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RESUMO

A realizacdo do presente relatério surge no ambito do Curso de Pos-
Licenciatura com Especializacdo em Enfermagem Médico-cirdrgica,
apresentando o percurso efetuado no Estdgio realizado numa Unidade de
Queimados, Servico de urgéncia e Instituto Nacional de Emergéncia Médica.

O Estagio possibilitou a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
técnicas, cientificas e humanas na assisténcia ao doente adulto e idoso em
situacdo critica e a vivenciar processos de saude/doenca subita, através da
prestacdo de cuidados especializados ao doente e familia de médio/alto risco,
a promoc¢ao da formacdo em servico, favorecendo o crescimento pessoal e
profissional de outros enfermeiros, assim como o desenvolvimento da
autonomia, espirito-critico e reflexivo, participagdo ativa no desenvolvimento
organizacional das instituicdes, o incremento da importancia da prevencéo e
controlo da infecao hospitalar nos diferentes campos de estagio.

Este relatério tem como objetivo clarificar e evidenciar as atividades
desenvolvidas ao longo do Estagio, a analise critico-reflexiva das mesmas, a
sua fundamentacédo através da pesquisa bibliogréfica.

O presente relatério tem um cariz objetivo, claro, concreto e conciso,
para o qual sera utilizada uma metodologia expositiva através dos objetivos,
atividades e competéncias atingidas com o0 estagio, e metodologia critico-
reflexiva na analise dos mesmos e tomada de consciéncia daquele que foi o
trabalho desenvolvido e experiéncia adquirida. Assim, estruturalmente, este
documento esta dividido em capitulos, comec¢ando pela Introducao, seguido da
fundamentacgdo das atividades desenvolvidas e competéncias adquiridas pelos
objetivos delineados. Por fim a conclusdo, que numa andlise reflexiva visa
cogitar 0s contributos que este curso proporcionou ha nossa trajetéria
profissional de enfermeira generalista a enfermeira especialista.

Em sinopse, o titulo deste relatério espelha o “compromisso” ao qual nos
abarcamos, assim como dos esforcos desenvolvidos para que a sua
elaboracdo fosse de encontro as expetativas essenciais na construcdo da

identidade de EE na “qualidade e exceléncia” do cuidar.
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ABSTRACT

The completion of this report comes under the Post-Graduation with
Specialization in Medical-Surgical Nursing, showing the route done in
traineeship held at a Burns Unit, Emergency Services and the National Institute
of Medical Emergency.

This traineeship enabled the acquisition and development of technical,
scientific and human assistance to adult and elderly patients in critical
conditions and experience processes of health / sudden iliness, by providing
specialized care to the patient and family of medium / high risk, promoting job
training, encouraging personal and professional growth of other nurses,
development of autonomy, reflexive and critical mind, active participation in
organizational development of institutions as well as increasing the importance
of prevention and control of hospital infection in the different fields of the
traineeship.

The purpose of this report is to clarify and highlight the activities along
the traineeship their critical analysis and reflective, their reasoning through
literature.

This report has an objective, clear, concrete and concise nature, to which
will be used an expository methodology through the objectives, activities and
skills hit with the traineeship, and critical-reflexive methodology in their analysis
and awareness of what was the developed work and the acquired experience.
So, structurally, this document is divided into chapters, starting with the
Introduction followed by the reasoning of the developed activities and skills
acquired by the outlined goals. Finally the conclusion, that in a reflective
analysis aims to analyse the contributions that this course provided in our
career from a generalist nurse to a specialised one.

In synopsis, the title of this report reflects the "compromise” which we
embraced as well as the developed efforts, so its elaboration met the
expectations which are vital in building the identity of Nurse Specialist in

"guality and excellence" of caring.
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PENSAMENTO
Alguns homens véem as coisas como s&o, e dizem “porqué?”
Eu sonho com as coisas que nunca foram e digo ‘porque nédo?”

