleciona o meio de socorro a enviar, mediante a proximidade e a gravidade
da ocorréncia, e para isso tem a sua disposi¢ao varios meios diferenciados (Ibidem):

* Ambulancias de Socorro: estao distribuidas pelas localidades a nivel nacional,
encontrando-se sediadas em corporagdes de Bombeiros e/ou Cruz Vermelha
Portuguesa.

* Ambulancia de Emergéncia Médica: Sao tripuladas por dois técnicos de
emergéncia médica (TAE) do INEM, e encontram-se sediadas em bases do
proprio INEM.

* Ambulancias de Suporte Imediato de Vida (SIV): Estas sdo tripuladas por um
enfermeiro e um TAE, encontram-se sediadas em unidades de saude, podendo
encontrar-se em regime de integracao (com equipa composta por enfermeiros do

INEM e da institui¢do de satide) ou no regime de nao integracao (encontrando-
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se tripuladas unicamente por enfermeiros do INEM). Pelo que, t€ém a capacidade
de proceder a técnicas invasivas, com possibilidade de administragdo terapéutica
(sob protocolos de supervisao clinica).

Viatura Médica de Emergéncia e Reanimag¢ao (VMER): consiste num veiculo
de emergéncia, cujo objetivo ¢ transportar de forma rapida uma equipa médica
ao local da ocorréncia. A equipa € constituida por um médico e um enfermeiro,
e a sua atuagao poderd incluir Suporte Avancado de Vida (SAV). A base da
VMER encontra-se sempre a nivel Hospitalar.

Motociclos de Emergéncia Médica: Sao tripuladas por um TAE e tém a
vantagem de sendo um transporte pequeno e agil, terem a capacidade de se
moverem de forma facilitada e chegar rapidamente ao local.

Helicopteros: A tripulagdo deste meio consiste em um médico, um enfermeiro e
dois pilotos. O objetivo dos Helicopteros passa por realizar o transporte de
doentes graves entre unidades hospitalares e/ou entre o local da ocorréncia e a

unidade hospitalar.
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3. Dominios de Competéncias Desenvolvidas

Ao longo deste capitulo considero pertinente refletir sobre todo o percurso de estagio, tendo
em consideracao os objetivos que foram propostos, as atividades que realizei para os atingir,
que dificuldades encontrei no decorrer do processo, que estratégias adotei com o intuito de as
superar e por fim as competéncias que me foram possiveis adquirir e desenvolver.

Assim, este relatorio pretende descrever de forma critica e fundamentada as atividades
desenvolvidas neste modulo de estdgio que de alguma forma concorreram para o
aperfeicoamento ou aquisicdo de competéncias em quatro dominios. A OE através do
regulamento das competéncias do enfermeiro especialista entende “dominios de competéncia
como uma esfera de a¢do que compreende um conjunto de competéncias com linha condutora
semelhante a um conjunto de elementos agregados” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, pag3). As
competéncias encontram-se divididas em quatro dominios: Dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal; Dominio da melhoria continua da qualidade; Dominio da gestdo dos
cuidados e Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Esta aquisicdo de competéncias estd inerente a definicdo de enfermeiro especialista
sustentada pela OE, em que este € “o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num
dominio especifico de Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de saude, que demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada
de decisao, traduzidos num conjunto de competéncias clinicas especializadas a um campo de
intervengdo especializado” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, pag 1)

Pretendemos assim, relacionar competéncias adquiridas com um dominio especifico das
competéncias do enfermeiro especialista, com o objetivo de apresentar de forma clara e

organizada o percurso realizado em cada modulo de estagio.
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3.1 Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

A enfermagem enquanto disciplina e profissdo, com um corpo de conhecimentos de
base cientifica e técnica, ocupa um lugar impar na sociedade. A atuagdo do enfermeiro rege-se
por principios €ticos e legais, que sdo cruciais para a correta pratica assistencial ao
doente/familia.

Assim, a necessidade de rigor ético que cada enfermeiro possui, implica a busca
constante de conhecimento especifico. Os principios basicos pelos quais qualquer profissional
se rege, dizem respeito a autonomia, justica, beneficéncia e nao maleficéncia, e procuram
garantir sempre o respeito pela dignidade humana.

Atendendo ao campo de acdo deste dominio, neste estagio, destaco as seguintes
atividades desenvolvidas: prestar cuidados no respeito dos limites sociais, deontoldgicos e
éticos; gerir e interpretar informagao proveniente da formagdo e da investiga¢ao; demonstrar
compreensdo relativamente as implicacdes da investigagdo na pratica; abordar questdes
complexas relacionadas com o cliente e familia; prestar cuidados tendo em atengdo o respeito

pelos valores, costumes e crencas do doente/familia
Modulo I — Servico de Urgéncia

Os cuidados prestados no SU pelo enfermeiro especialista, revestem-se de
particularidades no que respeita a humanizagdo dos cuidados e salvaguarda da dignidade da
pessoa, na medida em que os doentes se encontram em situagdo de grande vulnerabilidade, e
cabe enfermeiro o zelo pelo seu bem-estar e protecao. Tendo em consideracao os principios da
justica, respeito e igualdade no direito a vida e qualidade da mesma, independentemente da
envolvéncia, € obrigagdo do enfermeiro especialista zelar pela observancia dos mesmos na
pratica assistencial, de acordo com o disposto nos 99° e 103° artigos do Cddigo Deontologico
do Enfermeiro (Lei n° 156/2015 16 de Setembro)

A atuacdo em contexto de SU levanta inimeros desafios no que se refere ao juizo e
fundamentagao dos cuidados prestados e na sua responsabilidade social e ética. O facto de ser
um servigo com grande potencialidade de casos graves e de abordagem complexa, exigem do

enfermeiro especialista um vasto saber, para uma tomada de decisdo fundamentada e segura.
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Atendendo ao dominio de competéncia em questdo, uma das experiencias que me
suscitou reflexdo foi relativa a assisténcia aos doentes que davam entrada vitimas de intoxicagao
(etilica ou medicamentosa). Estive envolvido em varias situagdes de assisténcia a doentes que
deram entrada por intoxicagao etilica, e nestas situacdes ¢ frequente os doentes apresentarem
quadros de agressividade e agitacdo psicomotora. Num desses casos, o doente encontrava-se
agitado e verbalizava recusa a todos os procedimentos e tratamentos propostos, € exigia que lhe
fosse autorizada a saida do SU. De acordo com os direitos dos doentes internados (Lei n°
15/2014 de 21 de Marg¢o), o doente, de forma livremente e esclarecida, foi-lhe permitido dar ou
recusar o seu consentimento para qualquer intervencao.

Nesta situacao o estado de intoxicagao etilica do doente nao lhe possibilitava estar em
plenas capacidades para ajuizar sobre a sua situacdo de saude. Atendendo a esta situacao
problema, decidi encetar um esfor¢o no estabelecimento de uma comunica¢ao mais proxima e
pela argumentagdo e esclarecimento conseguir o seu consentimento para a prestacao dos
cuidados, mas nao se revelou eficaz. Como o doente, pela sua agitagcdo, representava um perigo
para a sua integridade fisica e para os restantes doentes da unidade onde estava internado, foi
decidido em equipa multidisciplinar proceder a contengao fisica, e tratamento farmacolégico
com vista a diminuicao da sua agitacao.

Passada uma hora e aparentemente mais calmo, tive oportunidade de voltar a tentar
conseguir o seu consentimento para a realizacdo dos cuidados de satde, desta vez consentiu.
No final do turno e passadas ja 6 horas ap6s a admissao do doente, € com este aparentemente
no seu estado de consciéncia normal, ndo se recordava do periodo de agitacdo, nem dos
procedimentos que foram realizados. Contudo desculpava-se do seu comportamento e
agradecia os cuidados que lhe prestamos.

Nesta situagdo, o juizo da equipa e a decisao dos cuidados baseou-se no consentimento
presumido com base no principio de beneficéncia, ou seja, a atuagao da equipa teve por base a
intencdo de agir em beneficio do doente. O principio da beneficéncia estabelece esta intengao,
de atuar em beneficio do outro, como uma obrigagdo moral (Beauchamp, T., & Childress, J.,
1994).

Outra das situagdes problema que me surgiu no ambito deste dominio, foi a necessidade
de gestao de prioridades. O SU passa ao longo do dia por inimeras situagdes de pico de

afluéncia, com as necessidades de cuidados a ultrapassarem largamente a capacidade de
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resposta. Nestas situagoes, ¢ exigido a equipa que seja capaz de estabelecer prioridades e seja
0 mais eficaz possivel na assisténcia.

Neste contexto vi-me obrigado a permanentemente realizar uma priorizagao de cuidados
€ a manter uma constante revisao destas prioridades para, por um lado providenciar os melhores
cuidados, e por outro, no sentido da responsabilidade profissional, responder de forma eficaz a
todas as solicitagdes.

Neste tipo de situagdo enquanto futuro enfermeiro com EEMC, sinto ainda mais a
importancia da avaliacdo e reavaliagao dos cuidados de enfermagem nas suas vertentes de
estrutura, processo e resultados. SO com uma so6lida base de conhecimentos o enfermeiro
especialista pode ajuizar sobre a eficacia e eficiéncia da sua atuacdo e dos cuidados que presta
ao doente. De acordo com o artigo 100° alinea ¢ do Cdodigo Deontolégico do Enfermeiro, o
enfermeiro deve manter a atualizagdo continua dos seus conhecimentos. (Lei n° 156/2015 16 de
Setembro).

O enfermeiro especialista desempenha um papel fundamental na humanizagao dos
cuidados e na gestdo interdisciplinar da relagdo com o doente e familia. Durante uma ativagao
da sala de emergéncia, estive envolvido na assisténcia a um doente de 53 anos de idade,
transferido do hospital de Viana do Castelo, por enfarte agudo do miocardio. Vinha com
informacao de ter apresentado duas paragens cardiorrespiratorias (PCR) presenciadas e
revertidas no hospital. Este doente foi encaminhado para a hemodinamica, ndo tendo sido
possivel a revascularizagdo corondria.

Voltando a sala de emergéncia o médico responsavel pela sala comunicou a familia o
resultado do procedimento e a irreversibilidade da situacdo. Apercebi-me entdo, que o médico
ndo estava a ponderar deixar a familia entrar na sala de emergéncia e percebi também que a
familia ndo teria assimilado bem a informacao transmitida. Nesse sentido e atendendo aos
beneficios, ja comprovados pela literatura (McClement, S. et all, 2009 & Compton, S.
Fernandez, R. 2014), relativos a presenga da familia durante as manobras de reanimacao, decidi
conjuntamente com o enfermeiro tutor solicitar e motivar a equipa para deixar entrar a familia
na sala de emergéncia.

Apos a entrada da familia percebi que ndo estavam realmente esclarecidos sobre a
gravidade da situa¢do. E quando os abordei na sala, comegaram a expor duvidas sobre o

prognostico e sobre a situacao. Desta vez, o médico voltou a explicar a situagdo conjuntamente
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comigo, sentimos necessidade entdo de trazer novamente o filho e a nora do doente para a sala
de espera da sala de emergéncia (uma pequena sala anexa a sala de emergéncia e separada da
sala de espera geral) para que se pudessem sentar e esclarecer todas as duvidas relativamente a
situagdo. E as diividas eram se realmente tinha sido feito tudo o possivel? Se ele estava a sofrer?
Se ele ainda estava vivo ou se ja tinha morrido? Se poderia manter-se ligado ao ventilador?
Apos este esclarecimento e certos da irreversibilidade da situag¢do, entraram para
acompanhar o doente e se despedir, tendo este falecido 40 minutos depois. Julgo que esta
situagdo fez toda a equipa multidisciplinar refletir sobre a situagdo, revelando que apesar de nao
ser uma situacao habitual, a presenga tao prolongada da familia na sala, existiram beneficios e
que mesmo eles tiveram de se adaptar a sua presenca, mas que foi vantajosa para a familia e

para a equipa.
Modulo II — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

A atuagao em contexto de UCIP levanta inumeros desafios no que se refere ao juizo e
fundamenta¢do dos cuidados prestados. A gravidade do estado de saude dos doentes e a
complexidade dos cuidados prestados exigem do enfermeiro que a tomada de decisdo seja
fundamentada, atendendo as evidéncias cientificas e as suas responsabilidades sociais e éticas.
Neste sentido foram varias as situagdes em que a analise da situa¢ao do doente, na busca do
planeamento do melhor cuidado, me levantou duvidas. A conjugagdo de varias condicionantes
(estado de saude, recursos, ambiguidade de recomendagdes) levam a que por vezes a tomada
de decisdo seja complexa.

Experienciei este desafio por exemplo, na assisténcia a um doente politraumatizado que
foi admitido na UCIP ap6s PCR ja na sala de emergéncia do hospital. Este doente de acordo
com a literatura tem indicacdo para a hipotermia terapéutica (Pinto, 2012; Feitosa, Sena,
Guimaraes, & Lopes, 2009).

Contudo, apresentava uma coagulopatia, sendo a hipotermia fator de agravamento desta
condi¢do (Nascimento, Scarpelini, & Rizoli, 2007). Perante estes dados e a necessidade de
executar um plano de tratamento, o enfermeiro tem um papel preponderante no debate em
equipa para a determinagao dos cuidados, e deve também estar consciente da implicagdo da sua

atuacdo para o sucesso dos mesmos. Nesta situacdo especifica, os beneficios da hipotermia
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sobrepdem-se a influéncia desta na cascata de coagulagdo, decisdo que s6 uma opinido
fundamentada pode tomar no respeito pela beneficéncia e ndo maleficéncia.

Existe sempre nestas deliberagdes a necessidade de manter uma permanente deliberacao
¢tica, com a equipa e com o doente/familia, para que nao se incorra em medidas que entrem em
conflito com os principios €ticos na saude.

Um outro caso que me suscitou reflexao social e ética, foi relativo a um doente que
havia sido admitido na UCIP ap6s uma tentativa de suicidio por enforcamento, apds dois dias
de deterioracao do seu estado de saude, e onde havia sido investido por parte da equipa grande
esfor¢o no apoio a familia, sdo realizados testes de morte cerebral que confirmam a morte. E
decidido pela equipa multidisciplinar, as 19:00 suspender medidas de suporte vital, e levanta-
se a questdo de quando o fazer. As duas op¢des seriam efetuar no imediato, ou contactar a
familia dando oportunidade de se despedirem.

Do ponto de vista clinico, o doente estava em morte cerebral e sem critério para ser
dador de o6rgaos, nao havendo por isso necessidade de manter por mais tempo as medidas de
suporte vital. Mas do ponto de vista de enfermagem e sendo a familia também ela um alvo de
cuidados, havia todo o interesse em que fosse permitido a familia um Gltimo contacto.

Temos assim, por um lado, um claro beneficio em permitir a familia estar perto do seu
familiar beneficiando da despedida como etapa importante no processo de luto, mas temos por
outro, a alocagdo de recursos (com elevado custo) e o atraso na disponibilizagdo da vaga na
unidade. (Pazes & Nunes, 2014)

Desta deliberagdo e atendendo a argumentagdo da equipa de enfermagem, foi possivel
um consenso: contactou-se a familia que teve possibilidade de realizar uma visita fora do
horério normal, e foram suspensas as medidas s6 apos a visita das duas pessoas significativas
(esposa e filha).

Esta foi uma discussdo interessante, mas que gera muita reflexdo, porque nao existem
certezas absolutas no que respeita a reflexao ética e social, e o melhor cuidado para esta familia,
implicou a utilizagdo de recursos que podem a qualquer momento ser necessarios para outros
doentes. Sinto contudo, que nao foi colocada em causa a capacidade de resposta da unidade
porque existiam mais duas camas livres, e esta alteracdo representou um atraso de apenas 3

horas na suspensao das medidas de suporte vital.
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A discussao de tematicas mais especificas, inicialmente geravam-me algum sentimento
de inseguranca, na medida em que a consciéncia de ndo dominar algumas delas me limitava a
capacidade de participar. De acordo com o artigo 100° alinea ¢ do Codigo Deontologico do
Enfermeiro, o enfermeiro deve manter a atualizagdo continua dos seus conhecimentos. (Lei n°
156/2015 16 de Setembro)

Tive neste sentido, inimeras oportunidades de experimentar situagdes de discussao
construtiva em equipa, no sentido de determinar o plano de cuidados para os doentes, e realizar
reavaliagdes constantes destes com vista a melhoria continua e obtencdo dos resultados

esperados, potenciando a reflexao critica e partilha.
Modulo IIT — Assisténcia Pré-Hospitalar

A atuagdo das equipas na APH reveste-se de enorme importancia no que se refere a
tomar decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as suas responsabilidades
sociais e éticas. Desde logo, tratando-se de um ambiente extra-hospitalar, ndo se encontram
garantidas as mesmas condi¢cdes de seguranca e privacidade que se verificam no meio
hospitalar. Exemplo disto mesmo, foi uma situagdo em que estive com a equipa da VMER,
envolvido no socorro a uma vitima de trauma. Tratava-se de um acidente de viagdo com um
motociclo, € que pela sua cinematica (projecao da vitima de um viaduto, acabando por cair no
telhado de uma garagem) condicionou lesdes graves a vitima e atraiu a atencao das pessoas que
passavam pelo local e dos proprios 6rgaos de comunicagao social.

Esta situagdo levou-me a refletir sobre varios aspetos, desde logo o respeito pela
intimidade e privacidade da vitima, dado que as aten¢des de todos estavam voltadas para aquela
situagdo, a estratégia encontrada passou por colocar os bombeiros e policia que se encontravam
no local, a garantir um perimetro para que ninguém se aproximasse, pedindo-lhes que se
posicionassem de forma a bloquear a visibilidade. A vitima entrou em PCR foram realizadas
manobras de SAV, mas a vitima acabou por morrer no local, dadas as circunstancias optou-se
por coloca-la dentro de uma das ambulancias para manter a sua privacidade, (para além de um
fotografo existiam varios populares no local a tentar fotografar tudo o que se passava).

Enquanto enfermeiro, esta situacao fez-me refletir sobre a importancia do cumprimento

do disposto no artigo 107° do Cddigo Deontologico do Enfermeiro, onde fica patente a
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importancia de o enfermeiro respeitar a intimidade da pessoa, protegendo-a de intromissdes na
sua vida privada (Lei n° 156/2015 16 de Setembro).

Nao s6 na situagdao anterior como em varias, foram diversas as vezes em que fomos
abordados por pessoas estranhas a ocorréncia, no sentido de obter informacgdes. Algumas vezes
por surpresa ou preocupagdo, mas outras senti serem apenas por curiosidade. Contudo, a
simples comunicacao entre equipas, que ¢ de extrema importancia para as manobras de socorro,
pode ser o suficiente para que alguma informagdo seja percebida por terceiros. Esta foi uma
preocupagdo que procurei manter, como forma de limitar a minha comunicacdo a necessaria e
ajustando a forma e os momentos de comunicagdo, para garantir o sigilo face a situagdo, no
respeito pelo disposto no artigo 106° do Cédigo Deontologico do Enfermeiro (Lei n° 156/2015
16 de Setembro)

A abordagem de situacdes complexas neste ambito, potencia assim o desenvolvimento
da consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, atuais e novos, relacionados
com o doente e com a familia. Esta consciéncia s6 se mostra possivel, fruto da reflexao e analise
constante da atuacdo e dos desafios que esta coloca no dia-a-dia. Durante todo o estagio, a
metodologia de “debriefing” com a restante equipa dos meios por onde fui passando, foi
também um ponto importante de partilha e crescimento, criando oportunidade de troca de
conhecimentos e de discussao de novas informagdes provenientes da literatura.

Uma tematica que durante este estagio se mostrou alvo de reflexdo foi relativa a
presenca de familiares ou pessoas significativas durante a prestacao dos cuidados de socorro,
principalmente nas situa¢des de maior gravidade (como a PCR, ou o politraumatizado). Num
dos primeiros turnos que realizei, a equipa foi chamada a dar resposta a uma situagao de PCR,
tratava-se de uma vitima do sexo feminino com 89 anos. Quando chegamos ao local estavam
os bombeiros a realizar suporte basico de vida (SBV), e estava um filho da vitima dentro da
divisdo. Com a nossa chegada, os bombeiros pediram ao filho da vitima que aguardasse fora da
divisdo, este pedido gerou ainda mais ansiedade no filho que queria permanecer junto da mae,
e apercebendo-me disso pedi a equipa (medico/enfermeiro) se podia autorizar a sua
permanéncia, dado que achava o procedimento mais correto.

A presenca do familiar foi autorizada, e mostrou-se naquele contexto muito positiva em
varios aspetos: o familiar teve parte ativa na decisdao de interromper as manobras de reanimagao

que se mostraram ineficazes (depois de toda a equipa concordar com a decisdo de interromper
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as manobras, foi informado o filho que estavam esgotadas todas as alternativas viaveis de
reanimacao, e este aceitou que fossem suspensas); foi importante na reducdo da ansiedade
porque viu que foram feitos todos os esfor¢os na reanimagdo; por ter presenciado todo o
processo foi um elemento essencial na transmissdo da ma noticia a restante familia (sendo
inclusive ele proprio questionado se teriamos feito tudo o que era possivel).

Da reflexao que esta situagdo me gerou, senti necessidade de realizar alguma pesquisa
bibliografica direcionada a esta tematica. Num estudo Canadiano de 2009, dirigido a
enfermeiros membros do Canadd Association os Critical Care Nurse, foram identificados os
seguintes beneficios face a presenga de familiares durante as manobras de reanimagao: melhor
aceitagdo da morte por parte dos familiares; maior consciencializacdo face aos esforcos
empreendidos pela equipa; maior envolvimento familiar permitindo a despedida. (McClement
et al., 2009)

Num recente ensaio randomizado (Compton & Fernandez, 2014), que compara dois
grupos, um onde foi usado o procedimento normal face a presenca do familiar durante a
reanimacao (ou seja permitiam, se a familia solicitasse), e outro grupo onde esta presenga foi
incentivada, chegaram as seguintes conclusdes: Verificaram uma maior taxa de incidéncia de
stress pos-traumatico no grupo controle, face ao grupo de estudo; verificaram também um
aumento significativo dos sintomas de ansiedade, no grupo controle face ao grupo de estudo;
nao foram encontradas alteragdes significativas quanto aos sintomas de depressdo, nem nos
outcomes relativos aos conflitos familiares e no stress da equipa multidisciplinar; a presenca da
familia durante a reanimacao estd associada a uma ligeira mas significativa diminui¢do dos
riscos psicoldgicos.