George Bernard Sham
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APH — Assisténcia Pré-Hospitalar

ARSN — Administracdo Regional de Saude do Norte

AVC — Acidente Vascular Cerebral

BV — Bombeiros Voluntarios

CAPIC - Centro de Apoio Psicolégico e Intervencao em Crise
CHSJ - Centro Hospitalar Sao Joéo

CHVTS - Centro Hospitalar Vale do Tamega e Sousa

CODU - Centro Orientador de Doentes Urgentes

CPLEEMC - Curso de Pos-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica

CVC — Cateter Venoso Central

EE — Enfermeiro(a,0s) Especialista (s)

EMC — Enfermagem Médico-Cirurgica

Enf° — enfermeiro(a)

HP — Hospital da Prelada

IACS - Infe¢Bes Associadas aos Cuidados de Saude
ICS — Instituto de Ciéncias da Saude

INEM — Instituto Nacional de Emergéncia Médica
MIC — Contracdo Minima Inibitoria

OE — Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizacado Mundial de Saude

ONR — Ordem N&o Reanimar

PCR — Paragem Cardio-Respiratéria
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PSP — Policia de Seguranca Publica

PVC — Presséo Venosa Central

RCP — Reanimacao Cardio-Respiratéria

SBV — Suporte Basico de Vida

SIEM - Sistema Integrado de Emergéncia Médica

SIV — Suporte Imediato de Vida

SNS - Sistema Nacional de Saude
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1. INTRODUCAO

O presente relatério enquanto unidade curricular pretende dar resposta
aos objetivos preconizados pelo 5° Curso de Pds-licenciatura de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica (CPLEEMC) (2011/212)
ministrado pelo Instituto de Ciéncias da Saude (ICS) do Centro-Regional do
Porto da Universidade Catdlica Portuguesa (UCP) para obtencao do titulo de
Enfermeiro Especialista (EE) em Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC). A
importancia do presente relatério relaciona-se com a mudanca de paradigma
no ensino e na aprendizagem apo6s aplicacdo do processo de Bolonha, no qual
o aluno constréi e desenvolve o seu préprio processo de aprendizagem,
procurando, analisando e selecionando informacdes, estabelecendo relagdes,
interpretando factos e situacdes, resolvendo problemas e registando as suas
descobertas, processo no qual o aluno aprende a procurar, transmitir e produzir
conhecimento, ou seja, “aprende a aprender”.

O estagio que presidiu a elaboracdo do presente relatério teve uma
duracdo de 750 horas e foi estruturado em trés modulos, cada um deles com
250 horas das quais 180 horas de contacto nos servigos. Os trés médulos de
estagio que foram realizados em servicos protocolados com a UCP através do
ICS, visando os diversos contextos de prestacdo de cuidados a pessoa em
situacdo critica e familia, alvo dos cuidados do EE em EMC, sendo por isso
adequados a consecuc¢do dos objectivos do curso. O Médulo | — Servico de
Urgéncia (SU), decorreu no Centro Hospitalar Sdo Joéo, E.P.E. (CHSJ) no SU
Geral, com inicio a vinte e seis de novembro de dois mil e doze e término a
dois de fevereiro de dois mil e treze, o Modulo Il — Unidade Cuidados Intensivos
(UCI) foi realizado na Unidade de Queimados / Unidade de Cuidados Especiais
(UQ/UCE) no Hospital da Prelada (HP) no periodo de 26 de abril a 23 de junho
e 0 Modulo Il — Opcional decorreu no Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM), com inicio a um de outubro e término a vinte e quatro de novembro do

ano de dois mil e doze.
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A tutoria dos moédulos de estagio foi respetivamente assegurada pelas
enf2 especialistas e peritas em EMC. Segundo Benner (2005) o enf® perito é
aquele que possui um elevado nivel de experiéncia de trabalho e apropriacédo
de profundos conhecimentos tedricos especificos. Relativamente ao EE
espera-se que este seja possuidor de elevado juizo clinico, tomada de decisédo
sobre os problemas e as respostas humanas da pessoa aos processos de vida
e, ainda, mobilize para a pratica o elevado corpo de conhecimentos,
capacidades e habilidades que |he permitam reconhecer necessidades na
saude e nos contextos de vida da populacao (OE, 2010).

O estagio na UQ/UCE foi o primeiro estagio a ser realizado. A sua
escolha para o Modulo 1l foi do nosso maior interesse, ndo sO pela
especificidade de uma UCI, assim como a determinacdo em adquirir mais
conhecimentos e experiéncia vivencial com o doente queimado, aprendendo a
proporcionar-lhe o maximo de conforto e dignidade perante a dor e a exposicdo
de vulnerabilidade corporal.

A UQ/UCE situada no 2° Piso do HP, comporta 8 quartos individuais,
seis deles destinados a doentes queimados admitidos diretamente do Centro
de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) a nivel nacional por gestdo do
mesmo e dois deles exclusivos a doentes instaveis do proprio hospital. Assim,
por ser uma unidade polivalente designa-se por UQ/UCE. Todos os quartos da
unidade sdo individuais, compostos por todo o material necesséario a
monitorizagdo e vigilancia do doente critico. A unidade possui ainda uma sala
de tratamento de feridas com um troley/chuveiro, que permite a prestacao de
cuidados de higiene e conforto de forma estéril e mais digna, uma alternativa
econdémica e ecoldgica a balneoterapia. Numa das extremidades da unidade
existe acesso direto para o bloco operatorio, visto que estes doentes estdo
sujeitos a realizacdo de muitas intervencdes cirdrgicas. A caracterizacdo do

presente servigco sera exposta mais detalhadamente no anexo |.

Seguidamente foi realizado o estagio no INEM correspondente ao
Médulo Il — opcional, a sua escolha prendeu-se com um interesse pessoal e
profissional, no aumento dos conhecimentos teodricos e aquisicdo de
competéncias profissionais na area da assisténcia pré-hospitalar as vitimas de

doenca subita e trauma. O INEM, através do Numero Europeu de Emergéncia -
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112, dispbe de varios meios para responder com eficacia, a qualquer hora, a
situacbes de emergéncia médica. As chamadas de emergéncia efetuadas
através do numero 112 sdo atendidas em Centrais de Emergéncia da Policia
de Seguranca Publica (PSP). A prestacédo de socorros no local da ocorréncia, o
transporte assistido das vitimas para o hospital adequado e a articulacdo entre
0s varios intervenientes no SIEM (hospitais, bombeiros voluntérios (BV), PSP,
etc.), sdo as principais tarefas do INEM. A organizacdo da resposta a
emergéncia, fundamental para a cadeia de sobrevivéncia, simboliza-se pelo
Numero Europeu de Emergéncia - 112 e implica, a par do reconhecimento da
situacao e da concretizagdo de um pedido de ajuda imediato, a existéncia de
meios de comunicagcdo e equipamentos necessarios para uma capacidade de
resposta pronta e adequada. O estagio foi realizado nos diferentes meios
INEM: no CODU do Porto, nas Ambulancias de Suporte Basico de Vida (SBV)
na base Porto 2, na Ambulancia de Suporte Imediato de Vida (SIV) de
Amarante integrada no Centro Hospitalar Vale do Tamega e Sousa (CHVTS)-
Hospital S.Goncalo (Amarante), e na viatura de emergéncia médica (VMER)
também do CHVTS- Hospital Padre Américo (Penafiel) e CHSJ. A selecéo dos
meios baseou-se, ndo sé na proximidade geografica mas também pelo tipo de
ativacdo do que propriamente no volume das mesmas. Temos uma preferéncia
pessoal pela assisténcia a populacdo do meio rural, ndo s6 pela novidade
como pelo “bizarrissimo” tipo de situagdes encontradas, pelo maior volume de
ativagbes por trauma (onde possuimos O noOssO maior interesse de
aprendizagem) e pelas necessidades de uma populacdo que esta mais distante
e desprotegida de meios de saude. Os meios INEM com 0s quais contactamos

estao descritos em anexo |l.