Todos estes dados, vém de encontro a experiencia que tive em contexto real, contudo,
também salientam que ¢ impreterivel uma constante avaliacao da situagdo, com vista a evitar
que a presenga dos familiares possa em algum momento condicionar o correto desenrolar das
manobras de reanimacao.

Na relagdo com os doentes e com a familia, a comunicagdo representa um ponto
essencial da assisténcia de enfermagem. No contexto da APH, esta comunicagao requer especial
atencao porque se encontra sujeita a variaveis muito especificas. Nas situagdes de emergéncia,
o estado do doente, a repercussao do evento no doente ¢ familia, e a intromissao de terceiros

(pela curiosidade, preocupacao, etc.), geram ambientes onde a comunicagao ¢ dificil.
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Do contacto que tive com as varias equipas, dos diferentes meios, percebi que cada uma
desenvolve caracteristicas especificas, ao nivel da comunicagdo, de acordo com as exigéncias
da sua atuacdo. Pude constatar que nas centrais CODU existia, por parte dos operacionais, uma
pericia na condugdo da comunicagdo verbal, com uma clara destreza na interpretacdo de dados
como o tom de voz (calma, em panico, agitado, etc.) o ruido ambiente, a forma como quem faz
a chamada descreve o que se passa. Todos estes dados levavam ao ajuste da comunicagao do
operador, para que conseguisse recolher os dados necessarios mas também, providenciar as
instrucodes para o pré-socorro.

No terreno com as equipas da SIV e da VMER senti que estas, atendendo a
especificidade da comunicacdo em ambiente de emergéncia, para além do dominio da
comunicagdo verbal, dominavam um conjunto de outras técnicas relacionadas com a
linguagem ndo-verbal, que lhes permitiam comunicar eficazmente entre equipa (quase sem
falarem) mas também usam todos os recursos da comunicacao (verbal, ndo-verbal, para-
verbal) para manterem o controlo das situagdes e interagirem eficazmente com os doentes e
familia.

A atuagdo ao nivel deste dominio, tendo em conta as atividades desenvolvidas e as
experiencias vivenciadas, foi de grande importancia na consecucao dos seguintes objetivos:

* Tomar decisoes fundamentadas, atendendo as evidencias cientificas e as
suas responsabilidades sociais e éticas;
* Comunicar aspetos complexos do ambito profissional e académico, tanto a

enfermeiros quanto ao publico em geral.

No ambito destes objetivos desenvolvi as seguintes competéncias:
* Integragdo de conhecimentos novos no respeito pelo sentido ético, deontologico
e social, desenvolvendo uma pratica profissional e ética;
* Manutenc¢ao de sentido critico no ambito social e ético;
* Demonstracdo de consciéncia critico-reflexiva para os problemas da pratica

profissional, atuais € novos, relacionados com o cliente e familia;

:



3.2 Dominio da melhoria continua da qualidade

A qualidade em saude ¢ uma preocupagdo multidisciplinar, onde o enfermeiro
especialista desempenha um papel fulcral na busca pela melhoria continua com vista a
prestacao de cuidados de exceléncia. Derivado desta preocupacao, a OE definiu os padrdes
de qualidade dos cuidados de enfermagem que visam sobre: a promogao da saude, prevencao
de complicagdes, bem-estar e autocuidado; readaptacdo funcional, organizagdo dos cuidados
e prevencao e controlo de infecao (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

Todo o cidadao tem direito ao acesso a cuidados de saude de qualidade, sendo este
um direito fundamental, e como tal o doente tem legitimidade a exigir qualidade nos
cuidados de satde que lhe sdo prestados (Ministério da Saude, 2013).

A atuacdo no respeito pelos mais altos padroes de qualidade, assenta ndo so6 na
motivacdo institucional, pelo desenvolvimento de planos de melhoria continua e
monitorizagdo da qualidade, mas também por um empenho e compromisso profundo de
todos os profissionais.

No sentido da aprendizagem e crescimento profissional, no ambito deste dominio,
destaco as seguintes atividades desenvolvidas: conhecer os principais algoritmos de
atuacdo em SU, UCIP e APH; analisar o plano de formacao; identificar necessidades
formativas; realizar sessdes formais/informais de formac¢dao individual, baseadas na
evidéncia cientifica; exercer supervisao do exercicio profissional na area de EEMC;
completar os cuidados desenvolvidos na pratica de acordo com as evidéncias cientificas;
comunicar os resultados da pratica clinica e da investigacao aplicada; executar avaliagdo de
risco e adotar medidas de protecdo de acordo com as recomendagdes da comissao de controlo

de infegdo; prevenir ativamente as infecdes associadas aos cuidados de saude.
Modulo I — Servico de Urgéncia
Da analise do plano de formacao em servigo, pude perceber que existe instituido um

plano muito abrangente e completo. Cada uma das equipas encontra-se responsavel por uma

determinada area, que tem obrigacdo de dinamizar com formagdo, de forma a manter a
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restante equipa do SU atualizada. Todos os temas que a equipa considera pertinentes
acrescentar sdo abordados em acréscimo a estes.

Da andlise conjunta com a enfermeira tutora e com o enfermeiro chefe do SU, surgiu
uma situacao problema onde percebi que a discussdo de casos praticos nao era ainda uma
pratica habitual. A ndo utilizagdo desta metodologia, de acordo com o que me transmitiu o
enfermeiro chefe, deve-se sobretudo a inexperiéncia da equipa na sua utilizagao.

O estudo de caso, ¢ um método que pela sua abrangéncia, permite abordar os mais
diversos casos, € pela descri¢ao, analise e discussao que lhe estdo inerentes, possibilita o
desenvolvimento do corpo de conhecimento proprio de enfermagem (Galdeano, Rossi, &
Zago, 2003). No sentido de dar resposta a esta situacdo problema, resolvi elaborar um guia
de orientacdo para a elaboracao de estudos de caso (Apéndice I), com o intuito de ser um
elemento facilitador, para a implementacdo desta metodologia. Este documento ficou
entregue a enfermeira chefe para discussao e analise com a equipa para a sua implementacao,
nao tendo sido possivel a sua integragao no decorrer do estagio.

Estudo de caso apresenta-se como um método de investigacdo (de caracter
qualitativo, quantitativo ou misto) que pretende sistematizar, compreender ¢ descrever
determinado acontecimento/fendmeno através da andlise intensa de um caso especifico
(Araujo et al, 2008).

O estudo de caso € um meio de organizar os dados, preservando o seu carater unitario
do objeto estudado (Goode & Hatt, 1979). Este método representa uma investigacao
empirica e compreende um método abrangente, com a logica do planeamento, da colheita e
da analise de dados (Yin, 2001).

O enfermeiro especialista em EMC ¢ fundamental na promocao da exceléncia dos
cuidados da pratica assistencial, e tem também um papel fulcral na investigacdo e na
producao de novos conhecimentos que possam conduzir a melhoria da sua intervengao. O
enfermeiro especialista € por isso um elemento chave e com alta ligacdo a este método, e
deve usd-lo como ferramenta no seu processo de busca, partilha e discussdo de
conhecimento.

O estudo de caso ¢ um método amplo que permite ser aplicado a uma grande
variedade de problemas e contribui, de forma consistente, para o desenvolvimento de um

corpo de conhecimento proprio em Enfermagem.
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A constante evolucao dos contextos de trabalho, e a exigéncia didria fazem com que
seja necessario a cada dia pensar e repensar os conteudos e métodos utilizados com vista a
otimizacdo dos resultados. Neste sentido com a implementagdo de um guia de apoio a
elaboragdo de estudos de caso, pretende-se facilitar o processo de adesao a esta metodologia,
potenciando assim a sua utilizagdo pela equipa do SU. Desta forma, podera ser possivel uma
utilizacdo mais consistente deste método, dando resposta a uma necessidade do SU, e
possibilitando & equipa, pela analise e discussdo de casos, escrutinar a sua pratica, partilhar
conhecimentos, integrar novos conhecimentos na pratica e normalizar procedimentos, com
vista a melhorar a pratica assistencial.

O guia de orientagdo para a elaboragdo de estudos de caso foi entregue ao enfermeiro
chefe do SU, para apresentacdo a equipa do SU apds o término do estagio, dado ndo ter sido
possivel realizar a apresentacdo do mesmo durante o periodo de estidgio, por nao existirem
dias de formacao disponiveis.

Outra das situagdes problema que identifiquei, ainda na area da formagao, diz
respeito a preparagao da alta e do regresso a casa dos doentes. O SU pela grande afluéncia
que verifica, imputa aos profissionais que nele trabalham uma elevada carga de trabalho,
limitando assim a capacidade de resposta da equipa a determinadas intervengdes de
enfermagem, nomeadamente na preparagdo da alta hospitalar e regresso a casa.

A mudanga de paradigma, na descentralizacdo com foco de cuidado na doenca para
a centralizacdao na pessoa alvo de cuidado e no seu processo de resposta aos processos de
saude e doenca, conduziu a uma pratica de enfermagem com um claro investimento na
promocao da saude e na prevencdo da saude, pelo bem-estar e autocuidado e readaptagao
funcional. (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

A preparacao do regresso ¢ sem duvida um foco de inquestionavel valor na area
assistencial de enfermagem, na medida em que visa garantir a continuidade dos cuidados

necessarios apos a alta hospitalar (Pompeo et all, 2007).

E desta forma, um foco essencial, do ponto de vista assistencial, e deve iniciar-se no

momento de admissdo, permitindo de forma antecipada identificar necessidades de cuidados e

avaliar a capacidade de resposta do doente e familia a estas. (Gongalves, Ramos, & Marruncho,

2008). Deve ser continuo e gradual e ser permeavel aos contributos decorrentes da avaliacao de

necessidades identificadas, de forma a melhor personalizar a informagdo transmitida a real

situacdo do doente e familia, dando as alternativas possiveis para que o doente/familia possam
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ser parte ativa na adequagdo do ensino, integrando o contexto familiar e adequando as reais e
potenciais necessidades do doente.

A necessidade de transmissdo de informagdo clara e objetiva direcionada as
necessidades identificadas tem claros beneficios, tendo ja sido comprovada a sua importancia
na prevencao, tratamento, recuperagao da doenca e mudanga de comportamentos. (Martins,
2010).

ApoOs a andlise efetuada da realidade, e a discussao conjunta com os enfermeiros
tutores e com o enfermeiro chefe do SU, foram determinadas como areas de relevo para
intervir: a hipertensdo arterial, a diabetes, a dislipidemia, os cuidados com a sonda
nasogastrica ¢ cuidados com algalia. Esta areas foram identificadas como prioritarias dado
serem areas subdesenvolvidas, neste servigo, do ponto de vista de educagdo para a satde, e
que representariam uma melhoria de eficiéncia na realizacdo dos ensinos de preparacio para
o regresso a casa. Olhando especificamente para a realidade do SU, foi identificada como
melhor estratégia a elaboracdo de um documento de suporte a sessoes de educagao para a
saude, na preparacdo do regresso a casa para as areas anteriormente mencionadas. Foi
também dado €nfase nos folhetos ao contacto com a rede de cuidados de saude primarios
através do enfermeiro de familia, para esclarecimento de dividas e acompanhamento da sua
situacao de saude.

Deste ponto de vista o desafio seria procurar mecanismos que possibilitassem otimizar
os momentos de educacdo para a saude, permitindo uma uniformiza¢do da informagao
transmitida, ndo limitando a personalizagdo desta a situacao especifica do doente. Também
devido ao nivel cultural diverso dos pacientes que recorrem ao SU do HB.

Foi elaborado neste sentido, um trabalho subordinado ao tema preparagao do regresso
a casa (Apéndice II), de onde emanaram cinco folhetos tematicos, um por cada area. Estes
folhetos servem assim, de suporte de informacao para doente/familia, reunindo de forma
concisa e objetiva o principal contetido da sessao de educagdo para a saude.

Os folhetos elaborados foram, depois de analisados pelos enfermeiros tutores,
disponibilizados ao enfermeiro chefe para, de acordo com o plano de aprovagdo e
implementag¢do, serem disponibilizados através do portal da qualidade para todo o SU e, se
a dire¢do de enfermagem entender, serdo também disponibilizados a todos os servigos do

hospital para uniformizacao dos conteudos e dos ensinos nestas tematicas.
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Pela educagao para a satide o enfermeiro deve promover a capacitacao do doente para
a autogestdo e autorresponsabiliza¢do da sua situagao de saude, possibilitando desta forma
o seu envolvimento, cooperacdo participagdo, no profundo respeito pelos seus direitos e
qualidade de vida (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

No decorrer do estagio tive oportunidade de desenvolver varias agdes de educacao
para a saude, de forma informal, junto do doente/familia, ndo s6 nas areas sobre as quais
trabalhei os folhetos, mas também em outras areas, como a detecdo precoce do sindrome
corondrio agudo; na vigilancia imediata do doente vitima de traumatismo cranio-encefalico
nos pos alta das 24 as 72h; acompanhamento do doente com epilepsia; a adesdo ao regime
terapéutico, entre outras. Todas estas tematicas, apesar de complexas requerem do
enfermeiro especialista em EMC a capacidade de, pela sua base de conhecimento, as
transmitir de forma simples e compreensivel. Este treino, permitiu melhorar as estratégias
comunicacionais, pela sua adaptacao aos contextos especificos, € melhorar a transmissao da
informacao, de acordo com as necessidades do doente.

Com o objetivo ser bem-sucedido na educagdo para a saide, a comunicagdo simples,
concisa e objetiva, foi sem diivida um grande desafio, onde a forma de comunicagao era mais
determinante para o sucesso da sessao do que o conteudo. Com o desenvolver da
competéncia comunicacional, fui melhorando a eficacia e eficiéncia na execugao das agdes
de educacao para a sade, mesmo incidindo sobre tematicas complexas.

Em contexto de sala de emergéncia tive oportunidade de abordar diversas situagdes
do foro médico e cirurgico. De entre estas destaco trés, que pela sua complexidade, foram
de especial importancia do ponto de vistas de aprendizagem: a assisténcia a um doente vitima
de atropelamento, com uma tetraplegia por contusdo medular; assisténcia a uma doente com
uma hemorragia subdural aguda pos rotura de aneurisma; assisténcia a um doente transferido
de um hospital periférico apés PCR por enfarte agudo do miocardio.

Todas estas situagdes foram de extrema complexidade, na medida em que todas elas
envolvem doentes em situacdo critica de disfungdo organica ou multiorganica. Enquanto
futuro enfermeiro especialista senti que a atuagao nao bastava ser somente irrepreensivel do
ponto de vista do respeito, pelos algoritmos e guidelines de abordagem ao doente critico, era
necessario refletir sobre a propria implementagdo. Dessa analise percebi que havia um deficit

de reflex@o conjunta em equipa multidisciplinar.
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Esta, foi mais uma situagdo problema que encontrei, a falta de comunicacao
interdisciplinar. Existia basicamente uma comunicacdo unidirecional, do médico
emergéncista para a restante equipa, ¢ a grande maioria da discussdo do caso ndo era
interdisciplinar. Nesse sentido, procurei estabelecer como estratégia, criar momentos de
revisao do caso (que habitualmente se faz de forma unidisciplinar) fazendo-a em equipa
multidisciplinar.

Nao foi uma estratégia de dificil implementacdo na medida em que, no estagio
anterior estive na unidade de cuidados intensivos, e este dialogo conjunto j& era uma pratica
comum. Neste sentido, foi bem aceite a sugestdo, contudo pela falta de experiéncia na sua
realizagdo, levou a reflexdo da equipa, embora ainda ndo seja uma pratica corrente na sala
de emergéncia. O enfermeiro especialista em EMC detém um conjunto de conhecimentos e
uma visdo propria, que sdo por isso um contributo de relevo para a abordagem ao doente
critico. Quebra de comunicacdo entre equipas tem necessariamente um efeito negativo na
qualidade dos cuidados prestados, e a analise do proprio processo ¢ em si uma melhoria da
qualidade assistencial.

Em dois dos trés casos que indiquei anteriormente, existiu ganho imediato na
qualidade assistencial. Na assisténcia a doente com a hemorragia subdural, foi possivel
perceber que apesar de a doente estar a ser preparada para ser levada para o BO, por
indicacao do neurocirurgido, ainda ninguém tinha pedido reserva de sangue para a doente. E
no caso do doente vitima de enfarte foi possivel perceber a necessidade de deixar entrar a

familia para o visitar (situagdo ja descrita no capitulo anterior).
Modulo II — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

A atuagdo em contexto de UCIP implica a integracdo da atividade do enfermeiro,
num conjunto de diretrizes que visam a uniformizag¢ao dos cuidados. Estas recomendagdes
sdao geralmente apresentadas sob a forma de algoritmos e guidelines de decisdao e atuacao
(Soar et al., 2015).

No sentido de adequar a atuacdo aos melhores padroes de qualidade senti

necessidade de realizar uma revisdo sobre os algoritmos de SAV do Conselho Europeu de
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Ressuscitacao, bem como de alguns dos protocolos de servigo (hipotermia terapéutica,
técnicas de substitui¢do renal; admissao de doente; controlo glicémico, entre outros).

Uma das situagdes problema que encontrei, decorreu da necessidade de realizar um
transporte intra-hospitalar de um doente instavel, para a realizagdo de uma Tomografia Axial
Computorizada; ora a instabilidade deste doente obrigou a uma preparacao cuidada da sua
saida do servigo. Apesar de conhecer alguns dos principios base deste tipo de transporte (na
medida em que realizo com frequéncia transporte de doentes criticos do BO para a UCIP),
habitualmente o doente encontra-se mais estavel ¢ a deslocacao ¢ muito curta em termos de
distancia e de demora. Sabendo que existia recomendagdes especificas, achei que seria
pertinente realizar uma pesquisa direcionada para este tema nomeadamente no que se refere
ao nivel de monitoriza¢ao e no acompanhamento que deve ser feito a estes doentes.

Desta pesquisa emanou que, o transporte do doente deve ser programado tendo em
conta, trés principios essenciais: a decisdo, o planeamento e a execu¢do. Devem ser tidos em
conta os fatores como distancia e duracao do transporte (mesmo sendo intra-hospitalar) de
forma a acautelar todas as necessidades ao nivel de autonomia dos equipamentos € materiais.
O nivel de monitorizacao e vigilancia do doente ndo pode nunca ser inferior ao que tem
estipulado (na unidade de origem e de destino), o que nem sempre se verifica. Deve ser tido
em consideracdo a configuracdo dos alarmes e ter disponivel monitor com alarmes
luminosos porque dependendo do tipo de exame pode nao ser audivel o alarme sonoro
(Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008)

Contudo a UCIP, encontra-se preparada para que esta monitorizagao seja possivel e
compete aos responsaveis pelo transporte (médico e enfermeiro) garantir que este fator seja
assegurado, o manual de transporte anteriormente citado, preconiza a aplicagdo de uma
escala de avaliacao pré-transporte que de acordo com o valor obtido indica as recomendagdes
para o transporte ao nivel do acompanhamento, da monitorizacdo e dos equipamentos
(Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008).

A formacao ¢ sem duvida um ponto essencial no que refere a melhoria continua da
qualidade. Na UCIP, esta consciéncia encontra-se patente pois existem no servigo grupos de
trabalho que se vao formando no sentido de trabalhar as tematicas que o servico identifica
como pertinentes. Neste momento existem ativos grupos de trabalho na area do tratamento

de feridas, doagdo de 6rgdos, prevencao e controlo de infecdo e reabilitagao.
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Da andlise do plano de formacdo e da necessidade formativa, pude perceber que
existe concertagcdo entre as varias areas para distribuir a formacgao ao longo do ano. Contudo,
com o desenrolar do estagio percebi que existia uma necessidade especifica de formagao no
que se referia a tematica das tlceras de pressao.

As UP sao consideradas um importante indicador de qualidade dos cuidados de satde,
sendo que a maioria destas sdo evitaveis (European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)
and National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), 2014) (Van Den Bos et al., 2011).

A formagao continua dos profissionais de saude, nomeadamente dos Enfermeiros, bem
como a correta alocacao de recursos humanos para a avaliacao de risco de desenvolvimento de
UP e a implementacdo de cuidados preventivos e terapéuticos, sao um importante mecanismo
de reducdo da incidéncia de UP (4Ascari et al., 2014)

Por diversas vezes foi discutido em passagem de turno, a classificagdo das tlceras de
pressao, com analise de casos especificos e discussdo de planos de cuidados. Foi possivel
perceber alguma discrepancia de classificacdo, e alguma incerteza quanto a avaliacdo de
risco e as recomendagoes de prevengdao. Uma destas discussoes foi despoletada pela analise
de um plano de cuidados de um doente que teve alta da UCIP para a unidade de cuidados
intermédios de neurocriticos. Na admissdao do doente, os colegas reclassificaram varias
lesdes traumaticas classificando-as como tlceras de pressao. Esta situacao, gerou debate que
fez transparecer a necessidade de realizar formacao nesta area.

No sentido de dar resposta a esta situagdo, € como estratégia para colmatar esta
necessidade, em acordo com o enfermeiro tutor e enfermeira chefe de servico, propus-me
realizar uma formagdo sobre ulceras de pressdao (Apéndice III), que incidiu sobre a
classificagdo das ulceras de pressdo, apresentacao das recomendagdes para a avaliagdo de
risco, € os fatores contribuintes para a redug¢do do risco de aparecimento das ulceras de
pressao.

A UP ¢ uma lesao localizada da pele e/ou tecido subjacente consequente da exposi¢ao
a forcas de pressao ou a conjugacao de forga de pressdo e tor¢ao, surgindo habitualmente em
locais de proeminéncias 6sseas (European Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009).

No que respeita a doentes internados em UCI tém sido véarios os fatores de risco
associados ao desenvolvimento de UP, que incluem: alteragdes/deficits nutricionais; ventilagao

mecanica; alteragcdes circulatorias; idade; periodos prolongados de hospitalizagdo; sepsis;
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nefropatias; lesdo medular e doengas cronicas como diabetes (Serpa, Carolina, & Faustino,
2011).

As principais medidas preventivas, no que concerne a reducdo do risco de
desenvolvimento das UP, sdo a implementagao de mecanismos de distribui¢do da pressdo a
mudanga periddica de posi¢do, controlo da incontinéncia, cuidados com a pele e nutrigao
(Ascari et al., 2014).

A implementacao de medidas preventivas, tem demonstrado uma significativa redugao
da incidéncia das UP em contexto hospitalar (Carvalho, P. O.; Gomes, A; Gomes, E; Valenca,
M; 2015). Como parte integrante das medidas de prevencao encontra-se a avaliagdo de risco,
pela aplicacdo de escalas validadas, sendo que a escala de Braden ¢ a mais utilizada pela sua

especificidade e sensibilidade. Em unidade de cuidados intensivos os scores de 12, 13 e 13,

\

referentes respetivamente a primeira, segunda e terceira avaliacdo, apresentam uma
sensibilidade de 85,7%, 71,4% e 71,4% e especificidade de 64,6%, 81,5% e 83,1% (Serpa et
al., 2011).

Atendendo ao agendamento do plano de formagao do servigo, ndo foi possivel no
decurso do periodo de estdgio ministrar a formagao a equipa da UCIP, contudo, realizei
sessoes informais de formagdo com os elementos da equipa transmitindo os contetidos
cientificos recolhidos, e possibilitando assim a consolidagdo de conhecimento com vista a
melhoria dos cuidados. Todo o trabalho da formagao foi disponibilizado a chefia do servigo
e ao grupo de trabalho das feridas para ser implementada a formacao.

Ainda de acordo com esta tematica, detetei algumas limitagdes ao nivel do sistema
informatico de registo. Este sistema permite registar o plano de cuidados de enfermagem de
acordo com a Classificacdo Internacional da Pratica de Enfermagem (CIPE) versdao 2011.
Contudo, no que respeita as intervencdes de “monitorizar ferida” e “avaliar ferida”, a grelha
de preenchimento esté sujeita a alguma subjetividade na avaliagdo e nao permite a inclusao
de registo fotografico das feridas.

De acordo com o atual estado da arte, a planimetria surge como um importante meio
de avaliacao fidedigno da area da ferida, com uma margem de erro substancialmente inferior,
ao mesmo tempo que constitui um registo fotografico da lesdo, passivel de arquivo associado
ao processo do doente. Por esta razao foi exposto ao enfermeiro tutor e a enfermeira chefe
de servico a inten¢do de realizar uma proposta de melhoria do sistema com vista a inclusao

deste recurso no sistema informatico.
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A sugestao foi aceite, tendo desta forma elaborado a proposta de alteragdo ao sistema
de registo B-Simple (Apéndice 1V). De acordo com o fluxograma de implementagdo a
proposta foi entregue para avaliagdo por parte da enfermeira chefe de servigo e do diretor de
servico, encontrando-se até ao final do estagio a aguardar emissdo de parecer conjunto da
enfermeira chefe e diretor de servico, para avancar de seguida para avaliagdo pela direcao
de enfermagem. Esta proposta serd também submetida, via servi¢o, para o projeto de
melhoria continua da qualidade do Hospital de Braga, estando este sujeito a um fluxograma
paralelo, podendo chegar a implementagdo em todas as unidades do grupo “José de Melo
Saade”.

Outra area onde focalizei a minha aten¢ao foi na infecdo associada aos cuidados de
saude (IACS). As IACS sao infe¢des adquiridas pelos doentes ou profissionais de satde,
consequéncia dos cuidados de satide e procedimentos efetuados. Sdo varios os fatores que
na pratica da UCIP, podem colocar em risco, tanto os profissionais como os doentes (DGS,
2007).

Compete ao enfermeiro, € aos restantes profissionais, assumir todas as medidas de
protecao e de minimizagado dos riscos. O uso dos equipamentos de protec¢ao individual € uma
pratica estabelecida e que a equipa da UCIP cumpre com bastante rigor. De acordo com as
recomendacdes da Diregao Geral de Saude (DGS) para a lavagem das maos, e atendendo
aos cinco momentos que preconizam para a lavagem das maos, pude constatar que a equipa
cumpria eficazmente a lavagem e desinfecao das maos, as falhas pontuais que se verificavam
foram apds o contacto com os equipamentos (Circular Normativa n°13 DGS, 2010).

Com base nesta informagado, desenvolvi alguma sensibilizagdo, através de acoes de
formagdo informais, tendo por base a partilha da minha experiencia (como enfermeiro de
BO), para que esta informacao fosse transmitida de forma positiva e possibilitasse alteracdao
de comportamento.

Relativamente aos principais microrganismos patogénicos, tive oportunidade de
perceber em debate com os colegas que a incidéncia ¢ muito variada, contudo a sua grande
preocupagdo diz respeito a incidéncia e prevaléncia de microrganismos multirresistentes
(como Stafilococcus Aureus Meticilino Resistente e Acinetobacter Baumannii), na medida
em que estes sdo microrganismos de dificil erradicagdo e de elevada viruléncia. No sentido

da prevencdo de transmissao e da seguranca dos doentes e dos profissionais de saude a DGS
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¢ clara nas suas normativas quanto as medidas de isolamento e ao uso do equipamento de
prote¢do individual patentes na Norma n°018/2014 de 09/12/2014 atualizada a 27/04/2015
Direccao-Geral da Saude ¢ Norma 029/2012Direcao-Geral da Saude.

Todas estas normas e recomendacdes estao também implementadas no manual de
procedimentos da Comissao de Controlo de Infecdo do hospital, no respeito pela
recomendacdes nacionais da DGS para o Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da
Infe¢do Associada aos Cuidados de Saude (Dire¢ao Geral de Saude, 2007), com as quais estou
familiarizado, exigindo este estagio que realizasse a adequacao destas normas ao contexto de
trabalho especifico da UCIP, e fosse capaz de articular os cuidados na melhor gestdo dos
materiais € meios, no sentido de proporcionar o melhor cuidado sempre no respeito pela
seguranca do doente e dos demais doentes e profissionais.

No que respeita a assisténcia ao doente critico, outra das situacdes problema que
encontrei foi a ocorréncia de infecdes respiratorias, principalmente nos doentes ventilados.
Perante esta situacdo problema procurei perceber qual a informagdo presente no servigo
relativamente a esta problematica.

Existe ja no servigo, e estd implementado um protocolo de cuidados com vista a
reducdo das pneumonias associadas a ventilacdo mecénica. Analisando o protocolo percebi
que se encontra no respeito pelas recomendacgdes atuais, estando as medidas por ele
preconizadas de encontro aos dados que a revisdo da literatura apresenta. De entre as
recomendacdes destacam-se a elevagao da cabeceira de 30° a 45°, alternancia periodica de
decubitos, higiene oral com clorexidina, manuten¢do da pressao do cuff do tubo traqueal a
25 mm/Hg, respeito pelas normas de realizacdo do procedimento de aspiracdo (O. Martins

etal., 2013).

Modulo IIT — Assisténcia Pré-Hospitalar

A atuacdo no respeito pelos mais altos padroes de qualidade, assenta ndo so6 na
motivacdo institucional, pelo desenvolvimento de planos de melhoria continua e

monitorizagdo da qualidade, mas também por um empenho e compromisso profundo de

todos os profissionais.
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Na busca pelo cumprimento dos requisitos de qualidade o INEM possui, desde 2010
a certificacdo de acordo com a norma [SO.9001, o que mostra o seu compromisso para com
os doentes, a qualidade do servigo prestado e a melhoria continua da qualidade. Desenvolveu
um sistema de atuagao protocolar, que integra as recomendagdes nacionais € internacionais
no ambito da APH. Este sistema gera desta forma um garante de minimo de qualidade e
uniformiza a abordagem entre equipas e desta forma minimiza o erro.

No sentido de garantir a qualidade dos cuidados prestados, o enfermeiro deve manter-
se atualizado, quanto ao estado da arte e quanto as diretrizes que regem a sua pratica. Neste
sentido iniciei o estdgio por uma leitura cuidada dos protocolos SIV e VMER, ¢ uma
atualizagdo de conhecimentos na area do SAV e Suporte Avangado de Trauma, no sentido
de contribuir para adquirir um nivel aprofundado de conhecimento na drea de EEMC que
possibilite tomar decisdes fundamentadas atendendo as evidéncias cientificas e as suas
responsabilidades sociais e éticas.

A formacdo continua, ¢ um ponto primordial na garantia dos cuidados prestados,
neste sentido frequentei o Curso Avangado de Gestao intra-hospitalar e extra-hospitalar do
Enfarte Agudo de Miocardio. Este curso possibilitou-me atualizar conhecimentos sobre as
novas indicagdes terapéuticas na abordagem ao Enfarte Agudo de Miocardio, e
subsequentemente partilhar esta informacao com as equipas onde me integrei, através de
agoes de formacgao informais.

A doenca coronaria aguda (DCA) ¢, a nivel mundial, a principal causa de morte
isolada no adulto, representando 13,2% do nimero total de mortes (World Health
Organization, 2015). Atendendo a elevada incidéncia da DCA, esta tem sido alvo de grande
atencao por parte da comunidade cientifica no intuito de identificar as melhores praticas
(procedimentais e farmacologicas) com vista a reducdo da mortalidade e morbilidade
associadas a esta patologia

Desta partilha percebi na equipa da VMER do CHMA, a necessidade de atualizacdo
de conhecimentos, bem como alguma curiosidade face a incidéncia de Enfarte Agudo de
Miocardio na sua atuagdo no ano de 2014, bem como perceber as caracteristicas dessa
mesma amostra. Optei entdo, por desenvolver um estudo recorrendo a andlise estatistica

descritiva, com vista a analise e descri¢ao da casuistica de Enfarte Agudo de Miocardio, ¢
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optei pela elaboracdo de um Poster Cientifico para realizar a apresentagdo dos resultados
obtidos (Apéndice V).

A ocorréncia do EAM constitui uma situacao de emergéncia médica, que carece de
uma resposta pronta e diferenciada. A presenca de equipas diferenciadas e treinadas na
resposta a estas situacdes, sdo critério de melhor prognostico permitindo o diagndstico
precoce, a correta estabilizacdo e transporte das vitimas para as unidades hospitalares com o
nivel de recurso necessario.

O EAM representa 5,5% das ativagdes da VMER do CHMA no ano de 2014, sendo
que destas 70% sao vitimas do sexo masculino e 30% vitimas do sexo feminino. Da anélise
da incidéncia, e tendo em consideragao a idade e sexo da vitima, o maior numero refere-se
a menores de 65 anos do sexo masculino.

Com este trabalho foi possivel perceber a incidéncia e caraterizar a amostra, no
sentido de dar a conhecer estes mesmo resultados bem como transmitir as recomendacoes
do CEC. No sentido de divulgar os resultados obtidos foi elaborado um poster (que se
encontra anexo ao Apéndice V), que sera afixado na base da VMER do CHMA, com o
objetivo de consciencializar a equipa para a representatividade do EAM na casuistica de
emergéncia da sua area de influéncia, e promover a pratica reflexiva e baseada na evidéncia,
bem como a atualiza¢ao de conhecimentos.

No ambito da formagao, e com o objetivo de colaborar na formagado especializada,
colaborei como formador no curso de Advanced Trauma Life Support — ATLS. Do ponto de
vista técnico e cientifico, foi uma experiéncia desafiadora, que pela sua complexidade, gerou
a necessidade de uma boa preparagdo tedrica, que possibilitasse responder com eficacia a
exigéncia da formagao.

Ainda no campo da formacao, tive oportunidade de integrar a Comissao Organizacao
do IV Forum de Enfermagem Médico-Cirtrgica, tendo apresentado as conclusdes finais, e
sendo pivot no mesmo. Tendo também, prestado apoio na logistica no decurso do Forum.

A manutencdo da seguranca, para os doentes e para os profissionais ¢ também um
aspeto importante na garantia da qualidade. Neste sentido a seguranga pode ser entendida
em varias vertentes.

No que respeita a seguranga fisica e do ambiente, pude constatar que existia por parte

dos diferentes meios, uma politica apertada de verificagdo da conformidade e
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operacionalidade, quer das viaturas quer de todos o equipamentos e materiais envolvidos no
socorro. Tive neste ambito, oportunidade de realizar com as equipas, varias verificagdes das
viaturas, da carga (materiais consumiveis) e dos equipamentos utilizados.

Ainda relativo a seguranga, € no que respeita a identificacao dos doentes e seguranca
da sua informacgao, percebi que todos os registos sao efetuados ou em impresso em papel
(modelo proprio do INEM) ou através do sistema informatico Integrated Clinical Ambulance
Record. De ambas as formas existe um registo pormenorizado dos dados recolhidos e das
atitudes terapéuticas adotadas, que possibilitam uma transmissao segura da informagao que
garanta a continuidade dos cuidados, bem como, o registo no processo clinico do doente de
todo o processo de socorro.

Identifiquei neste sentido, uma lacuna no que respeita a identificacdo do doente,
porque em cendrios em que existam mais do que uma vitima, € em que ndo seja usada a
triagem de catastrofe (dado ter um procedimento préoprio de identificacdo), estas nao sao
identificadas com pulseira ou qualquer outro meio de identificagdo. Sdo as equipas que os
identificam por informagdes como “condutor”, “passageiro”, “vitima 1 etc. Este tipo de
identificacao pode gerar alguma confusdo para as equipas a nivel hospitalar, mas também
para as equipas no local da ocorréncia. Expus esta preocupagdo durante a formacao sobre
seguranca do doente, e propus uma solu¢do que seria criar pulseiras com campos para
preenchimento manual que permitissem registar as informacdes basicas (nome, idade, n°
ficha CODU). Percebi, que esta também era uma preocupacao do INEM e que ja se
encontravam a trabalhar em medidas de resposta a este problema, nao tenho conhecimento
de qual a solu¢do que iriam implementar, mas agradeceram a sugestao.

As TACS sd3o infecdoes adquiridas pelos doentes ou profissionais de satde,
consequéncia dos cuidados de satde e procedimentos efetuados. (DGS, 2007). Sao varios os
fatores que na pratica da APH, podem colocar em risco, tanto os profissionais como o0s
doentes.

Compete ao enfermeiro, essencialmente ao enfermeiro especialista ¢ EMC, e aos
restantes profissionais, assumir todas as medidas de protecao e de minimizag¢ao dos riscos.
O uso dos equipamentos de protecao individual, € uma pratica estabelecida e que as equipa
por onde passei cumprem com bastante rigor. De acordo com as recomendagdes da DGS

(Circular Normativa n°13/DGS/DSD), e atendendo aos cinco momentos que preconizam

‘



para a higienizagao das maos, pude constatar que a equipa cumpria eficazmente a desinfe¢ao
das maos, com excecao do primeiro momento. Ou seja, antes do primeiro contacto com o
doente, a equipa calgava as luvas, mas nado efetuava a desinfe¢ao das maos.

Com base nesta informagado, desenvolvi alguma sensibilizagdo, através de acoes de
formacdo informais, tendo por base a minha partilha de experiencia, para que esta
informacao fosse transmitida de forma positiva e possibilitasse alteragao de comportamento.

A atuagao ao nivel deste dominio, tendo em conta as atividades desenvolvidas, foram
de grande importancia na consecu¢do dos seguintes objetivos:

* Refletir sobre a pratica e sua implicacdo para a prevencio e controlo de
infecio;

* Formular e analisar questdoes/problemas de maior complexidade
relacionados com a formac¢ao em Enfermagem de forma auténoma,
sistematica e critica;

* Demonstrar um nivel aprofundado de conhecimentos na area de EEMC;

¢ Tomar decisoes fundamentadas, atendendo as evidencias cientificas e as

suas responsabilidades socias e éticas.

No ambito destes objetivos desenvolvi as seguintes competéncias:

* Execucao de acdes de formagao/informacao e sensibilizagdo segundo as
necessidades identificadas;

* Dominio de técnicas comunicacionais na relacdo com os profissionais de
saude e com doente/familia;

* Comunicagdo eficaz de aspetos complexos do ambito profissional e
académico;

* Capacidade de analise das necessidades formativas na area de EEMC;

¢ Discurso fundamentado em evidéncia cientifica;

* Conhecimento da implicacdo da investigacao na pratica especializada;
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3.3 Dominio da gestao dos cuidados

De acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista, aprovado pelo Decreto Lei 111/2009 no seu art.7°, o enfermeiro especialista
tem a competéncia de gerir cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores em articulagdo com a equipa multiprofissional. Para além, de adaptar a
lideranga e a gestdo dos recursos as situagdes € aos contextos visando a otimizag¢dao da
qualidade dos cuidados.

A gestdo dos cuidados de enfermagem so6 € possivel no exercicio de uma lideranca
com enforque no cuidado ao doente (Souza & Barroso, 2009).

Com vista a consecugdo dos objetivos no dominio da gestdo dos cuidados tive
oportunidade de desenvolver as seguintes atividades desenvolvidas que destaco: executar
acOes no ambito da prestacdo de cuidados e gestdo com vista a independéncia gradual;
garantir a qualidade dos cuidados prestados; supervisionar as atividades delegadas; executar
supervisao de cuidados na area de EEMC; assegurar cuidados de exceléncia; trabalhar em
equipa num contexto multidisciplinar; corrigir atitudes no sentido da evolugdo continua;

zelar pela qualidade dos cuidados prestados;

Modulo I — Servico de Urgéncia

O enfermeiro no seu exercicio, inevitavelmente realiza gestdo permanente de
recursos humanos, dos recursos materiais € dos recursos financeiros (Assis, 2010), estando
muitas vezes, esta funcdo vocacionada para o enfermeiro especialista em EMC.

Relativamente a gestdao de cuidados, esta ¢ realizada a dois niveis: o da gestdo e
prestacao dos cuidados diretos, e a organizagdo e gestdo dos cuidados ao nivel da unidade
funcional e da estrutura organizacional. Tive oportunidade de contactar com estas duas
realidades, a primeira ao nivel da gestao diaria e do planeamento dos cuidados, a segunda
numa vertente de gestdo, acompanhando o enfermeiro chefe de servigco na gestao da unidade

funcional do SU e na coordenacao hospitalar.
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No que respeita a gestdo de recursos humanos, tive oportunidade de desenvolver
gestao diaria, quer em contexto de trabalho quer em acompanhamento do responsavel de
turno. A delegacao e supervisao de cuidados ¢ um imperativo para a garantia da assisténcia
ao doente. Contudo e de acordo com o artigo 10° do Regulamento do Exercicio Profissional
do Enfermeiro, o enfermeiro s6 pode delegar tarefas a pessoal, funcionalmente dependente
dele, e que retna a preparacao necessaria para as executar, conjugando sempre a natureza da
tarefa com o grau de dependéncia do doente no que respeita aos cuidados de enfermagem
(Ordem dos Enfermeiros, 1996).

A tipologia dos doentes que recorrem ao servigo de urgéncia ¢ muito variavel, e a
afluéncia sofre oscilagdes dependentes de fatores como a hora do dia, o dia da semana, as
condi¢des climaticas, os meses do ano. Esta variabilidade gera um desafio de gestdao, na
medida em que de acordo com a tipologia do doente que recorre ao SU e volume de
afluéncia, a carga de trabalho varia e varia também a area do SU que ¢ sujeita a maior
desgaste.

A equipa de enfermagem do SU encontra-se distribuida da seguinte forma, um
elemento no gabinete de apoio a drea médica; um elemento no gabinete de apoio a area
cirirgica (estando responsavel também pela sala de trauma); dois elementos em cada uma
das unidades de decisdo clinica (nestas na altura do ano de maior afluéncia a equipa ¢
reforgada com mais um elemento); um elemento na sala de triagem; um na sala de
emergéncia; e dois elementos na unidade de cuidados intermédios do servigo de urgéncia
(UCISU).

Uma das situacdes problema que identifiquei foi que tendo por base esta distribuicao
e a tipologia do modelo do SU a equipa de enfermagem ¢ condicionada a trabalhar num
modelo de trabalho a tarefa, estando maioritariamente ocupada com atividades
interdependentes, com exce¢cdo da UCISU, onde se encontra implementado um modelo de
trabalho baseado no processo de enfermagem. Percebi que esta diferenca se deve aos
seguintes fatores principais: a tipologia e tempo de permanéncia do doente, € o sistema
informatico implementado.

Na UCISU o sistema, para o enfermeiro, tem por base o processo de enfermagem, e
solicita a construgao do processo de cuidados com base na linguagem classificada CIPE®.

Todo o plano de trabalho ¢ assim determinado pelo processo de enfermagem, acrescido das
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atividades interdependentes decorrentes das prescricoes da equipa multidisciplinar. No
restante SU, o sistema informdatico tem por base um modelo de avaliagdo médico, e apesar
de permitir registos de enfermagem nao ¢ facilitador do registo com base no processo de
enfermagem, e obriga a um dispéndio de tempo que torna inviavel este registo.

Da atuacao da equipa de enfermagem percebi que, existia uma clara preocupagao na
realizagdo de uma correta assisténcia de enfermagem, com base na sistematizacdo de
cuidados, contudo o deficit de registo torna praticamente invisivel esta atuacao da equipa e
coloca claros entraves a continuidade de cuidados. Sem registo no processo do doente, a
informacao transitava apenas pela transmissao oral aos colegas que seguiam os cuidados ao
doente (quer no SU ou para o servigo de internamento). Em situagdo de alta hospitalar, e
caso necessitasse de acompanhamento de enfermagem, por parte dos cuidados de saude
primarios, ¢ redigida uma carta de encaminhamento para os colegas e entregue no momento
da alta, para a continuidade dos cuidados e partilha de informagao.

No que respeita a gestdo da equipa, identifiquei outra situagdo problema que diz
respeito a gestdo da equipa de enfermagem, num modelo organizacional médico. Este tipo
de organizacao exige do enfermeiro encarregue da gestao do servico um esfogo suplementar,
para manter por um lado a dotagdo de elementos necessarios para garantir uma resposta
eficaz a necessidade de cuidados, e por outro, manter uma supervisao dos cuidados prestados
para garantir uma assisténcia de enfermagem adequada.

E frequente o enfermeiro responsavel de turno assumir um papel ativo na prestagio
de cuidados, em reforco da equipa sempre que alguma das areas do servigo esta
sobrecarregada. Contudo, penso que esta ndo ¢ a melhor estratégia, dado que durante o
periodo em que assume a prestacdo de cuidados a supervisao do servigo fica limitada e esta
¢ uma area que no SU requer um acompanhamento permanente.

A melhor estratégia passaria pela presenca de pelo menos, mais um elemento de
apoio ao responsavel de turno, que poderia ser um recurso importante no apoio aos varios
setores do SU, fazendo o refor¢o pontual que faz atualmente o enfermeiro responsavel. Este
elemento seria também de enorme importancia para a resolu¢do de um outro problema do
servico, que se refere as transferéncias inter-hospitalares.

Neste momento, os transportes inter-hospitalares sao assegurados pelo elemento da

sala de emergéncia e durante a sua auséncia o enfermeiro responsavel de turno assume a sala
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de emergéncia. Mas mais uma vez, esta situagdo limita a capacidade de resposta do SU. A
presenca deste elemento seria também importante para a manutencdo do normal
funcionamento do servigo.

Todas estas sugestdes foram apresentadas a enfermeira tutora e ao enfermeiro chefe,
e de ambos foi recebida boa aceitacdo. O enfermeiro chefe tendo em conta a sugestao, ira
realizar um levantamento do numero de transportes que efetuam, e junto dos responsaveis
de turno, perceber com que frequéncia assume a prestacao de cuidados. Desta forma, podera
apresentar a direcao de enfermagem a necessidade da criagao deste posto de trabalho.

Ao nivel da gestdo dos recursos materiais e financeiros, estas sdo duas realidades
distintas, mas que se correlacionam profundamente. Com o desenvolvimento da técnica,
cada vez mais estdo disponiveis materiais € equipamentos, com objetivos variados
(monitorizagdo, tratamento, diminuicdo de risco, conforto, etc). A sele¢do, compra,
implementagao e monitorizagdo da sua adequacao as necessidades sao primordiais para um
uso sustentavel e justo.

Toda a gestdo consciente ¢ ajustada ao contexto da pratica assenta em reavaliagao
continua, ¢ na monitorizacdo da eficacia das diretrizes, normas de funcionamento,
planeamentos de trabalho e avaliagao do nivel de qualidade dos cuidados prestados. E este
foi também um processo de aprendizagem importante, na medida em que como futuro
enfermeiro especialista em EMC, a consciéncia da importancia da monitorizagao continua,
por graus de complexidade e execucdo, esta presente desde a prestagao de cuidados diretos

até a gestdo de fundo das instituicdes e do proprio sistema nacional de satde.
Modulo II — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

Ora relativamente a gestdo de cuidados, esta ¢ realizada a dois niveis: o da gestao e
prestacao dos cuidados diretos, e a organizagdo e gestdo dos cuidados ao nivel da unidade
funcional e da estrutura organizacional.

Na gestao de recursos humanos e do ponto de vista da gestdo na unidade funcional,
pude constatar a dificuldade de gestdo que estd inerente a estas unidades. Uma situagao
problema que me foi colocada, dizia respeito a gestao do numero de enfermeiros por turno.

Sabendo que a unidade possui uma dotacdo maxima de 12 doentes, e atendendo ao racio que
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apresentei anteriormente percebemos a necessidade de, estando a unidade na capacidade
maxima, serem necessarios 12 enfermeiros de cuidados gerais, 1 enfermeiro de reabilitagao.
Contudo, quando a unidade nao est4 na capacidade maxima e estando a equipa com algumas
horas excedentes € necessario racionar o numero de enfermeiros.

Esta ndo ¢, contudo, uma gestdo facil porque ¢ necessario precaver a entrada de
doentes, sem alocar recurso em excesso (com implicacao direta nos custos e no excedente
de horas da equipa).

A este nivel, a gestdo ¢ feita mantendo um récio que permita a entrada de dois
doentes, e reavaliada turno a turno pelo enfermeiro responsavel, em quem ¢ delegada esta
responsabilidade. Num principio de justiga € dispensado do turno o elemento que tiver maior
excedente de horas. Contundo, facilmente se percebe que esta dindmica s6 € possivel com
uma chefia que fundamenta a sua atuagdo na lideranga com justica e sentido de grupo.

Esta reflexdo leva-me a analisar a lideranga com uma caracteristica fundamental no
enfermeiro especialista e no enfermeiro gestor. E essencial que o enfermeiro desenvolva as
suas capacidades de lideranga para que pela aquisi¢cao de conhecimentos e desenvolvimento
de habilidades especificas consiga levar a equipa a mudangas do comportamento orientadas
para a melhoria dos resultados ao nivel dos cuidados e da gestdo dos recursos (Simdes &
Favero, 2003).

Ao nivel da gestdo dos recursos materiais pude debater com a enfermeira chefe a
politica do servigo no que respeita a gestao de recurso materiais e financeiros, perceber a
andlise de gastos de consumo e a otimizacdo de niveis de sfock (maximo e minimo de
seguranca), metodologia de andlise e sele¢ao de material, articulagdo com aprovisionamento
e central de compras. Todas estas dinamicas sdo uma importante aprendizagem porque
representam o contacto com uma dindmica de gestdo a nivel hospitalar com as quais nao

tinha ainda tido contacto.
Modulo IIT — Assisténcia Pré-Hospitalar
No que concerne a APH, a gestdao pode ser encarada em varias vertentes, dependendo

também do meio de socorro. Relativamente aos elementos que incorporam as equipas, essa

gestao ¢ realizada pela delegagao do INEM. Quanto a operacionalidade dos meios de socorro
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no que diz respeito a equipamento, material e respetivas condigdes, essa gestdo compete aos
profissionais destacados a exercer fungdes. Sendo que existe sempre em cada base, um
elemento responsavel por cada grupo profissional.

No que diz respeito aos recursos humanos, os horarios das equipas sao elaborados
mensalmente tendo em consideragdo as preferéncias dos profissionais, mas sempre tendo em
vista o cumprimento de todas as obrigagdes exigidas, onde se compreende o assegurar todos
os turnos dos meios de socorro. Apesar de nos meios sociais € imprensa, se continuar a ouvir
que existem meios de socorro inoperacionais por falta de profissionais, durante o periodo de
estagio essa situacdo ndo se verificou.

Durante o periodo de estagio tive ainda oportunidade de colaborar na elaboragao da
escala de servigo da VMER, em articulagdao com o enfermeiro coordenador, percebendo a
dindmica de trabalho e a logica de distribuicdo de acordo com as disponibilidades e
mantendo um nimero adequado de turnos que garantam o melhor grau de desempenho da
equipa. Esta gestdo da equipa s6 ¢ possivel por profissionais com elevado sentido
organizacional e que possuam um profundo conhecimento da atuacio de enfermagem. Como
futuro enfermeiro especialista, esta experiéncia possibilitou melhor a atuagdo pelo contributo
para adquirir um nivel profundo de conhecimento na 4rea da EEMC.

No que se refere ao material, este encontra-se sempre definido em listas especificas
que garantem que cada meio se equipe com o material necessario a prestar um servigo de
qualidade, ou seja, existem listas que definem o material a conter na mala de trauma, na mala
de via aérea, no meio de socorro e até no armazém. Esta gestdo ¢ feita, para que sempre que
o material seja consumido, possa ser reposto com material disponivel na viatura/ambulancia,
e que quando se regresse a base, todo o material em falta seja totalmente reposto. Todo o
material consumido ¢ debitado informaticamente, para que haja conhecimento do
departamento de logistica, para que possa haver reposigao.

Relativamente as condicdoes do material j& existente, por exemplo o prazo de
validade, existem também listas com esse registo para que os profissionais tenham esse
conhecimento e possam usar primeiro o material de menor validade, ou pedir a sua
substituicdo no caso do nao uso ou aproximagao do término da validade.

A semelhanca do que acontece a nivel hospitalar, existem também check-list’s com

periodicidade regular, de forma a verificar a operacionalidade de equipamentos e de
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materiais. Que sdao obrigatoriamente cumpridos pelas equipas. Preconiza-se que os dias de
verificacao de check-list’s ocorram em varios dias, de forma a ndo sobrecarga de trabalho
dos elementos.

Um fator muito importante em toda esta dinamica € também o facto de todos os meios
de socorro se encontrarem com o material disposto de forma semelhante, para que
independentemente da ambulancia ou viatura, o tempo desperdigado seja 0 menor possivel,
e que seja eficaz a rdpida utilizagdo de equipamentos e materiais. Pelo que, se torna
impreterivel que todos os elementos da APH conhegam bem o material/equipamento
disponivel e o seu local de armazenamento e reposi¢do, de forma a prestar um apoio de

qualidade e exceléncia.

Pela execucdo das atividades neste dominio, € com as vdrias experiencias de
aprendizagem neste contexto consegui atingir os seguintes objetivos:
* Demonstrar um nivel aprofundado de conhecimentos na area de
EEMC
* Avaliar a adequacio dos diferentes métodos de analise de situacoes
complexas;
* Tomar decisoes fundamentadas atendendo as evidéncias cientificas

e as suas responsabilidades sociais e éticas

No ambito destes objetivos desenvolvi as seguintes competéncias:

* @Gestdo de cuidados na area de EEMC;

Realizagdo de supervisao de cuidados;

Lideranga e contexto de gestao;

* Orientagdo e supervisao de tarefas delegadas;
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3.4 Dominio do desenvolvimento das aprendizagens

profissionais

Este dominio centra-se no desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade,
baseando o trabalho do enfermeiro em cuidados especializados e em sélidos e validos padroes
de conhecimento (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Para que o enfermeiro especialista obtenha os conhecimentos e pratica necessarios ao
desempenho das suas fung¢des de forma especializada e com alto nivel de qualidade, a formagao
revela-se preponderante na aquisicdo de competéncias. Espera-se que um enfermeiro
especialista, seja um perito na area para a qual se especializou, e que seja um recurso de
conhecimento no que concerne a elevar a qualidade da pratica de cuidados. Desta forma, foi
essencial a busca constante de conhecimentos que realizei e que resultou em aquisicdo e
consolidagdo de conhecimentos relevantes para a minha pratica diaria.

No intuito da consecucao de aprendizagem neste dominio as principais atividades
desenvolvidas realizadas foram: gerir e interpretar informagao proveniente da formacgao e da
investigacao; narrar sob a forma de reflexdo critica as dificuldades e os elementos facilitadores
da aprendizagem; avaliar as atividades desenvolvidas, identificando possiveis aspetos de
melhoria; abordar questdes complexas de modo sistematico e critico relacionado com o doente
e familia; expor de forma clara, davidas sem menosprezar, a necessidade de pesquisa constante;
aplicar conhecimentos tedricos e fundamentar a atuacdo diaria; desenvolver gradualmente
acoes no ambito da prestagdo de cuidados e gestdo com vista a independéncia gradual;
desempenhar um papel integrante nas equipas sem menosprezar a postura de estagiario; reunir
pesquisa bibliografica para a resolugdo de problemas emergentes da pratica didria; mobilizar
conhecimentos no ambito da patologia e farmacologia direcionada ao doente critico em cada

contexto.
Modulo I — Servico de Urgéncia

Ao longo deste periodo de estagio, com a integragdo progressiva na equipa, alicer¢ada

na seguranga demonstrada e no crescente dominio do conhecimento técnico e cientifico, pude
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atingir um elevado grau de autonomia. Decorrente desta integragdo pude assumir (sempre sob
a tutoria e supervisdo dos enfermeiros tutores) a gestdo da assisténcia de Enfermagem, em
situagdes complexas como: a assisténcia a doentes politraumatizados, doentes neurocirurgicos;
doente em faléncia multiorganica e doentes em cuidados p6s PCR. Esta autonomia, fui
conseguindo no profundo respeito pelas normas de trabalho e recomendagdes cientificas e
técnicas, sem nunca transpor os meus limites de atuagdo enquanto enfermeiro e estagiario de
EEMC.

O processo de integracdo, suscitou também ele alguns desafios no que respeita ao
acompanhamento de varios doentes em simultdneo. No servico onde trabalho (BO) e nos
contextos de estagio em unidade de Cuidados Intensivos e Assisténcia Pré-Hospitalar, nunca
havia contactado uma realidade de cuidado e vigilancia simultanea a um nimero tao elevado
de doentes.

Da reflexdo sobre esta situacdo problema, percebi que necessitava de criar um
mecanismo que me permitisse tornar a minha gestdo dos cuidados mais eficaz. Percebi pela
partilha com o enfermeiro tutor e com alguns dos enfermeiros de servigo que seria importante,
elaborar um mapa dos doentes e ir atualizando ao longo do turno. Mas a principal estratégia
que encontrei foi a nivel pessoal, obrigar-me a realizar revisoes frequentes do ponto de situagao
de cada doente, desta forma conseguia nao so ter uma melhor no¢ao dos doentes sob minha
vigilancia, como estar mais atendo ao processo do doente no proprio servigo.

Decorrente destas reflexdes identifiquei algumas necessidades de pesquisa em areas
como: abordagem ao sindrome corondrio agudo; abordagem ao doente com traumatismo
vertebro medular; via verde coronaria e acidente vascular cerebral.

A reflexdo critica sobre a pratica, funcionou no processo de aprendizagem como um
elemento de juncao entre a minha identidade profissional e as experiéncias de aprendizagem.
A mais-valia decorrente desta reflexdo permanente foi transversal a todas as areas e foi a base
da consciencializacdo das dificuldades, das estratégias adotadas e dos contributos permanentes
para o meu crescimento pessoal e profissional. Esta articulacdo permitiu despoletar processos
de aprendizagem e superacao de dificuldades (com estratégias ajustadas) que doutra forma nao
me teriam sido possiveis. Foram exemplo disso, muitas das experiencias que relatei

anteriormente.
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Esta dinamica de reflexdo enquanto metodologia de trabalho perpetua-se na minha
identidade profissional, na medida em que se tem mostrado uma estratégia positiva de trabalho.
Permitindo-me abordar situacdes complexas da pratica, sistematizando a relagdo entre a
pesquisa pelo conhecimento académico avangado e o relacionamento desta com os cuidados
prestados ao doente e familia.

Em todas as vertentes anteriormente expostas, a pesquisa de conhecimento cientifico
valido ¢ essencial. Os trabalhos efetuados permitiram adquirir conhecimentos especificos na
area da elaboragdo de um guia para estudos de caso e de folhetos para a preparacao do regresso
a casa dos doentes que recorrem ao SU, mas mais importante que isso, desenvolver ferramentas
de trabalho, pesquisa e elaboracdo de trabalhos, com vista a melhorar a incorporagdo da

pesquisa bibliografia na resolugdo de problemas concretos da pratica.
Modulo II — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

Com o desenvolver do processo de integracdo na equipa multidisciplinar, € com o
dominio progressivo das componentes cientificas e técnicas foi possivel desenvolver a pratica
assistencial enquanto futuro enfermeiro especialista com autonomia.

Decorrente desta integracdo pude assumir (sobe tutoria) a gestdo da assisténcia de
enfermagem, em situacdes complexas como: a assisténcia a doentes politraumatizados, doentes
neurocirurgicos; doente em faléncia multiorganica e doentes em cuidados po6s PCR. Esta
autonomia, fui conseguindo no profundo respeito pelas normas de trabalho e recomendacgdes
cientificas e técnicas, sem nunca transpor os meus limites de atuacdo enquanto enfermeiro e
estagiario de EEMC.

O processo de integracdo, suscitou também ele alguns desafios no que respeita a
dindmicas simples: como a gestdo das rotinas basicas de posicionamento, banho no leito entre
outras. Da analise que fiz desta dificuldade percebi que, na medida em que no meu servigo de
trabalho (BO) estas atividades ndo sdo de pratica habitual, estas originaram-me uma
necessidade de esfor¢o evolutivo. A estratégia adotada foi de nos primeiros turnos, realizar o
maximo de vezes possivel, mesmo em apoio a outros colegas, para sanar esta lacuna.

Em anélise conjunta desta dificuldade com o enfermeiro tutor, percebi que também ele

havia notado esta dificuldade e este esforco de integragdo, o que lhe suscitou alguma
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curiosidade, porque percebeu que me encontrava familiarizado com os conhecimentos técnicos
complexos e com bases de conhecimento tedrico em areas diferenciadas, mas com necessidade
de esfor¢o para inicialmente acompanhar as técnicas mais simples, mas que ndo executo
diariamente no meu posto de trabalho.

Esta foi, contudo, uma aprendizagem essencial para o desenrolar do restante estagio,
porque sem esse esforgo inicial, estas atividades podiam reter a minha atencdo e limitar a
capacidade de desenvolvimento e de concentragdo, em pontos mais avancados de
aprendizagem.

No campo do desenvolvimento profissional, a reflexdo critica sobre a pratica foi fulcral.
A procura de efetuar uma permanente reflexdo critica sobre as dificuldades sentidas, na busca
de identificar elementos facilitados da aprendizagem, permitiram-me potenciar o meu
desenvolvimento enquanto futuro enfermeiro especialista.

Decorrente destas reflexdes identifiquei dificuldades pessoais, ao nivel da execucdo
técnica (no caso que apresentei anteriormente), mas também algumas necessidades de pesquisa
em areas como: as técnicas de substituicdo renal (técnicas dialiticas); a monitorizagao da
pressdo intra-abdominal; ventilagdo em modos especificos de desmame ventilatorios.

Na prética do cuidado assistencial, outro dos elementos importantes que identifiquei no
processo de aprendizagem foi a discussdo construtiva, em contexto disciplinar e
multidisciplinar, das dificuldades e das situagdes-problema. Esta partilha, que tive oportunidade
de manter com a orientadora, enfermeiro tutor, enfermeira chefe, e colegas do servico, e que do
ponto de vista do servigo foi até promovida em contexto de passagem de turno, foram um
excelente momento de partilha de conhecimento, esclarecimento de dividas e normalizacao de
procedimentos.

A abertura a este tipo de dialogo e discussao, permite avaliar diferentes perspetivas,
acrescentou-me empenho motivagdo e compromisso, que sao valores essenciais para a pratica
diaria. E ajudam a disseminar conhecimentos pertinentes e validos, diminuido o conflito entre
equipa.

Os trabalhos efetuados permitiram adquirir conhecimentos especificos na area das
ulceras de pressdo, mas mais importante que isso, desenvolver ferramentas de trabalho,
pesquisa e elaboracdo de trabalhos, com vista a melhorar a incorporacdo da pesquisa

bibliografia na resolu¢ao de problemas concretos da pratica. A atividade de enfermagem e em
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especial a do enfermeiro especialista obrigam a que para além do acréscimo de competéncias,
exista também o acrescimento de responsabilidade pela continua atualizacdo e
desenvolvimento.

Por fim, julgo também importante referir, que a experiéncia de contacto com a realidade
da gestdo, foi também um elemento de influéncia na minha pratica. A consciéncia da
importancia da gestdo e organizacdo dos cuidados aos varios niveis organizacionais, permitiu
tornar-me mais consciente do meu papel enquanto elemento da equipa assistencial, e permitiu-
me um melhor conhecimento da implicagdo da pratica e do seu aperfeicoamento na estrutura

organizacional, como futuro enfermeiro especialista em EMC.
Modulo IIT — Assisténcia Pré-Hospitalar

A pesquisa e mobilizagdo de conhecimento nas mais variadas areas, como o SBV, SAV,
ATLS, Abordagem ao Enfarte Agudo de Miocardio, Eletrocardiografia, Algoritmos/Protocolos
de atuacao do INEM, permitiram-me assim integrar-me na dinamica de trabalho e atualizar
conhecimentos que se mostravam essenciais a minha atuacdo enquanto futuro enfermeiro
especialista.

A progressiva integracdo, e demostracdo de seguranca e dominio do conhecimento
técnico e cientifico, possibilitou-me adquirir um elevado grau de autonomia, possibilitando que
em varias situagoes me fosse delegada a responsabilidade de liderar a abordagem das situagoes,
sempre sob supervisao do responsavel da equipa. Tive assim oportunidade de liderar abordagem
a situacoes de trauma e doenga subita (PCR, edema agudo do pulmao, coma hiperglicémico;
dispneia, crise convulsiva).

No desempenho da minha atividade, encontro-me integrado em equipas de SAV (no BO
de Urgéncia e na equipa de reanimacao interna do BO) mas toda esta experiéncia decorre em
ambiente controlado. Na APH todas as atividades inerentes ao socorro desde as mais simples
as mais complexas com SAV, desenrolam-se em ambiente extra-hospital e por conseguinte sem
as mesmas condi¢des de seguranga e prote¢do para o doente e para os profissionais. Neste
ambiente, a falta de meios ¢ frequente, € os recursos nao existem com a mesma abundancia que

no meio hospitalar.
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Esta foi por isso, um grande ponto de aprendizagem, na medida em que exige dos
profissionais, grande capacidade de racionalizagdo dos meios, mas também adaptagdo pessoal
as circunstancias, com vista a prestar o melhor socorro, nao pondo em causa a seguranga da
vitima nem dos profissionais.

Com o contacto com o doente critico em ambiente pré-hospitalar, pude também
contactar com a primeira abordagem de inimeras situagdes que muitas vezes encontro numa
segunda fase no meio hospitalar. Este conhecimento, para além de enriquecer o meu
conhecimento profissional, ajuda-me a no futuro estar mais atendo e desperto para um conjunto
de situagdes que, fruto desta experiéncia, saberei interpretar melhor (nomeadamente no que se
refere a técnicas de imobilizagdo e extragdo, suspeita de lesdes tendo em conta a cinematica do
trauma, interpretacdo de dados relativos a forma como foi encontrada a vitima no domicilio,
etc.).

A experiéncia de comunicagdo em contexto de APH, mostrou-se também uma enorme
fonte de aprendizagem. A comunicagdo em situacdo de emergéncia, em que existe normalmente
uma grande carga emocional associada, em que as vitimas e familia se encontram expostos a
grande stress emocional, ¢ um desafio profissional. Com o decurso deste estagio e fruto do
empenho pessoal, cumulativamente com a partilha e discussdo com a equipa, consegui
interiorizar muitos dos principios especificos ligados a este contexto (APH), que me
possibilitaram melhorar a minha comunicacdo e interagir mais eficazmente no contexto da
atuacao.

A comunicagao ¢ assim uma realidade multifatorial, e que est4 inerente aos cuidados de
enfermam. Os tipos de comunicagao (verbal e ndo verbal) sdo determinantes na relacdo que
estabelecemos com o doente e com os restantes profissionais de saude (Da Silva, 2000).

Estratégias como manter uma postura calma, e um tom de voz que transmita calma e
confianga, em situagdo de emergéncia quando os proprios profissionais se encontram sujeitos a
grande pressdo, ¢ uma aprendizagem dificil de se conseguir. Mas assim que se consegue
adquirir consciéncia que ¢ possivel este controlo sobre a nossa comunica¢do, conseguimos
controlar mais eficazmente a reacao do doente, e melhorar significativamente a comunicagao
com este. A semelhanca desta, consegui adquirir muitas outras estratégias, que passam a ser
importantes veiculos de comunicacdo que mesmo em ambiente hospitalar posso usar de forma

terapéutica e que sem davida serdo um acréscimo positivo a minha atuagao

*



No que respeita a componente técnica, tive oportunidade de realizar varias técnicas,
desde a realizacao de eletrocardiograma, colocacao de cateter venoso periférico, aplicacdo de
ventilagdo ndo invasiva, entubagdo nasogastrica, algaliacao, entubacao traqueal, desfibrilagao,
todas estas técnicas que em ambiente hospitalar estou treinado na execugdo (porque executo
habitualmente), contudo em ambiente pré-hospitalar ¢ necessario uma aprendizagem muito
especifica que se prende com a seguranca e privacidade do doente e a readaptacao da técnica
para o material e espaco disponivel (sem nunca comprometer a rigorosa norma de assepsia que
algumas destas técnicas exigem).

Foi por isso um grande momento de aprendizagem, porque em contexto menos
estanques a intromissao de terceiros esta ndo pode deixar de ser uma preocupacao do enfermeiro
e de toda a equipa.

Outro dos aspetos importantes de aprendizagem profissional, prende-se com a
realizagdo do estudo de analise estatistica descritiva, que desenvolvi no sentido de caracterizar
a casuistica da VMER deste centro hospitalar face ao Enfarte Agudo de Miocardio. Foi uma
tematica que emanou de uma necessidade que detetei junto da equipa, € que me permitiu
desenvolver este estudo, com resultados muito reveladores daquela que € a sua realidade.

Foi um estudo que me despertou muito interesse, € me ajudou a evoluir na aplicagao
desta metodologia especifica, e a consolidar a vertente de investigacdo como uma dindmica que
se entende proxima da pratica assistencial, como forma de melhoria continua da pratica e que
possibilita o crescimento do corpo de conhecimento dos profissionais.

Com os resultados obtidos, ¢ agora possivel a equipa conhecer melhor a sua casuistica
relativa ao EAM, sensibilizar a equipa para a tematica e para a manutengao da atualizacao dos
conhecimentos, € possibilitar a sua pré-atividade junto da comunidade direcionando as suas
acoes de sensibilizagdo para a populacdo onde se verifica a maior taxa de incidéncia
(masculinos com menos de 65 anos).

No decurso deste estdgio e tendo por base o dominio do desenvolvimento e
aprendizagem profissional, estas experiéncias foram importantes na consecucdo dos seguintes
objetivos:

* Formular e analisar questdoes/problemas de maior complexidade
relacionados com a formacio em Enfermagem de forma auténoma

sistematica e critica;
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Demostrar um nivel aprofundado de conhecimento na area de EEMC;
Refletir sobre a pratica, prevenc¢ao e sua implicacdo no controlo de infecio;
Tomar decisoes fundamentadas, atendendo as evidencias cientificas e as
suas responsabilidades sociais e éticas

Comunicar aspetos complexos do ambito profissional e académico;
Demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional,
atuais e novos, relacionados com o doente e com a familia, na area de

EEMC.

No ambito destes objetivos desenvolvi as seguintes competéncias:

Sentido Critico-reflexivo sobre a pratica

Trabalho eficaz na equipa multidisciplinar, no respeito pela competéncia
especifica de EEMC;

Produgdo de discurso tendo em conta as diferentes perspetivas sobre o
problema;

Dominio de técnicas comunicacionais na relagdo com os profissionais de
saude, com os doentes e familia;

Comunicacao eficaz de aspetos complexos do ambito profissional e
académico;

Discurso fundamentado em evidéncia cientifica;

Conhecimento da implicagdo da investigagdo na pratica especializada;
Gestdo de cuidados na area de EEMC;

Pesquisa direcionada para a pratica;
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4 Conclusao

Com a elaboracao deste relatorio procurei traduzir, de forma critico-reflexiva, aquele
que foi o meu percurso de aprendizagem e desenvolvimento profissional, ao longo dos trés
modulos de estagio, como futuro enfermeiro especialista em EEMC.

Procurei de acordo com os objetivos delineados, orientar a minha atuacdo para o
desenvolvimento de uma pratica assistencial fundamentada, com conhecimento técnico e
cientifico valido, no profundo respeito pelo sentido legal, ético e social, e onde a melhoria
continua da qualidade e o desenvolvimento profissional sdo a chave para a construgao de um
especialista em EEMC.

No ambito da responsabilidade profissional ética e legal, ficou patente a importancia da
tomada de decisao ser fundamentada no profundo conhecimento das normas legais e no respeito
pelos principios €éticos e deontologicos. Como futuro enfermeiro especialista, procurei atuar no
respeito pelos direitos humanos, e com base na andlise e interpretacdo, resolver situagdes
especificas e complexas no ambito da assisténcia ao doente/familia.

Relativamente a melhoria continua da qualidade, colaborei pela minha pratica, na
promocgao da formagdo e na discussao de situagdes problema, mantendo uma atitude de partilha
de conhecimento e de andlise da componente assistencial do ponto de vista do planeamento
execucao e avaliacao.

No estagio em SU ¢ de salientar a realizacdo do “Guia de orientagdo para a elaboracao
de estudos de caso”, que por impossibilidade cronoldgica de apresentagdo ao servigo ficou
entregue ao enfermeiro chefe de servico para apresentagdo em data a definir. Foi também,
elaborado um trabalho subordinado ao tema “Preparacdo do regresso a casa”, com a realizagao
de folhetos tematicos, sobre cinco temas definidos como essenciais, que servirdo de suporte as
acoes de educagdo para a saude nas tematicas abordadas, que ficou a aguardar aprovacao do
enfermeiro chefe para posteriormente seguir para o plano de aprovagdo e implementacao do
Hospital de Braga.

Relativamente ao estagio na UCIP, foi elaborado o contetido da ac¢do de formagao sobre

Ulcera de Pressdao, que por impossibilidade cronolégica de execugdo ficou entregue a
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enfermeira chefe de servigo e ao grupo de trabalho da area. Foi também elaborada a proposta
de melhoria do sistema de registo informatico, que ficou no final do estdgio a aguardar
aprovacao do diretor de servigo, esta proposta sera paralelamente submetida no projeto
hospitalar de melhoria continua da qualidade do Hospital de Braga.

Quanto ao estagio de APH, este possibilitou experiéncias extremamente importantes
como: a realiza¢ao do Curso Avancado de Gestao Intra-hospitalar e Extra-hospitalar do Enfarte
Agudo de Miocardio com supra desnivelamento do seguimento ST; frequéncia da formagao
INEM sobre seguranga do doente; colaboragao como formador no curso de ATLS; participagao
como formador na a¢ao de educagao para a Saude, a populacao de Guiddes-Trofa sobre ativagao
do Sistema Integrado de Emergéncia Médica; realizacdo de um estudo de analise estatistica
descritiva sobre o Enfarte Agudo de Miocardio na VMER; assim como a elaboragdo de um
poster cientifico para apresentagdao dos dados.

Na area da gestdo de cuidados, a minha colaboracao, permitiu-me adquirir competéncias
no sentido da otimiza¢ao dos recursos como forma de sustentabilidade, mas também de
promoc¢ao de um ambiente de trabalho eficaz, dotado dos melhores recursos possiveis, na
resposta as situacoes que carecem de assisténcia.

Relativamente ao dominio da aprendizagem profissional, procurei basear a minha
pratica em conhecimento cientifico valido, e manter uma dindmica critico-reflexiva sobre a
atuacao como forma de analise e melhoria dos cuidados prestados. A reflexdo critica mostrou-
se como uma das aprendizagens mais importantes com repercussao direta no meu desempenho
profissional enquanto futuro enfermeiro especialista em EMC, mas também desde ja na minha
pratica didria, uma vez que com o interiorizar deste método de analise e reflexdo, a pratica
assistencial ¢ necessariamente melhorada pela anélise dos cuidados prestados ¢ da melhoria
destes, a luz do estado da arte. O crescimento profissional assenta na capacidade de
progressivamente comparar a atuacao profissional e as aprendizagens em contexto de pratica,
com as recomendacdes cientificas na busca de uma constante dindmica de superag¢ao, com vista
a melhoria dos cuidados.

Saliento ainda, no decurso da EEMC, a participagdo como membro da comissao
organizadora do IV Forum de Enfermagem Médico-cirargica, tendo como pivo apresentado as

conclusoes finais do Foérum.
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Como dificuldade neste processo de estagio, identifico a gestdo do tempo e o desgaste
fisico, decorrente de elevada carga horaria e da continua necessidade de pesquisa e trabalho
tedrico de suporte, para desempenho de um bom processo de estagio e de aprendizagem.

Concluindo, este relatorio, mostrou-se assim uma oportunidade de crescimento
profissional, com a aquisi¢ao de competéncias essenciais para o futuro desempenho como
enfermeiro especialista em EEMC. Este ndo ¢ contudo, um processo concluido, sendo a
dindmica de aprendizagem uma constante que se manterd ao longo do meu exercicio
profissional, atual e futuro.

Este estagio contribuiu para a aquisicdo de competéncias no ambito cientifico,
metodologico e profissional, possibilitando uma pratica especializada assente no profundo
respeito pelos principios éticos, deontologicos e sociais. O estagio mostrou-se uma
oportunidade de evoluir no ambito do cuidado de enfermagem, que se pretende fundamentado,

dindmico e direcionado ao doente, alvo de cuidados de exceléncia.
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1 - Introducao:

Este trabalho foi realizado no decurso do modulo I de estagio do curso de Pos-
Licenciatura em Enfermagem Médico-Cirurgica do Instituto de Ciéncias da Saude (ICS)
da Universidade Catolica Portuguesa (UCP), especificamente no Servico de Urgéncia
(SU) do Hospital de Braga (HB),

Na analise conjunta com os Enfermeiros tutores e com o Enfermeiro Chefe, foi
percetivel que a metodologia do estudo de caso ainda nao ¢ utilizada com estratégia de
formacgao. O estudo de caso, ¢ um método de que pela sua abrangéncia, permite abordar
os mais diversos casos, € pela descrigdo, analise e discussdo que lhe estdo inerentes,
possibilita o desenvolvimento do corpo de conhecimento proprio de Enfermagem
(Galdeano, Rossi, & Zago, 2003).

No sentido de dar resposta a esta situagcdo problema, resolvi elaborar um guia de
orientagdo para a elaboragdo de estudos de caso, com o intuito de ser um elemento
facilitador, para a implementacao desta metodologia.

A elaboragao deste trabalho e tem como objetivos:

. Aprofundar conhecimentos sobre a realizagdo de estudos de caso;

. Promover a realizagao de estudos de caso;

. Elaborar um guia de apoio a elaborag¢ao de estudos de caso;

. Dar cumprimento a um dos objetivos pessoais de estagio previamente
definido

O estudo de caso ja ¢ um método antigo usado em Enfermagem, Florence
Nightingale ja o usava como meio de ensino aos seus alunos, permitindo-os analisar caso
a caso e sendo questionados em relagdo a aprendizagem que dai faziam (Ibidem).

A metodologia utilizada para a realizacdo do trabalho foi descritiva através da
pesquisa bibliografica, com base nesta foi compilada a informacao relevante e atual
necessaria para a realizacao deste.

Neste trabalho iremos inicialmente comegar por definir estudo de caso, tendo em
conta as suas caracteristicas e objetivos e em seguida iremos abordar como elaborar um

estudo de caso. Por fim, seguir-se-ao as conclusdes e os apéndices.
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2 — Definicao de estudo de caso

A definicdo de estudo de caso ¢ tdo vasta como as possibilidades que permite
estudar. Sdo varios os autores que aditam informagao aquilo que pode ser entendido como
a verdadeira defini¢ao do termo.

Estudo de caso apresenta-se como um método de investigacao (de caracter
qualitativo, quantitativo ou misto) que pretende sistematizar, compreender e descrever
determinado acontecimento/fenomeno através da analise intensa de um caso especifico
(Araujo et al, 2008).

Para Goode e Hatt, o estudo de caso ¢ um meio de organizar os dados, preservando
0 seu carater unitario do objeto estudado.(Goode & Hatt, 1979) Yin acrescenta que o
estudo de caso representa uma investigagdo empirica € compreende um método
abrangente, com a légica do planeamento, da colheita e da analise de dados (Yin, 2001).

Os estudos de caso foram os percursores dos planos de cuidados na Enfermagem,
permitindo a sistematizacao dos cuidados

O enfermeiro especialista ¢ fundamental na promocao da exceléncia dos cuidados
da prética assistencial, e tem também um papel fulcral na investigacao e na producao de
novos conhecimentos que possam conduzir a melhoria da sua intervengdo. O enfermeiro
especialista ¢ por isso um elemento chave e com alta ligacao a este método, e deve usa-

lo como ferramenta no seu processo de busca, partilha e discussdao de conhecimento.
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3 — Objetivos e caracteristicas do estudo de caso

A semelhanca da defini¢do de estudo de caso, este também ¢ um tema que suscita
varias defini¢des por parte dos autores.

O objetivo de um estudo de caso ¢ explorar, descrever e analisar um determinado
evento. A Saude € das maiores arcas onde este método € utilizado, € os Enfermeiros,
especialmente os enfermeiros especialistas, tém um papel ativo e preponderante na sua
utilizag¢do e consequente contribui¢ao para a evolugdo na satide e na profissao.

O estudo de caso contribui para a fundamenta¢do de Enfermagem, proporciona
uma assisténcia individual, e capacita o Enfermeiro relativamente a familiarizacao com a
literatura cientifica para melhorar o seu desempenho e fundamentar as suas decisdes
(Galdeano et al., 2003).

Sao vdrias as caracteristicas que devem estar na génese de um estudo de caso,
sdo algumas delas (Araujo et al., 2008):

® Ter em conta o contexto em que se inserem;
. Ter como objetivo encontrar informagdo nova, a compreensao do estudo é

realizada a partir dos dados e em sua fungao;

. Usar diversos meios para recolher dados (observacdo, entrevista, questionario,
diarios...)

. Analisar uma ou mais entidades (individuo, grupo...)

. Apresentar os diferentes pontos de vista, quando aplicaveis;

. Usar diferentes fontes de informagao;

. Permitir generalizagdes;

. Retratar a realidade de forma aproximada (ter em conta os detalhes);

. Utilizar linguagem acessivel e clara;

. Responder a questdes de “como?” e “porqué?” em vez de “o qué?’ e
“gquantos?”
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4 — Como elaborar um estudo de caso

Sao varias as etapas que estdo na génese de um estudo de caso, € que sdo
determinantes para a consecu¢do dos objetivos da sua elaboracdo. As vdrias etapas
abordam assim areas como a defini¢ao da questdo problema; a colheita de dados; a anélise
e categorizacdo da informacao colhida; a fundamentagdo teodrica; a identificacdo de
alternativas; a descricao da alternativa escolhida; a discussao do caso; o registo (Galdeano
et al., 2003). De seguida serdo abordadas cada uma das etapas anteriormente

mencionadas, tendo por base 0 mesmo autor:

. Defina as questdes a colocar:

Normalmente nesta fase irdo usar-se as questoes “qué? quem? como? por qué? e
qual? “(Ibidem).

Estas questdes devem servir de mote ao estudo de caso, funcionando de guia de
orientagdo para a problematica abordada. Devem ser tidas em conta ao longo de todo o
processo de elaboragdo do estudo de caso, por forma a ndo surgirem desvios que
descentralizem a atencdo da questdo principal.

Devem permitir a quem contacta com o estudo um rapido enquadramento sobre o

ambito(Ibidem).

. Colheita de dados:

Devem ser utilizados varios instrumentos para recolher a informagao, com o
objetivo de estudar profundamente o fendmeno. Deve ser criado ou utilizado um
instrumento de colheita de dados especifico, para facilitar a recolha e aprofundar a
informacao que se pretende colher.

No decorrer do estudo a nossa atengdo nao se podera focar exclusivamente no
objeto em estudo, deverd permitir que a envolvéncia seja considerada, bem como os
pormenores que o compde, permitindo a analise holistica do problema, individuo/grupo

(Ibidem).
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. Analisar e categorizar a informacao colhida:

Nesta fase pretende-se detetar os problemas de Enfermagem, através dos dados
obtidos. Categorizar as alteragdes encontradas, as necessidades sem resposta, tudo aquilo
que se prevé como base para se poder intervir.

Nesta fase pode e deve ser incluido o processo de Enfermagem do doente, dando
especial relevo as situacdes de duvida ou de divergéncia, passiveis de discussao e analise

(Ibidem).

. Fundamentagao tedrica:

Pretende-se perceber e procurar fundamentacdo na literatura que justifique o
problema detetado, de forma a dar resposta a: “Como? Porqué?”
Devem ser definidos os principais conceitos abordados, tendo em conta a

literatura (Ibidem).
. Alternativas:

Momento de procurar na literatura as estratégias a adotar que nos permitam
resolver ou melhorar os problemas levantados. E pertinente caso hajam mais do que um
ponto de vista, apresenta-los de forma a servirem de ponto de partida para a analise e

discussao (Ibidem).

. Descrever a alternativa selecionada:

Descrever a alternativa que ird servir de ferramenta para melhorar ou resolver o
problema previamente detetado, e justificar por que motivo foi esse o selecionado.

Registar o procedimento, as mudancas e a evolugao(/bidem).

. Discussao:

Discutir o estudo em equipa, de forma a potenciar a troca de experiéncias, a
aprendizagem comum e determinar novas propostas. Fomentar a partilha de situagdes
semelhantes e opgdes abordadas, dando espago ao contributo da experiencia profissional

de cada interveniente com forma de aproximagao a realidade (Ibidem).
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. Registo:

7

E essencial que o estudo de caso seja registado na totalidade, de forma a fazer

perdurar a informagao e ser acessivel a mais profissionais (Ibidem).

De acordo com as etapas apresentadas, o estudo de acaso obedece a uma
abordagem sistemadtica e sequencial. A replicacdo do método ¢ preponderante para o
dominio do mesmo, e para que sejam potenciados os possiveis resultados, sem que exista

perda de informacao ou desatengdo para com informagao essencial.
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5 - Operacionalizaciao da formacio a equipa sobre a utilizacio
do guia

Do ponto de vista de operacionalizagdo da formacao a equipa sobre a utilizagao
do guia, os elementos desta formagao serdao disponibilizados aos tutores e ao EC e ficara
a aguarda a implementacao de acordo com o seu programa de formacgao.

No ambito da formacdo foi elabora uma apresentacdo PowerPoint (Apéndice A);
Inquérito de avaliacdo da acdo de formagao (Apéndice B); o plano de sessdo (Apéndice
C); o manual da formagdo serd disponibilizado este trabalho, para que o SU possa
englobar nos seus manuais de formagao, e ser completado ao longo do tempo com novas

evidencias que possam surgir.
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6 - Conclusao

O estudo de caso ¢ um método amplo que permite ser aplicado a uma grande
variedade de problemas e contribui, de forma consistente, para o desenvolvimento de um
corpo de conhecimento proprio em Enfermagem

O Enfermeiro e em especial o enfermeiro especialista devem estar cientes da
importancia que o seu cuidado e o seu planeamento da assisténcia detém na
investigacao para a saude.

Nao ha davida de que a investigagcdo ¢ um procedimento complexo, necessario €
permanente no trabalho do enfermeiro especialista, estando sujeito a um continuo
aperfeicoamento para atender as necessidades dos doentes.

A especializagdo em Enfermagem deve ser também promotora de outras
competéncias a nivel da concecdo de cuidados, gestdo de cuidados (planeamento
estratégico), supervisao de cuidados (gestdo operacional), assessoria, formagdo e
investigacao.

A investigacao na satde ¢ sem sobra de duvida um pilar fundamental na promogao
da satde, na prevengdo da doenca e na adaptacio do doente a sua situagdo de
saude/doenca, € o estudo de caso € sem duvida uma ferramenta importante neste processo.

A constante evolucao dos contextos de trabalho, e a exigéncia diaria fazem com
que seja necessario a cada dia pensar e repensar os conteudos e métodos utilizados com
vista a otimizacao dos resultados. Neste sentido com a implementagcdo de um guia de
apoio a elaboragao de estudos de caso, pretende-se facilitar o processo de adesdo a esta
metodologia, potenciando assim a sua utilizagdo pela equipa do SU.

Deste ponto de vista o enfermeiro especialista desempenha um papel fundamental
na reflexdo sobre o seu contexto e sobre a sua area de especializacdo, com vista a

promogao de beneficios de saude efetivos para o doente/familia alvo de cuidados.
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Apéndice A: Diapositivos da acao de formacgao - “Guia de
Orientacdo para a Elaboracao de Estudos de Caso”
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Apéndice B: Inquérito de avaliacido da acao de formacao -
“Guia de Orientacao para a Elaboracao de Estudos de
Caso”
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‘ Braga" nial

Avaliacao da Acao de Formacao

Guia de Orientacao para a elaboracao de
estudos de caso

Local:
Data:
Escala de Avaliag¢ao
Discordo Discordo Nao Concordo Concordo Concordo
Totalmente Nem Discordo Totalmente
1 2 3 4 5
(4]
Formacao:

Adequacdo do material pedagégico
Organizac¢do da formacgao

Conteudo:

Pertinéncia da tematica

Aplicabilidade da tematica no desempenho profissional

Formador:

Dominio da tematica
Capacidade de motivagao
Clareza na transmissio do contetido

Obrigado pela sua colaboracao!
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Apéndice C: Plano de sessdo da acao de formacao - “Guia
de Orientacao para a Elaboracao de Estudos de Caso”
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APENDICE II:

Preparacao do regresso a casa
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Lista de abreviaturas:

DM
HB
HTA
ICS
SU
UCP

Diabetes Mellitus

Hospital de Braga
Hipertensao Arterial

Instituto de Ciéncias da Saude
Servico de Urgéncia

Universidade Catolica Portuguesa
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1 - Introducao:

Este trabalho foi realizado no decurso do modulo I de estagio do curso de Pos-
Licenciatura em Enfermagem Médico-Cirurgica do Instituto de Ciéncias da Saude (ICS)
da Universidade Catolica Portuguesa (UCP), especificamente no Servico de Urgéncia
(SU) do Hospital de Braga (HB),

A elaboragao deste trabalho surge no sentido de dar resposta a uma situacao
problema identificada durante o periodo de estagio. Constatei durante o estagio que
devido a elevada afluéncia e elevada carga de trabalho a que as equipas de enfermagem
se encontram sujeitas, a educacao para a saide, nomeadamente na preparagao do regresso
a casa, poderia ser otimizada e melhorada.

A realizagdo deste trabalho visa a elaboracao de instrumentos de apoio as sessdes
de educagdo para a saude na preparagdo do regresso a casa dos utentes que recorrem ao
SU e que beneficiam de informacao nas areas da hipertensdo arterial (HTA), diabetes
mellitus (DM), dislipidemia, cuidados com a sonda nasogastrica e algalia, e tem como
objetivos:

* Sistematizar a educacao para a saude na preparacao do regresso a casa

*  Compilar a informagao mais importante a transmitir ao utente e familia,
nas areas de enfoque deste trabalho;

* Elaborar folhetos tematicos a fornecer ao utente/familia para servir de
suporte a informacao transmitida;

*  Dar cumprimento a um dos objetivos pessoais de estagio previamente

definido

A metodologia utilizada para a realizacdo do trabalho foi descritiva através da
pesquisa bibliografica, com base nesta foi compilada a informacao relevante e atual
necessaria para a realizacao deste.

Este trabalho ira iniciar-se por um enquadramento teérico, relevancia do tema em
analise e o processo de implementacao dos folhetos. Por fim, seguir-se-ao as conclusodes

e os apéndices.
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2 — Enquadramento Tedrico

A preparagao do regresso a casa ¢ um processo sistematico, numa triade de
relacionamento entre utente, familia e profissionais de saude. Este processo visa garantir
a continuidade dos cuidados necessarios apos a alta hospitalar (Pompeo, Pinto, Cesarino,
Aratjo, & Poletti, 2007).

E desta forma, um foco essencial, do ponto de vista assistencial, e deve iniciar-se
no momento de admissdo, permitindo de forma antecipada identificar necessidades de
cuidados e avaliar a capacidade de resposta do utente e familia a estas (Gongalves,
Ramos, & Marruncho, 2008). Deve ser continuo e gradual e ser permeavel aos contributos
decorrentes da avaliacdo de necessidades identificadas, de forma a melhor personalizar a
informacao transmitida a real situacao do utente e familia, dando as alternativas possiveis
para que o utente/familia possam ser parte ativa no ajustamento do ensino.

A necessidade de transmissdo de informagdo clara e objetiva direcionada &s
necessidades identificadas tem claros beneficios, tendo ja sido comprovada a sua
importancia na prevencdo, tratamento, recuperacdo da doenga e mudanga de
comportamentos (Martins, 2010).

A mudanga de paradigma, na descentralizacdo com foco de cuidado na doenga
para a centralizagdo na pessoa alvo de cuidado e no seu processo de resposta aos processos
de saude e doencga, conduziu a uma pratica de enfermagem com um claro investimento na
promocao da saude e na prevencao da satde, pelo bem-estar e autocuidado e readaptacao
funcional (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

De entre a equipa de saude, o enfermeiro especialista ¢ assim o elemento
preponderante na prestacao de cuidados de saude, especialmente vocacionados para a
educagdo para a saude, na medida em que reune competéncia na conjugacao entre
dominio técnico e cientifico, com competéncias avangadas de comunicacdo e relagao
terapéutica.

Pela educagdo para a saude o enfermeiro deve promover a capacitagao do utente
para a autogestao e autorresponsabilizagdo da sua situagdo de satde, possibilitando desta
forma o seu envolvimento, cooperagdo participagdo, no profundo respeito pelos seus

direitos e qualidade de vida (Ordem dos Enfermeiros, 2010).
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3 — Relevancia

Atendendo ao contexto especifico de atuagao em SU, e no ambito deste estagio,
identifiquei a educagdo para a saude na preparacao do regresso a casa, como uma situagao
problema passivel de melhoria. Como futuro enfermeiro especialista, percebi que a
necessidade de otimizar a preparagdo da alta e regresso a casa dos utentes seria um enorme
desafio.

Da andlise de algumas situagdes, pude perceber que existiam inumeros fatores que
influenciavam a implementagao das a¢des de educacao para a saide. O SU pela elevada
afluéncia, pela rotatividade dos utentes, pela enorme carga de trabalho que imputa aos
profissionais que nele trabalham, limita a capacidade de resposta da equipa de
enfermagem.

Deste ponto de vista o desafio seria procurar mecanismos que possibilitassem
otimizar os momentos de educagdo para a saude, permitindo uma uniformizacao da
informacao transmitida, ndo limitando a personalizacdo desta a situacao especifica do
utente. Também devido ao nivel cultural diverso dos pacientes que recorrem ao SU do
HB.

Outro dos desafios, seria conseguir garantir a apreensao da informacdo mais
importante, permitindo ao utente o acesso a um suporte de informagao perduravel para
consulta posterior. No SU esta ¢ uma componente de grande importancia, na medida em
que os utentes fazem por vezes periodos de permanéncia muito curtos no servigo, o que
limita a realizacao de sessoes de refor¢o dos ensinos efetuados.

Atendendo a todas estas exigéncias, € em articulagdo com os enfermeiros tutores
e orientadora, identifiquei como possivel estratégia a elaboracdo de folhetos tematicos,
que compilem, de forma simples e objetiva, a principal informacdo a transmitir aos
utentes e familia. Estes folhetos, sdo assim entregues ao utente/familia no momento da
preparacdo da alta, permitindo ao utente e familia familiarizarem-se com a informacao e
esclarecer duvidas quer dos ensinos efetuados quer da informagao contida no folheto.

Atendendo ao limite temporal do estagio e a impossibilidade de abranger todas as
areas passiveis de inclusdo nestes folhetos, foi realizada uma sele¢do dos temas mais
prementes, tendo sido selecionados as seguintes areas: HTA, DM, dislipidemia, e
cuidados com a sonda nasogéstrica e algalia. Sobre estes temas foram elaborados folhetos
tematicos (ver apéndice), compilando de forma simples e objetiva a principal informacao.

Os folhetos foram elaborados seguindo um modelo de cores por temas, de forma a facilitar
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a identificagcdo, e dando assim oportunidade de no mesmo modelo de organizacdo do
folheto e de acordo com a intengao do servigo, elaborarem mais folhetos em outras areas
de interesse.

A implementagao dos folhetos elaborados esté sujeita a realizagdo de um conjunto
de procedimentos de validagdo e aprovacao por parte do servico e da direcao de
enfermagem, bem como, da equipa de qualidade do hospital, que sdo descritos no capitulo

seguinte.
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4 — Processo de Implementacio:

Do ponto de vista da implementacao dos folhetos como recurso para a educagao
para a saude na preparacao do regresso a casa, existe todo um processo de validagdo e
aprovacao que se mostra necessario.

Os folhetos elaborados foram, depois de analisados pelos enfermeiros tutores,
disponibilizados ao enfermeiro chefe, que apos avaliagao dos folhetos e nao existindo
alteragdes necessarias, valida localmente o folheto. Apds validagao do enfermeiro chefe
e apresentado ao diretor de servigo, € com o parecer positivo deste avanga para aprovagao
por parte da dire¢do de enfermagem.

Ap6s aprovacao pela direcdo de enfermagem, os folhetos sdo entdo submetidos a
equipa da gestdo da qualidade para normalizagdo e identificacio do modelo e
disponibilizagdo dos mesmos no portal da qualidade do hospital, ficando também
disponiveis a todos os servicos do hospital para uniformizacdo dos conteudos e dos
ensinos nestas tematicas.

Todos estes elementos da formacao serdo disponibilizados a chefia do servigo,
ap6s validagdo por parte do tutor de estagio e da professora responsavel pela minha
orientagdo em contexto de estdgio, para seguirem os passos anteriormente descritos.
Ficam também disponiveis os modelos para posterior melhoria e adequagdo, de acordo

com a evolu¢ao da evidencia cientifica.
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5 - Conclusao

Nao ha duvida de que o cuidado ¢ um procedimento complexo, necessario e
permanente no trabalho do enfermeiro especialista, estando sujeito a um continuo
aperfeicoamento para atender as necessidades do utente.

A especializagdo em enfermagem deve ser também promotora de outras
competéncias a nivel da concecdo de cuidados, gestdo de cuidados (planeamento
estratégico), supervisao de cuidados (gestdo operacional), assessoria, formagdo e
investigacao.

A educagdo para a saude ¢ sem um pilar fundamental na promocao da saude, na
prevengdo da doenga e na adaptagdo do utente a sua situacao de saude/doenca.

A constante evolucao dos contextos de trabalho, e a exigéncia diaria fazem com
que seja necessario a cada dia pensar e repensar os conteudos € métodos utilizados com
vista a otimizagdo dos resultados. Deste ponto de vista o enfermeiro especialista
desempenha um papel fundamental na reflexdo sobre o seu contexto e sobre a sua area de
especializacdo, com vista a promog¢do de beneficios de saude efetivos para o
utente/familia alvo de cuidados.

O enfermeiro e em especial o enfermeiro especialista devem estar cientes da
importancia que o seu cuidado e o seu planeamento da assisténcia, detém na educagao

para a saude.
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7 - Apéndice - Folhetos Tematicos
a. Hipertensao Arterial
b. Diabetes
c. Colesterol
d. Sonda Nasogastrica

e. Algaliacao
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Designam-se de hipertensdo artenal
(HTA) todas as situagdes em que se
verificam valores de lensdo artenial




sajaqelq

=sd13d9VIA

Igpnes ens e
el@30.4d

+OUY|=207) BIDUIE ] a5y
LU0y BN "ds3 tju3
SBAREILOD OPURWLIDY "d5] *jus
JBARS ORI *JuJ

ziod opeElDgEe(3

eljlwe4 2p oJiaWJaju]
nas o0 aj|Nsuod
EPIANP 3p 0Sed W3

O

C

/8w /8w
ol=111 01108 winfal ury

?:ﬁ:.ﬁﬁia _-___E__u

sepden ejwao) e

8p B|OUIa)a) Bp SBJO|BA




O que é a diabetes?

A diabetes & uma doenga crdnica
provocada por uma deficiéncia nas
células do pancreas que produzem
insulina,

A falla de insulina caracteriza-se palo

aumento dos niveis de aglcar
(ghicose) no sangue.

Diabetes - Tipo |

Insuling - Dependente

Mo produzem insulina

Diabetes - Tipo Il

#"%' Nio insulino - dependentes
-~
= Producdo insuficiente de

f m insulina

Principais Sintomas de

diabetes

28 >

0O que fazer:

* Manfier uma alimentacio

equilibrada;

« Respeitar o hordrio das refeighes
« Realizar 3 refeicdes principais

(pequenc-almogo, aimogo, jantar)

* Realizar 3 refeiches intermédias

(lancha da manha, lancha da
tarda, ceia)

* Respeitar a medicacio;
 Realizar exercicio fisico regular,

* Realizar auto-vigildncia (pesquisa

de glicemia capilar);

* Realizar exame fisico aos pés

= Evitar fumar.
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O que é o Colesterol?

O colesterol & uma substanca gorda
presente em ftodas as células do

OIganismo, Necessand, em pequenas
quantidades, ao seu funcionamento.

Contudo o excesso de “mau”
colesterol (LOL) é prejudicial para a
salide

HDL e LDL

®

Metaboliza/Elimina o colesterol

w

Acumula-se nas arténas provocando
doengas cardiovasculares

Bom Colesterol”

“Mau Colesterol”

Riscos do Colestercl elevado!

Hilpesrtrafia
Vantricular
Esquerda
Infarte do aYC
Miocardio
. Insubciincia
Insudiciencia Ranal
Cardiaca
-y
Daenca
Vascular
Peritérica

Alimentos Proibidos:

= |Leite gordo, queijos gordos,
manteiga, banha e margannas,

« Cames vermelhas, enchidos e
fumados,

« Camardo, lagosta e ovas de
peixe,

«  Gema de ovos;

+ Matas, chantilly, creme de leite,
sorvetes, biscoitos
amanteigados, entre outros
doces
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O que é a Sonda Nasogistrica

A sonda nasogastrica consiste um tubo
flexivel que @ introduzido através da narina
ou boca, ao longo da regido nasofaringea e
esdfago até ao estomago

Culdados com a Sonda Nasogéstrica

Consiste num conjunto de procedimentos
gue visam manter a permeabilidade e a
funcionalidade da sonda nasogdstrica

Verificar a posicio da Sonda Nasogistrica

* Marcar a posicdo da sonda para
facilmente perceber se se moveu da
posicdo habitual;

lhu -

* Aspire o conteudo do estomago, se

conseguir aspirar até 100 ml, volte a
introduzir o que aspirou e alimente o
doente normalmente;

Se aspirar mais de 100 ml, volte a
introduzir o que aspirou, ndo alimente o
doente e aguarde 1 horas antes de voltar
a testar.

Se ndo Conseguir aspirar conteddo do
estomago, avance para o proximo teste,
Teste com ar, adapte a seringa com 30
ml de ar, a sonda e apds colocar a mdo
sobre o estomago injete rapidamente o
dr.

* Deve ouvir @ ou sentir borbulhar no

estomago.

= Aspire com a seringa o ar que introduziu

A

Se ndo tiver a certeza de que a sonda esta
corretamente posicionada ndo alimente o
doente, contacte o seu centro de saude e
fale com o enfermeiro de familia, ou recorra
ao 5A5U (Servigo de Atendimento de
Situacdes Urgentes) da sua area de
residéncia.

Alimentar pela Sonda Nasogéstrica

* Lavar as mdos;

* Elevar a cabeceira 30% ou sentar o
doente;

* Verificar o posicionamento da Sonda
nasogdstrica;

* Ajustar a seringa com a alimentagdo a
sonda, “desclampar” a sonda e
introduzir lentamente a alimentacdo na
quantidade pretendida;

* Dbservar a reacdo do cliente durante a
alimentagdo.

* Lavar a sonda com 50 a 100 cc de dgua,

* Manter o doente com a cabeceira
elevada de 30 minutos a 1 hora.

* Vigiar o conforto do doente;

* Realizar a higienizacdo oral.

* Lavagem do material reutilizavel usado
na alimentacdo;

* Higienizar as mdos.
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O que & a Algélia

A algilia consiste num tubo flexivel que é
introduzido através do pénis ou vagina, até
a bexiga com o objetivo de drenar a urina
que ld se encontra.

A algaliagdo pode ser aconselhada em trés

situagtes

* Para prevenir complicagbes (depois de
uma cirurgia por exemplo);

* Para permitir que as vias urindrias se
mantenham permeadveis;

* Para se poder contabilizar a quantidade
de urina em determinado momento ou
circunstincia.

Cuidado a ter com a Algilia

* A algdlia deve ser substituida com a

periodicidade que o material que a
compoe exige:

- Latex: semanalmente;

- Com revestimento de silicone: 30

em 30 dias;

- Silicone: 3 em 3 meses;
Os sacos coletores devemn ser trocados
semanalmente e esvaziados
regularmente, sem nunca os deixar
encher demasiado;
Lave sempre bem as mdos antes de tocar
na ligagdo entre a algalia e o tubo do saco
coletor;
No caso de pessoas que deambulam
existem sacos de menor dimensio e gue
podem ser adaptados a perna;
Enguanto sentado, o saco deve sempre
ficar abaixo da cintura, e no caso de estar
deitado, deve ficar sempre abaixo do
nivel do carpo:
0 saco nunca deve estar no chao;
A algilia deve ser fixada com adesivo, na
zona interna da coxa para evitar
repuxamentos;
Deve lavar bem o pénis/vagina
diariamente com agua e sabdo;
Deve beber cerca de 2 ou 3 litros de
agua, salvo indicacio médica contraria.

Sinals de alerta

Hemorragia;

Febre; wrina com mau cheiro e com
sedimentos (consulte o seu Médico de
Familia);

Se houver interrupgdo de urina, confirme
se ndo esta dobrada em algum lugar, se
nao resolver, mobilize cuidadosamente a
algalia;

Caso nada resolva facto de ndo sair
urina, ou a algalia se exteriorize, recorra
ao seu Enfermeiro de Familia
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APENDICE III:

Formacao Ulceras de Pressao
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Lista de abreviaturas:

EPUAP European Pressure Ulcer Advisory Panel
HB Hospital de Braga

ICS Instituto de Ciéncias da Saude

NPUAP National Pressure Ulcer Advisory Panel
ucCl Unidade de Cuidados Intensivos

UCIP Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
UCP Universidade Catolica Portuguesa

UP Ulcera de Pressio
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1 - Introducao:

Este trabalho foi realizado no decurso do modulo II de estagio do curso de Pos-
Licenciatura em Enfermagem Médico-Cirurgica do Instituto de Ciéncias da Saude (ICS)
da Universidade Catolica Portuguesa (UCP), especificamente na Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente (UCIP) do Hospital de Braga (HB),

A realizagdo do trabalho visa a execucdo de uma formacdo a equipa de
Enfermagem da UCIP do HB, subordinada ao tema Ulceras de Pressdo (UP), e tem como
objetivos:

* Sensibilizar para a problemdtica das UP

*  Definir UP

* Apresentar a classificagdo das UP

¢ Dar cumprimento a um dos objetivos pessoais de estagio

previamente definido

Esta tematica surge da necessidade manifestada pela equipa, em contexto de
trabalho. Existe ja no servigo um grupo de trabalho dedicado as feridas, e em articulagao
com este grupo, percebi o interesse da equipa pelas UP.

Pela atuacdo a este nivel foi possivel perceber impacto que esta tematica teve
nos cuidados prestados na UCIP, nomeadamente na alteragdo do registo e descri¢ao das

lesdes.

As Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), fornecem cuidados diferenciados, a
doentes em faléncia organica ou multiorganica, com vista a recuperagdo € manutengao
das fungdes vitais. Estes doentes encontram-se sujeitos a terapias invasivas como: a
ventilagdo mecanica; sedacdo; realizagdo de medicacao vasoativa, entre outras, que lhes
condicionam uma maior propensao ao desenvolvimento de UP (Carvalho, Priscila O.;
Gomes, Andreza;, Gomes, Eduardo, Valen¢a, Marilia;, Cavacanti, 2015).

As UP sao consideradas um importante indicador de qualidade dos cuidados de
saude, sendo que a maioria destas sao evitaveis (European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP) and National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), 2014) (Van Den Bos
etal., 2011).

A formacao continua dos profissionais de saide, nomeadamente dos Enfermeiros,

bem como a correta alocacdo de recursos humanos para a avaliacdo de risco de
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desenvolvimento de UP e a implementagao de cuidados preventivos e terapéuticos, sao
um importante mecanismo de reducao da incidéncia de UP (ASCARI et al., 2014).

Além do trabalho da equipa de Enfermagem, faz-se necessario o
acompanhamento multidisciplinar na preven¢ao das UP.

A metodologia utilizada para a realizacdo do trabalho foi descritiva através da
pesquisa bibliografica, com base nesta foi compilada a informacao relevante e atual
necessaria para a realizagao deste.

Relativamente a sua estrutura interna o trabalho ird iniciar-se por um
enquadramento teodrico do tema em andlise, seguindo-se da classificacdo das UP em 4
categorias/fases; as recomendacdes para avaliacdao de risco e os fatores que contribuem
para a diminui¢ao de risco de desenvolvimento de UP. Por fim, seguir-se-ao as conclusdes

e os apéndices.
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2 — Enquadramento Tedrico

A UP ¢ uma lesdo localizada da pele e/ou tecido subjacente consequente da
exposicao a forgas de pressdo ou a conjugacdo de for¢a de pressao e torcao, surgindo
habitualmente em locais de proeminéncias 6sseas (European Pressure Ulcer Advisory
Pane, 2009).

Apesar dos enormes avangos conseguidos nos ultimos anos, no que se refere a
prevengdo e tratamento das UP, estas continuam a ser uma importante causa de
morbilidade e mortalidade, constituindo um enorme impacto para a vida e qualidade de
vida dos doentes, e acarretando um enorme impacto econdmico e social para a saude
publica (Ascari et al., 2014).

No que respeita a doentes internados em UCI tém sido vérios os fatores de risco
associados ao desenvolvimento de UP, que incluem: alteracdes/deficits nutricionais;
ventilagdo mecanica; alteragdes circulatorias; idade; periodos prolongados de
hospitalizagdo; sepsis; nefropatias; lesdo medular e doengas crénicas como diabetes
(Serpa, Carolina, & Faustino, 2011).

A implementagdo de medidas preventivas, tem demonstrado uma significativa
reduc¢do da incidéncia das UP em contexto hospitalar. Como parte integrante das medidas
de prevengdo encontra-se a avaliagdo de risco, pela aplicagao de escalas validadas, sendo
que a escala de Braden ¢ a mais utilizada pela sua especificidade e sensibilidade
(Carvalho, Priscila O.; Gomes, Andreza; Gomes, Eduardo; Valenga, Marilia; Cavacanti,
2015).

As principais medidas preventivas, no que concerne a reducdo do risco de
desenvolvimento das UP, sdo a implementagao de mecanismos de distribuicao da pressao
a mudanga periodica de posicdo, controlo da incontinéncia, cuidados com a pele e

nutri¢ao (Ascari et al., 2014).
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2.1 — Classificaciio da Ulcera de Pressio:

Quanto a classificagdo das UP, o European Pressure Ulcer Advisory Panel and
National Pressure Ulcer Advisory Panel apresentam um modelo de classificacao de UP

por categorias/fases (European Pressure Ulcer Advisory Pane, 2009).

Categoria/fase I: Eritema nao branqueavel: Eritema ndo branqueavel em pele
integra, localizado habitualmente sobre proeminéncias Osseas, descoloragdao da pele,
edema e calor, podendo por vezes apresentar tumefagdo e dor. A area de eritema pode ser
dolorosa ao toque, tensa, com alteragao térmica face a pele circundante. Este eritema ¢

por vezes dificil de identificar em individuos com tons de pele mais escuros.

Imagem 1 Ulcera de Categoria |

Fonte: (European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer
Advisory Panel, 2014)

Categoria/fase II: Perda parcial da espessura da pele ou flictena: Ferida
superficial, brilhante ou seca, caraterizada por perda parcial da derme, com leito da
ferida vermelho ou rosa, nao se verificando presenga de crosta. Pode também apresentar-

se sob a forma de flictena, fechada ou aberta, com liquido seroso ou sero-hematico.
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Imagem 2: Ulcera de Categoria Il

Fonte: (European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer
Advisory Panel, 2014)

Categoria/fase II1: Perda total da espessura da pele: Ferida com perda total
da espessura da derme, com exposi¢dao do tecido celular subcutaneo, pode apresentar
tecido desvitalizado (como fibrina humida). Pode também incluir lesdo cavitaria e
encapsulamento. A profundidade deste tipo de ulcera pode variar dependendo da regiao
anatomica. Locais com grande espessura de tecido subcutaneo podem apresentar feridas
cavitarias, locais sem tecido celular subcutaneo (locais cartilagineos por ex.) apresentam
feridas planas. Nestas lesOes, as estruturas como 0sso ou tenddo ndo se encontram

visiveis ou diretamente palpaveis.

Imagem 3: Ulcera de Categoria Il

Fonte: (European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer
Advisory Panel, 2014)
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Categoria/fase I'V: Perda total da espessura dos tecidos: Lesao com perda total
da espessura dos tecidos com exposi¢ao de musculo e tendoes. Pode apresentar tecido
desvitalizado como fibrina himida ou tecido de necrose. Sdo muito frequentemente
cavitarias e podem apresentar trajetos fistulosos. Pela exposi¢cdo de estruturas profundas
como musculo, fascias, capsulas articulares e osso, diretamente visiveis ou palpaveis,

estas lesOes acarretam um risco consideravel de osteite e osteomielite.

Imagem 4: Ulcera de Categoria Il

Fonte: (European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer
Advisory Panel, 2014)

2.2 — Recomendacdes para a avaliacao de risco:

A investigagdo em torno da problematica das UP tem aumentado
consideravelmente nos ultimos anos, proporcionando assim um melhor conhecimento
sobre os fatores de risco que estdo associados ao desenvolvimento das UP.

Com base neste conhecimento especifico, e tendo por base a classificagcdo do nivel
de evidencia de cada recomendagdo (ver Anexo 1), o EPUAP juntamente com o NPUAP
apresentam como principios basicos para a avaliagao de risco:

1. Realizar uma avaliagdo de risco estruturada assim que possivel, nas primeiras
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10.

oito horas apds a admissdo do doente, no sentido de identificar os individuos
em risco de desenvolver UP (Nivel de evidencia C);
Repetir a avaliacdo de risco sempre que necessario tendo em conta a situagao
do doente (Nivel de evidencia C);
Repetir a avaliagdo sempre que exista alguma alteragao significativa a condigao
do doente (Nivel de evidencia C);
Incluir a avaliagdo da condi¢do da pele como parte integrante de qualquer
avaliacao de risco, com vista a identificar qualquer altera¢dao ao estado normal
da pele (Nivel de evidencia C);
Formar os profissionais de salde, sobre a metodologia para obter uma avaliagao
de risco rigorosa e fidvel (nivel de evidencia B);
Registar todas as avaliagdes de risco (Nivel de evidencia C);
Desenvolver e implementar um plano de prevengdo de risco, para todos os
doentes identificados como em risco de desenvolver UP (Nivel de evidencia C);
Usar uma abordagem estruturada de avaliagdo de risco que inclua avaliagdo da
atividade e mobilidade (Nivel de evidencia C);
Ter em consideragdo os principais fatores de risco na avaliagdo do doente em
risco de desenvolver UP (Nivel de evidencia C):

a. Indicadores nutricionais;

b. Fatores que afetam a perfusdo e a oxigenagao;

¢. Humidade da pele;

d. Idade avancada;
Ter em consideragdo o potencial impacto dos seguintes fatores na avaliagdo de
risco (Nivel de evidencia C):

a. Fricgdo e forgas de torgao;

b. Percecdo sensorial;

c. Estado geral de saude;

d. Temperatura corporal;
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2.3 — Fatores que contribuem para a diminuicio de risco:

Posto isto, percebe-se que vdarios sao os fatores preponderantes para o
aparecimento ou maior potencial de UP. Pelo que se associam a estes ainda, outros fatores
ou necessidades para diminuir a probabilidade de aparecimento das UP.

A avaliacio da pele, surge como essencial em todo este processo. A realizacao
de uma avaliagdo completa, realizada por profissionais experientes ¢ formados com
capacidade de intervir no caso de branqueamento da pele, calor local, edema e tumefagao.
A inspe¢ao de zonas ruborizadas e com maior periodicidade em doente com maior
pigmentacao cutanea, bem como a inspe¢do regular devido a pressdo provocada por
dispositivos médicos, sem nunca descorar a colaboracao que o doente nos pode oferecer,
na medida em que pode referir as dreas em que sente maior desconforto, que possa surgir
devido a pressao.

No seguimento das intervencdes de avaliacao, surgem os cuidados com pele, na
medida em que € crucial que o profissional que posiciona o doente, ndo o faca sob
estruturas que ainda se encontram ruborizadas devido a pressao prévia; ndo massage esse
local; utilize hidratantes de forma a aumentar a capacidade elastica da pele e proteja a
pele da humidade excessiva, como € o caso de fluidos corporais, usando como exemplo
os cremes de barreia.

Quando se fala em risco de UP, automaticamente das primeiras atitudes que
surgem ¢ referente a alternancia de decubitos. Esta técnica tem por objetivo reduzir a
duragdo e amplitude da pressao exercida em determinada zona corporal. Sendo que devera
ter-se sempre em conta o conforto, a dignidade e capacidade funcional do doente. Assim,
deverd implementar-se posicionamentos em que a pressao seja aliviada ou redistribuida;
em que se evite sujeitar a pele a pressdo ou a forgas de tor¢dao; em que se evite que o
doente fique em pressdao sob dispositivos médicos; sob proeminéncias ésseas que
apresentem eritema nao branquedvel; evitar posicionamentos como semi-deitado, lateral
a 90° ou fowler acima de 30°. Ainda neste fator, € necessario sublinhar a importancia da
frequéncia do posicionamento, na medida em que, apesar de essa frequéncia estar
estritamente ligada as variaveis do doente e a superficie de contacto, sabe-se que devera

ser definida mediante a tolerancia dos tecidos, pela condicdo médica do doente, pelos
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objetivos do tratamento e pelo seu nivel de mobilidade/atividade, tendo como base o
conforto e vontade do proprio doente.

Como ja referido anteriormente, a superficie de contacto do doente, ¢ de extrema
importancia no que se refere ao risco de UP, na medida em que pode funcionar como
potenciadora de risco ou pelo contrario, ser usada a favor do doente como minimizadora
do risco de UP. No momento da selecdo das superficies de contacto, deve ter-se em linha
de conta a mobilidade do doente, a prestacio de cuidados e ainda o microclima
pretendido.

No caso dos colchdes, devem optar-se por colchoes de espuma altamente
especificos em vez dos de espuma standard. Os colchdes de pressado alterna s6 devem ser
usados no caso das c€lulas ndo serem demasiado pequenas (inferiores a 10cm), dado que
nao tém capacidade de alivio de pressao das células desinsufladas.

Para prevenir a pressdao nos calcaneos deve optar-se por mecanismos que 0s
coloquem numa posi¢do elevada, ndo permitindo o contacto dos mesmos com a superficie
do leito, mas sem colocar demasiada tensdo no tendao de Aquiles ou zona poplitea, usar
por exemplo uma almofada na zona dos gémeos, o0 mesmo devera ser feito no caso dos
membros superiores relativamente aos cotovelos por ex.

No caso da posi¢ao de sentado, varios estudos comprovam que as almofadas de
assento de redistribuicdo de pressdo previnem o desenvolvimento das UP, sendo que a
semelhanca de outros posicionamentos, a alterndncia de decubitos ¢ de extrema
importancia.

Independente do mecanismo que usemos para nos apoiar na diminui¢ao do risco
de UP, nenhum substitui ou coloca de parte os posicionamentos estipulados para o doente
em causa, os mecanismos selecionados devem ser usados como uma parceria.

Todos estes fatores carecem de um registo constante € pormenorizado de forma a,
nao sé promover e desenvolver um melhor cuidado, como a produzir indicadores que nos

permitam crescer enquanto profissao.
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3 — Operacionalizacao da formacao

Sendo a area do tratamento das tlceras de pressdao um foco da atencao da equipa,
existe ja na UCIP, uma grupo de trabalho especialmente vocacionada para o tratamento
de feridas. Neste sentido, esta formag¢do faz todo o sentido que seja articulada com este
grupo, para que se enquadre da melhor forma no seu plano de formagao.

Do ponto de vista de operacionalizacdao da formacao, os elementos desta formagao
serdo disponibilizados ao grupo e a formagao ficard a aguarda a implementacao de acordo
com o seu programa de formacao.

No ambito da formagdao foi elabora um plano de sessdo (Apéndice 1);
Apresentacao PowerPoint (Apéndice 2); Inquérito de avaliagdo da acdo de formacao
(Apéndice 3); como manual da formagdo serd disponibilizado o presente trabalho, para
que o grupo de trabalho possa englobar nos seus manuais de formacao.

Todos estes elementos da formacao serdao disponibilizados ao grupo de trabalho e
igualmente disponibilizados a chefia do servigo, apds validagao por parte do enfermeiro

tutor de estagio e da professora responsavel pela minha orientagdo em contexto de estagio.
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4 - Conclusao

Nao ha duvida de que o cuidado ¢ um procedimento complexo, necessario e
permanente no trabalho do Enfermeiro, estando sujeito a um continuo aperfeigoamento
para atender as necessidades do doente.

A especializagdo em Enfermagem deve ser também promotora de outras
competéncias a nivel da concecdo de cuidados, gestdo de cuidados (planeamento
estratégico), supervisao de cuidados (gestdo operacional), assessoria, formagdo e
investigacao.

O doente critico, por si s0, necessita de cuidados diferenciados do enfermeiro, mas
estes cuidados so serdo globais se atenderem a todas as dimensdes e acima de tudo se
valorizarem os pequenos grandes pormenores, o implicito € o que pode ser prevenido.

Para além do imperativo tecnologico subjacente ao tratamento da situagao clinica
clinica dos doentes, importa prestar cuidados de enfermagem que tenham como
resultados o conforto. A nossa acao faz-se diretamente sobre o doente, mas também
sobre o que o rodeia, sobre o ambiente extrinseco que muitas das vezes € agente
desencadeador de desconforto. Assim, ao concebermos medidas de conforto para
abordar essas necessidades procuramos melhorar o conforto dos doentes, que é o
resultado imediato desejado (Dowd, 2004).

As UP sdo um foco dos cuidados de Enfermagem, e a sua prevengao e tratamento
sdao determinantes na vida e qualidade de vida dos doentes. Sio um importante foco de
morbilidade e ¢ imperativo que o planeamento e execugao dos cuidados sejam efetivos e
no respeito pelo estado da arte.

O enfermeiro e em especial o especialista em EMC devem estar cientes da
importancia que o seu cuidado e o seu planeamento da assisténcia sdo uma componente
determinante da exceléncia na preveng¢ao e tratamento das UP.

Nao basta ser excelente na pratica, dominar a componente da patologia e do
tecnicismo que estas unidades emanam, € necessario enveredar pela exceléncia dos

cuidados alicer¢ados no conhecimento de enfermagem
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Anexo 1: Classificacdo por Nivel de Evidéncia
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Anexo 1: Classificacdo por Nivel de Evidéncia

Nivel de
evidéncia

A

A recomendacdo é suportada por uma evidéncia cientifica direta
proveniente de ensaios controlados devidamente concebidos e
implementados em Ulceras de pressdao em humanos (ou em humanos
em risco de Ulcera de pressdo), fornecem resultados estatisticos que
suportam de forma consistente a recomendacao.

A recomendacdo é suportada por evidéncia cientifica direta de estudos
clinicos devidamente concebidos e implementados em ulceras de
pressdo em humanos (ou em humanos em risco de Ulceras de pressao),
fornecendo resultados estatisticos que suportam a recomendacdo de
forma consistente (estudos de nivel 2,3,4 e 5)

C

A recomendacdo é suportada por uma evidéncia indireta (e.g., estudos
em sujeitos humanos saudaveis, humanos com outro tipo de feridas
cronicas, modelos animais) e/ou opinido de peritos.

Fonte:(Epuap, 2009)

181




182



7 - Apéndices
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Apéndice 1: Plano de sessao da acio de formacao — “Ulcera
de Pressao”
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Apéndice 2: Diapositivos da A¢iio de formacio — “Ulcera de
Pressao”
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Apéndice 3: Inquérito de avaliacao da acio de formacgao —
“Ulcera de Pressio”
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Aplicabilidade da tematica no desempenho profissional
Conteudo:
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Capacidade de motivacdo

Clareza na transmissdo do conteudo

Obrigado pela sua colaboracio!
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Lista de abreviaturas:

EPUAP
HB

ICS
MOWA
NPUAP
PUSH
UCI
UCIP
ucCp
UP

European Pressure Ulcer Advisory Panel
Hospital de Braga

Instituto de Ciéncias da Saude

Mobile Wound Analyser

National Pressure Ulcer Advisory Panel
Pressure Ulcer Scale for Healing

Unidade de Cuidados Intensivos

Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
Universidade Catolica Portuguesa

Ulcera de Pressao
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1 - Introducao:

Este trabalho foi realizado no decurso do modulo II de estdgio do curso de Pos
Licenciatura em Enfermagem Médico-Cirurgica do Instituto de Ciéncias da Satude (ICS)
da Universidade Catolica Portuguesa (UCP), especificamente na Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente (UCIP) do Hospital de Braga (HB),

A realizagdo deste trabalho visa dar resposta a uma necessidade sentida no que
respeita a gestdo dos registos relativos a tilceras de pressio (UP), no sistema B-Simple™-.
Da andlise conjunta, desta problemadtica, realizada com a Enfermeira Chefe e com o tutor
de estagio, propus-me a apresentar uma proposta de melhoria para o aplicativo
informatico, com vista a melhor responder a exigéncia dos registos, e para tornar possivel
uma melhor anélise da evolucao do processo cicatricial da ferida.

Os objetivos para este trabalho sao:

* Identificar aspetos importantes de registo da avaliagao das UP;

* Sensibilizar para a problematica das UP;

¢ Sensibilizar para a importancia da avaliacao objetiva das UP;

* Apresentar uma proposta de melhoria ao modelo de registo atual;

¢ Dar cumprimento a um dos objetivos pessoais de estadgio previamente

definido.

As Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), fornecem cuidados diferenciados, a
doentes em faléncia organica ou multiorganica, com vista a recuperagdo € manutengao
das fungdes vitais. Estes doentes encontram-se sujeitos a terapias invasivas como: a
ventilagdo mecanica; sedacdo; realizagdo de medicacao vasoativa, entre outras, que lhes
condicionam uma maior propensdo ao desenvolvimento de UP (Carvalho, Priscila O.;
Gomes, Andreza;, Gomes, Eduardo, Valen¢a, Marilia;, Cavacanti, 2015).

As UP sao consideradas um importante indicador de qualidade dos cuidados de
saude, sendo que a maioria destas sao evitaveis (European Pressure Ulcer Advisory Panel

and National Pressure Ulcer Advisory Panel , 2014) (van den Bos et al., 2011).
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A formacao continua dos profissionais de saide, nomeadamente dos Enfermeiros,
bem como a correta alocacdo de recursos humanos para a avaliacdo de risco de
desenvolvimento de UP e a implementagao de cuidados preventivos e terapéuticos, sao
um importante mecanismo de reducao da incidéncia de UP. (4scari et al., 2014)

Além do trabalho da equipa de Enfermagem, faz-se necessario o
acompanhamento multidisciplinar na preven¢ao das UP.

Este trabalho ira iniciar-se por um enquadramento teorico do tema em analise, em
segundo ponto, procede-se a apresentacao da proposta de alteragdo ao sistema de registo
informatico, seguindo-se a apresentacao do fluxograma e aprovagao/implementagao. Por

ultimo, seguir-se-3o as conclusoes.
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2 — Enquadramento Tedrico

A UP ¢ uma lesdo localizada da pele e/ou tecido subjacente consequente da
exposicao a forcas de pressdo ou a conjugacdo de forca de pressao e tor¢do, surgindo
habitualmente em locais de proeminéncias dsseas (European Pressure Ulcer Advisory
Panel, 2009).

Apesar dos enormes avangos conseguidos nos ultimos anos, no que se refere a
prevengdo e tratamento das UP, estas continuam a ser uma importante causa de
morbilidade e mortalidade, constituindo um enorme impacto para a vida e qualidade de
vida dos doentes, e acarretando um enorme impacto econdmico e social para a saude
publica. (Ascari et al., 2014).

A medicdo bidimensional ¢ a forma mais simples e mais comum utilizada para a
medi¢ao da dimensao das UP, este método inclui técnicas como a medig¢ao linear, tragados
por decalque e fotografias (Carvalho et all, 2006).

O NPUAP apresenta uma escala de cicatrizacao de ulceras de pressao (PUSH -
Pressure Ulcer Scale for Healing), com vista a monitorizagao do processo cicatricial, que
assenta em trés varidveis: a area de superficie (comprimento x largura), quantidade de
exsudado e tipo de tecido (National Pressure Ulcer Advisory Panel, 1998).

A medi¢dao da superficie da ferida, pelas técnica de tracado (utilizando uma
superficie estéril de decalque) ou a medigdo “largura x altura”, sdo sujeitas a um menor
custo imediato, mas no entanto condicionam uma maior manipulacdo da ferida e podem
incorrer mais facilmente na producao de estimulo doloroso. O registo fotografico pode
desta forma ser uma alternativa mais vantajosa, na medida em que permite, pela utiliza¢ao
de software especifico, fornecer o tamanho relativo da ferida, bem como registar as
caracteristicas da lesdo e da pele circundante (Carvalho et al., 2006).

Existe atualmente disponivel entre os softwares de planimetria de feridas, o
MOWA® (Mobile Wound Analyser), um software em formato de aplicativo para
smartphones e tablets, que permite através do registo fotografico calcular a dimensao da
ferida em centimetros, permite ainda guardar o registo ou exporta-lo em formato “.pdf”

para outros dispositivos. Possui ainda outras funcionalidades ligadas a analise do tipo de

213



tecido presente na ferida e gera recomendagdes de tratamento com base nas orientagdes

da NPUAP. (Healthpath, acedido em 01.11.2015)
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3 — Proposta de Melhoria ao Sistema de Registo Informatico

Atendendo a andlise realizada da realidade do servigo, percebi que do ponto de
vista documental existia algum deficit no registo da informagao relativa as feridas, e em
particular as UP. O sistema informdatico em utilizagdo permite o registo das caracteristicas
das feridas mas a subjetividade de alguns dados e a auséncia de registo fotografico da
evolugdo da ferida geram alguma dificuldade em acompanhar com a devida acuidade a
evolugdo do processo cicatricial da ferida.

Perante esta dificuldade sentida, algum dos elementos da equipa optam por
realizar um registo fotografico que armazenam em suporte digital (sem estar disponivel
no processo informéatico do doente), como forma de melhor relatar as feridas e poderem
avaliar convenientemente a evolugdo das feridas, sempre na procura do melhor cuidado
para o doente.

Neste sentido, e pelo anteriormente exposto, percebi que seria importante a
formulacao da proposta de alteragdo ao sistema de registo informatico com vista a
integracao do registo fotografico da avaliagao da ferida (em que se incluem as UP).

O segundo ponto de alteracdo visaria a possibilidade de criar uma interligagao
entre o relatorio de planimetria por registo fotografico com o sistema de registo do doente.
Ou seja, estando disponivel no servico um equipamento portatil (tablet ou smartphone)
equipado com o software MOWA", permitia a migracio dos dados de planimetria deste
para o sistema de registo B-Simple®.

Desta forma seria possivel diminuir a margem de erro na avaliacdo da area da
ferida, evitar a manipulagdo excessiva e desnecessaria da ferida, melhorar o conforto do
doente, diminuir o risco de infe¢do da ferida e melhorar o registo e acompanhamento do
processo cicatricial da ferida, com especial enfoque nas UP (por ser uma area na qual o

servico nutre uma preocupacgao especial de melhoria).
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4 — Fluxograma de Aprovacao e Implementacio

No que se refere ao processo de aprovacdo e implementacdo da proposta de
alteragdo, este tem de respeitar o fluxograma institucional, neste sentido, numa primeira
fase este projeto deve ser exposto a Enfermeira Chefe da UCIP e ao Diretor de Servigo.
Apos avaliagdo e aprovacao deste, a proposta segue para a Direcao de Enfermagem, que
avaliara a proposta podendo requerer parecer técnico, cientifico, e ético de acordo com a
sua avaliacao.

Avanca depois para a desenvolvimento técnico, junto do departamento de
informatica do hospital, que avalia a operacionalidade e procede a elaboracdo da
atualizagdo a ser instalada com a alteragdo pretendida.

Ap0s a conclusdo do processo técnico, surge a necessidade de elaboracao de uma
formagdo com base no interface criado para a nova atualizagao, a ser ministrada a equipa
de Enfermagem e médica do servico, numa formagdo que deve ser conjunta entre o
engenheiro informatico e o enfermeiro responsavel pelo processo de implementagao.
Apos esta formagao pode ainda ter lugar uma fase de teste da aplicagdo, com vista a
identificar falhas ou conflitos de implementacao.

Por fim, estando o processo desenvolvido e testado, e a atualizagcdo pronta para
implementag¢ao, resta apenas implementar de forma generalizada no servigo, e assumir a
ferramenta como padrao de registo para as suas areas de aplicagao.

Para mais facil compreensdo apresento de seguida o resumo do fluxograma de

Aprovagao e Implementacao da alteracao.
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Fluxograma de Aprovacio para Implementacio

Avaliagdo/Aprovacdo Direcdo
de Servigo (Enfermeira chefe
- Diretor de Servico)

Aprovagdo Direcgdo
Enfermagem

Apresentagao ao Dep.
Informatica

Desenvolvimento da
Atualizagao

Formacao ao Servigo

Implementagao da
Atualizacao
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4 - Conclusao

Nao ha duvida de que o cuidado ¢ um procedimento complexo, necessario e
permanente no trabalho do Enfermeiro, estando sujeito a um continuo aperfeicoamento
para atender as necessidades do doente.

A especializagdo em Enfermagem deve ser também promotora de outras
competéncias a nivel da concecdo de cuidados, gestdo de cuidados (planeamento
estratégico), supervisao de cuidados (gestdo operacional), assessoria, formagdo e
investigacao.

A utilizagdo do saber cientifico, no melhor recurso da tecnologia, ¢ uma
importante ferramenta ao alcance dos Enfermeiros. E um imperativo que com o avangar
do estado da arte e com o contributo dos recursos tecnoldgicos, o Enfermeiro e em
especial o Enfermeiro Especialista seja capaz de pensar a sua pratica na busca do melhor
cuidado para o doente.

A planimetria ¢ assim um recurso importante, na promoc¢do de um registo
sistematico e rigoroso, que potencia a continuidade dos cuidados na melhor traducao e
visibilidade do processo de cicatrizagao das UP.

No contexto da pratica, o contributo de todos os profissionais € essencial para a
evolugdo e ajustamento de todos os sistemas de registo, na medida em que ¢ neste que a

operacionalizagdo dos cuidados ganha forma e sentido.
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APENDICE V:

Enfarte Agudo de Miocardio com elevacao
do segmento ST - Analise estatistica na
Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimacgao
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Lista de abreviaturas:

AVC
BCRE
CEC
DCA
EAM
EAMcsST
EAMssST
ECG

ICP

ICS
INEM
PCR

SCA

UCP
VMER

Acidente Vascular Cerebral

Bloqueio Completo de ramo Esquerdo

Conselho Europeu de Cardiologia

Doenga Coronaria Aguda

Enfarte Agudo de Miocardio

Enfarte Agudo de Miocardio com Supra-desnivelamento do segmento ST
Enfarte Agudo de Miocardio sem Supra-desnivelamento do segmento ST
Eletroencefalograma

Intervengao Coronaria Perciitanea

Instituto de Ciéncias da Saude

Instituo Nacional de Emergéncia Médica

Paragem Cardiorrespiratoria

Sindrome Coronario Agudo

Universidade Catdlica Portuguesa

Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao

229



230



Indice

I - INtrOAUGAO: ...t e e e ettt e e e et e e e e e eatae e e e earaeeeenns 235
2 — Enquadramento TEOTICO ......ueevuvieeriieeiiieeiieeeiee ettt etee e tee e sveeesve e e saeeensee e 237
2.1 - Enfarte Agudo de Miocardio — Definicdo, Sinais € Sintomas. ...........cccceeeveeennnenne 237
2.2 — Abordagem da vitima com suspeita de SCA..........ooovveeeeiieniieeeieeeee e 238
2.3 — Abordagem da vitima com suspeita de EAMCSST ........cccoveeiiiiiniieiniieeeieeeiee e, 239
R I\ (106 0] (0 o4 T oS 241
4 — Apresentacao de Resultados.........cecuuiieiiiiiiiiiieiieciecce e e 243
5 = CONCIUSAOD .ttt ettt ettt et at e et e bt e et e sateenbeesaeas 247
6 — Referéncias Bibliografias.........ceciiiiciiieiiiiecieeee ettt 249
AN 1 1S3 116§ U 251

Apéndice A - Poster Enfarte Agudo do Miocérdio - VMER ... 253
8 = ATIEXOS -ttt ettt ettt e st et e e e it e e ent e snreas 257

Anexo A: Autorizagdo para a realizacao do estudo.........cceeeveeeciiiniieeniiieeie, 259

Anexo B: Algoritmo de Abordagem SCA.........cccoieiiieeciieeieeee e 263

Anexo C: Algoritmo de Abordagem EAMCSST ......ccooovviiieiiiieiieeeeecee e 267

231



232



Indice de imagens:

Imagem 1: Miocardio com Area de ENfarte ...........ooooveeeueeeereeeeeeeseeeeseeeeeeeeesenens 237

Indice de Graficos:

Grafico 1: Tipologia da AtIVAGAOD .....cceeeviieeriieeiieeeiieeeiieeeieeeereeeevee e e aeeeeeaee e 243
Grafico 2: EAM ano 2014 por GENETO ......ccecvieeviieeeiieeeiieeeiieeeieeeeveeesreeeevee e e 244
Grafico 3: EAM por Idade Ativa € GENETO ........cccueeeveieeeieiieeiieeeiee e 245

233



234



1 - Introducao:

A doenca coronaria aguda (DCA) ¢, a nivel mundial, a principal causa de morte
isolada no adulto, representando 13,2% do nimero total de mortes(«WHO | The top 10
causes of death», acedido a 03-06-2015). Atendendo a elevada incidéncia da DCA, esta
tem sido alvo de grande atencdo por parte da comunidade cientifica no intuito de
identificar as melhores praticas (procedimentais e farmacoldgicas) com vista a redugao
da mortalidade e morbilidade associadas a esta patologia.

Este trabalho foi realizado no decurso do modulo III de estdgio em pré-hospitalar,
efetuado no Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), inserido na Pos-
Licenciatura em Enfermagem Médico-Cirurgica do Instituto de Ciéncias da Saude (ICS)
da Universidade Catdlica Portuguesa (UCP). O trabalho surge no sentido de dar resposta
a um interesse manifestado pela equipa da Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagao
(VMER), pretendendo analisar a sua casuistica quanto ao Enfarte Agudo de Miocardio
EAM, atualizar de conhecimentos e servir de suporte para a realizacdo de um poster a
apresentar a equipa sobre esta mesma temadtica. Previamente foi solicitado, ao Conselho
de Administracao do Centro Hospitalar, autorizagdo para a realiza¢ao do estudo, que foi
aceite (Anexo A)

Tendo em conta a tematica supracitada, este trabalho tera como objetivo: Realizar
um enquadramento teorico sobre 0 EAM (definir Enfarte Agudo de Miocardio (EAM);
apresentar principais sinais e sintomas; apresentar a abordagem a vitima com suspeita de
EAM; apresentar a abordagem ao EAM com supra-desnivelamento do segmento ST
(EAMCcsST)), e apresentar os dados colhidos relativos a atividade da VMER do Centro
Hospitalar na abordagem as vitimas de EAM.

Este trabalho apresentard uma organizagao interna de acordo com a seguinte
disposi¢do, em primeiro lugar o enquadramento tedrico, onde abordaremos o EAM, e seus
sinais e sintomas, bem como a abordagem a vitimas com suspeita de SCA ¢ EAMcsST;
seguindo-se da metodologia do trabalho, a apresentagdo dos resultados, e por fim, as

principais conclusoes.

235



236



2 — Enquadramento Tedrico

Este capitulo tem como objectivo definir o tema do trabalho, de forma a que se
perceba a envolvéncia e relevancia da tematica.

Segundo Fortin 1999, este momento refere-se ao processo de colocar de forma
ordenada a formulacao de ideias, de as documentar em torno de um assunto preciso, com
vista a chegar a uma concepgao clara e organizada do objecto em estudo.(Fortin, 1999)

Assim, iremos comecar por definir EAM, os seus sinais e sintomas; seguindo-se
da analise da abordagem a vitima com suspeita de SCA; e por fim iremos analisar a

abordagem a vitima com suspeita de EAMcsST

2.1 - Enfarte Agudo de Miocardio — Defini¢do, Sinais e Sintomas.

Enfarte Agudo de Miocardio define uma situacdo clinica em que ocorre necrose

tecidular do musculo cardiaco, subsequente a um evento isquémico (Thygesen et al.,

2012).

Imagem 5: Miocdrdio com drea de enfarte

Artérias  pjlaca aterosclerdtica
coronarias pravia

Artéria Coagulo

Area
~ infartada

Fonte: www.culturamix.com

Encontra-se universalmente estabelecido que estamos perante um EAM,
quando existe subida dos biomarcadores cardiacos (preferencialmente troponina) acima
do percentil 99 do limite superior de referéncia, acompanhado de pelo menos um dos

seguintes achados: sintomas de isquemia; alteracoes do segmento ST ou bloqueio
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completo de ramo esquerdo (BCRE) de novo; surgimento de ondas Q patoldgicas;

evidéncia imagiologica de alteracao funcional do miocéardio de novo (Steg et al., 2012).

O EAM habitualmente surge acompanhado de sintomatologia que € sugestiva

do diagnostico, e caracteriza-se por dor:

*  precordial, retroesternal ou epigastrica;

*  tipo aperto, constri¢ao ou peso;

* de intensidade variavel;

*  com possivel irradiacao para o membro superior esquerdo, mento ou dorso;

* ¢ de duracdo variavel.

O EAM pode ainda apresentar-se com sintomatologia menos especifica como a
sincope, dispneia ou cansaco de inicio subito. E de salientar a importancia de valorizar
a dor toracica atipica em doente com elevado risco cardiovascular: com antecedentes de
doenca coronaria (EAM, angioplastia, cirurgia coronaria); antecedentes de acidente
vascular cerebral (AVC), doenga arterial periférica, ou doenga renal; com fatores de
risco cardiovascular (tabagismo, diabetes, dislipidemia, hipertensao arterial,

obesidade)(Thygesen et al., 2012).

2.2 — Abordagem da vitima com suspeita de SCA

Na presenga de sintomatologia que fundamente a suspeita clinica de Sindrome
Coronario Agudo (SCA), ¢ essencial a realizagdo imediata (<10min) de um
Eletrocardiograma (ECG) de 12 derivacdes (Steg et al., 2012).

Da analise do ECG ¢ importante perceber se existe elevacao do segmento ST, caso
este se verifique ¢ suficiente para o diagndstico de EAMcST com indicagdo para
terapéutica de reperfusdo imediata. Nao se verificando elevacao do segmento ST, ou seja
na presenca de um ECG normal ou com alteragcdes ST-T sugestivas de isquemia, existindo
elevagdo dos biomarcadores cardiacos estamos perante um Enfarte Agudo de Miocardio
sem supra-desnivelamento do segmento ST EAMssST, no caso de ndo existir elevagao

dos biomarcadores estamos perante uma situagdo de angina instavel.
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Nas situacdes de EAMssST ou angina instavel, deve ser realizada estratificagao
do risco isquémico e hemorragico para ponderar entre a abordagem invasiva ou
conservadora (Thygesen et al., 2012).

Logo apds a defini¢do da estratégia de reperfusdao deve ser iniciada dupla
antiagregacdo plaquetar, associando o Acido Acetilsalicilico (AAS) 300mg, com um
inibidor P2Y 12: Ticagrelor 180mg, Prasugrel 60mg ou Clopidogrel 600mg (este ultimo
na auséncia ou contraindicacao de utilizagcdo dos anteriores).

A abordagem ao EAM respeita assim um algoritmo de abordagem, que retine todas

estas recomendagdes (Anexo B).

2.3 — Abordagem da vitima com suspeita de EAMcsST

Na abordagem ao enfarte agudo de miocardio com supra-desnivelamento do
segmento ST o tratamento com maior eficicia € a intervencdo corondria perclitanea (ICP)
primaria (Steg et al., 2012).

De acordo com as recomendacdes do Conselho Europeu de Cardiologia (CEC) 2012,
perante o diagndstico de EAMcsST, encontrando-se o utente numa unidade hospitalar com
laboratorio de hemodinamica, este deve realizar ICP de imediato. O tempo 6timo entre o
primeiro contacto médico e a realizagdo da revasculariza¢ao corondria deve ser inferior a 60
minutos.

No caso de o utente se encontrar numa unidade hospitalar sem capacidade de realizar
ICP, ou encontrando-se em ambiente extra-hospitalar (abordado pelas equipas de emergéncia
médica), deve ser avaliada a proximidade a uma unidade hospitalar com capacidade de
realizar ICP em menos de 120 minutos, caso se verifique esta possibilidade o utente deve de
imediato ser encaminhado para essa mesma unidade, estando a equipa hospitalar informada
do seu encaminhamento.

Constituem indicagao para ICP:

* Inicio dos sintomas a menos de 12 horas, com elevagdo persistente do segmento
ST ou BCRE de novo;
* I|nicio dos sintomas a mais de 12 horas, mas existam sintomas de isquemia

persistente;
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¢ Insuficiéncia cardiaca ou choque cardiogénico;
* Ser sobrevivente de paragem cardiorrespiratéria (PCR), quando apresente supra-

desnivelamento do segmento ST no ECG; ou sobreviventes com suspeita de SCA.

Sempre que perante um EAMcsST nao seja impossivel efetuar a ICP em tempo util,
de acordo com os tempos anteriormente apresentados, deve-se optar pela fibrinolise imediata.
A abordagem ao EAMcsST respeita assim um algoritmo de abordagem, que retine

todas estas recomendagdes (Anexo C)
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3 - Metodologia:

A metodologia selecionada para este trabalho foi a analise estatistica descritiva,
que nos permite descrever e resumir um conjunto de dados com vista a descrever os dados
recolhidos da amostra.

A analise estatistica permite assim tratar a informacao, proveniente da colheita de
dados organizando-a de forma a identificar, de acordo com os critérios definidos, os dados
que caracterizam a amostra.

A colheita de dados foi realizada através da base de dados da VMER do Centro
Hospitalar, com autorizagao escrita de ambos os coordenados (médico e enfermeiro), e

tratada em Microsoft Excel.

241



242



4 — Apresentacao de Resultados

No ambito do estagio realizado na VMER e respondendo a uma necessidade
manifestada pela equipa, realizei uma anélise dos dados relativos as ativagdes de 2014,

visando analisar a sua casuistica de EAM.

No ano de 2014 a VMER deste Centro Hospitalar teve um total 1725 ativagdes,
sendo que 39 foram abortadas, 308 relativas a situagdes de trauma, 1186 situacdes de

doenca subita, e 192 por PCR (ver grafico 1)

VMER ( 014
Tipologia da Ativacao

2%

18%

w

M Abortadas: 39 Trauma:308 Doenga Subita: 1186 W PCR: 192

Grdfico 1: Tipologia da Ativagdo

Entre as ativacdoes por doenca subita foram selecionadas as que foram
identificadas pela equipa como EAM, tendo-se verificado um total 65 ativacdes, o que

representa 3,8% das ativagdes totais e 5,5% das ativagdes por doenga subita.

Analisando a distribui¢ao por género, conclui-se que 46 vitimas sdao do género
masculino e 19 sdo do género feminino. Existe assim, claramente uma discrepéancia de
incidéncia entre géneros, representando o género masculino 70% das ativagdes enquanto

o género feminino representa 30% das ativacdes, de acordo com o grafico seguinte.

243



VMEFR 2014
EAM ANO 2014 POR GENERO

i Masculinos:46

k Feminino:19

Grdfico 2: EAM ANO 2014 POR GENERO

Analisando a incidéncia e tendo em conta a idade ativa, que iremos considerar até
aos 64 anos, percebe-se uma alteracao significativa. Dos dados recolhidos, e relativos as
vitimas com idade igual ou superior a 65 anos, existe uma incidéncia ligeiramente
superior no género masculino com 15 ativagdes face a 11 ativagdes para vitimas do género
feminino.

Contudo, analisando os dados relativos as vitimas com menos de 65 anos, existe
uma discrepancia acentuada no que respeita a incidéncia, tendo-se verificado 31 ativagdes
para vitimas do género masculino, e apenas 8 ativagdes para vitimas do género feminino

(ver grafico 3).
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VMER 2014
EAM por Idade Ativa e Género
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Grdfico 3: EAM POR IDADE ATIVA E GENERO

Relativamente a abordagem farmacolégica, nao foi possivel realizar o tratamento
de dados uma vez que a base de dados nao descrimina as vitimas em que a VMER fez a
abordagem primaria, ¢ aquelas que eram abordagem secundaria (transporte inter-
hospitalar), existindo também falta de registos da terapéutica farmacologica, que pode
ter sido realizada nos registos da institui¢do de saude. Este facto faz com que seja
impossivel sem recurso aos dados das instituicdes de satide (que nao foi possivel até ao

término deste estagio) fazer uma analise correta desta informagao.

O EAM ¢ assim uma area de grande relevancia na emergéncia médica, e a
presenga de profissionais treinados ¢ fundamental na abordagem, estabilizacdo e
transporte da vitima. Dos dados recolhidos, nenhuma das vitimas, entrou em PCR ou
morreu apos a abordagem da equipa da VMER, o que corrobora o facto de a abordagem
atempada, o diagnostico precoce, € a correta abordagem constituem critério de bom
prognoéstico na resposta pré-hospitalar. Nao sendo possivel com este estudo perceber o
impacto desta 1* abordagem na mortalidade e morbilidade no momento da alta

hospitalar.
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5 - Conclusao

A ocorréncia do EAM constitui uma situagcdo de emergéncia médica, que carece
de uma resposta pronta e diferenciada. A presenca de equipas diferenciadas e treinadas
na resposta a estas situacdes, sao critério de melhor prognostico permitindo o diagndstico
precoce, a correta estabilizagdo e transporte das vitimas para as unidades hospitalares com
o nivel de recurso necessario.

O Conselho Europeu de Cardiologia, ¢ claro nas recomendagdes quanto ao
algoritmo de abordagem e aos tempos de resposta e de instituicdo das medidas de
tratamento.

O EAM representa 5,5% das ativagdes desta VMER no ano de 2014, sendo que
destas 70% sdo vitimas do sexo masculino e 30% vitimas do sexo feminino. Da anélise
da incidéncia, e tendo em consideragdo a idade e sexo da vitima, o maior niimero refere-
se a menores de 65 anos do sexo masculino.

Com este trabalho foi possivel perceber a incidéncia e caraterizar a amostra, no
sentido de dar a conhecer estes mesmo resultados bem como transmitir as recomendagdes
do CEC. No sentido de divulgar os resultados obtidos foi elaborado um poster (Apéndice
A), que seré afixado na base desta VMER.

A VMER deste Centro Hospitalar apresenta uma casuistica de EAM significativa,
e com uma incidéncia marcada em vitimas em idade ativa do género masculino.

Este foi um estudo que me despertou muito interesse, € me ajudou a evoluir na
aplicacdo desta metodologia especifica, e a consolidar a vertente de investigacdo como
uma dindmica que se entende proxima da pratica assistencial, como forma de melhoria
continua da pratica e que possibilita o crescimento do corpo de conhecimento dos
profissionais.

Com os resultados obtidos, ¢ agora possivel a equipa conhecer melhor a sua
casuistica relativa ao EAM, sensibilizar a equipa para a tematica e para a manuten¢ao da
atualizagdo dos conhecimentos, e possibilitar a sua pro-atividade junto da comunidade
direcionando as suas ag¢des de sensibilizagdo para a populacdo onde se verifica a maior

taxa de incidéncia (masculinos com menos de 65 anos).
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ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO — VMER CHMA

Silva, Siméol; Coelho,Patricia2

*Aluno do Curso de Pés-Licenciatura em Enfermagem na Especialidade Médico-cirtrgica; 2Professora do Instituto de Ciéncias da Satide —UCP

INTRODUGCAO:

A doenca coroniria aguda (DCA), é a nivel mundial a principal causa de morte isolada no adulto, representando
13,2% do numero total de mortes (WHO / The top 10 causes of death). Atendendo a elevada incidéncia da DCA, esta
tem sido alvo de grande atencao por parte da comunidade cientifica no intuito de identificar as melhores praticas
(procedimentais e farmacolégicas) com vista a redugao da mortalidade e morbilidade associadas a esta patologia.

Este poster foi realizado no decurso do modulo Il de estagio em pré-hospitalar, efetuado no Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM), inserido na Pés Licenciatura em Enfermagem Médico-Cirirgica do Instituto de Ciéncias
da Saude (ICS) da Universidade Catélica Portuguesa (UCP), com o objetivo de apresentar os dados relativos ativida-
de da Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagédo (VMER) do Centro Hospitalar do Médio Ave (CHMA), no ano de
2014, no que respeita ao Enfarte Agudo de Miocardio.

METODOLOGIA:

A metodologia utilizada foi a analise estatistica descritiva, que consiste na recolha e analise de dados numeéricos,
criando instrumentos adequados para a transmissdo dos dados relativos a atividade da VMER do CHMA.

RESULTADOS:

VMER CHMA 2014 VMER CHMA 2014
Tipologia da Ativagao EAM ANO 2014 POR GENERO

L 1%

W Masculinos: 38

W Feminino: 16

W Abortadas: 39 W Trauma:308 u Doenga Stbita: 1186 WPCR: 192

VMER CHMA 2014
EAM por Idade Ativa e Género

— )
m . B
M F‘M F

CONCLUSAO:

A VMER do CHMA apresenta uma casuistica de EAM significativa, e com uma Incldéncla marcada em vitimas em
idade ativa do género masculino. Neste sentido esta é um grupo sobre os quais as agées de sensibilizacéo e edu-
cacido para a saide devem incidir.

Com este trabalho foi possivel perceber a incidéncia, e caraterizar a amostra, e no sentido de dar a conhecer es-
tes mesmo resultados, bem como transmlitir as recomendagdes do Conselho Europeu de Cardlologla.
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8 - Anexos
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Anexo A: Autorizacio para a realizacao do
estudo
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Eu, 3#mdo Pedro Peredra da Silva, enfermeiro com cédula profissional of
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Anexo B: Algoritmo de Abordagem SCA
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SUSPEITA DE SINDROME CORONARIA AGUDA
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Fonte: (Steg et al., 2012)
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Anexo C: Algoritmo de Abordagem EAMcsST
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ESTRATEGIAS DE REPERFUSAO
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<60 minl

Lok o)

L ICP de resgate ]

imediata i

'*—' Sucesso fibrindlise }‘
3-24 h ;

LCoronariografia |

Fonte: (Steg et al., 2012)
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Transferéncia imediata
para centro de ICP

UNEM ou centro sem ICP I
?
Transferéncia imediata UO possival < 120 min: |
para centro com ICP / N
<90 min Sim
<30 min
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