Por ultimo cumprimos o médulo | — servigo de urgéncia no SU Geral do
CHSJ. A preferéncia por este campo de estagio prendeu-se com a predilecéo
especial por um contexto profissional multidimensional que contrasta com a
nossa realidade laboral no ambito de internamento, 0 que nos veio exigir a
descoberta e a aquisicdo de competéncias na assisténcia sagaz ao doente em
estado critico e sua familia. A oportunidade de estagiar num hospital como o
CHSJ e num servico como o de urgéncia foi acompanhado de grandes

beneficios, na medida que possibilitou variadas e inuUmeras experiéncias
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praticas e pessoais que contribuiram para um maior enriquecimento da vida
académica e pessoal. O SU do CHSJ é um servico com um vasto atendimento
de doentes e com uma grande mobilidade de pessoas para o espaco fisico
existente. A estrutura fisica que deste servico baseia-se no principio da
separacao dos doentes de acordo com a gravidade da sua situacéo, criando-se
locais especificos de atendimento e observacao para cada nivel de cuidados
que sdo necessarios. Esta assim organizado em diversas areas funcionais,
area de admissdo e recepcdo, area de triagem, area de atendimento para
situacdes de urgéncia do foro Psiquiatrico, area de atendimento “Amarelo”,
area de atendimento “Laranja”, &rea de pequena cirurgia e ortotraumatologia e
area de emergéncia. A caracterizacdo mais alargada deste campo de estagio

sera remetida para anexo lIl.

A aquisicdo de competéncias necessarias ao EE foi possivel através da
reflexdo das atividades desenvolvidas, uso de um pensamento critico-reflexivo,
identificacdo de situacdes-problema, de estratégias de resolucéo e capacidade

de mobilizacdo de conhecimentos cientificos, técnicos e relacionais.

Varias foram as situacfes-problema e necessidades identificadas para
as quais implementamos estratégias de resolucdo. Comeg¢amos por identificar,
no contexto da UQ/UCE, a limitada intervencéo de enfermagem na escolha dos
agentes tépicos utilizados no tratamento do doente queimado, pelo que
desenvolvemos uma sintese bibliografica que pudesse fundamentar
cientificamente as sugestdes dos enfermeiros ou até mesmo a implementacdo
autbnoma dos agentes. Algumas atitudes por parte das assistentes
operacionais foram objeto de reflexdo e discussdo com os elementos da equipa
e enf® chefe.

Ao nivel do INEM foi detetada uma grande dificuldade e falta de
informacdo sobre a colaboracdo com os meios e profissionais dos mesmos,
assim elaboramos um artigo de jornal de forma a informar e sensibilizar a
populacao para a importancia de uma boa cooperacdo com os meios INEM no
salvamento de vidas. Ainda no mesmo campo de estagio detetamos algum
desconhecimento e curiosidade dos profissionais sobre um tema atualmente
debatido em questdes éticas: o testamento vital e a Ordem N&ao-Reanimar

(ONR) em contexto de Assisténcia pré-hospitalar (APH). Esta situagéo-
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problema foi colmatada com a elaboracdo de um artigo a luz de um caso
intitulado por “Poder Morrer”.

No SU foram identificadas necessidades formativas dos profissionais
sobre a manipulacdo dos Catéteres Venosos Centrais (CVC) totalmente
implantaveis, terapéutica subcutanea, cuidados ao doente neutropénico e
cuidados de enfermagem na mucosite oral. Temas que na nossa perspetiva
seriam relevantes pela afluéncia consideravel de doentes oncoldgicos ao SU.
Contudo apesar da curiosidade e entusiasmo demonstrado pelos profissionais
nao foi possivel a sua colmatacao por imposi¢cdes do plano de formacéo anual
do servico, esta limitagcdo foi ultrapassada com a elaboracdo de formagdes
informais aos enfermeiros durante as passagens de turno. Também o descuido
para com a reciclagem dos materiais/residuos, a falta de protecéo individual na
rececdo ao doente emergente e a questdo da reutilizacdo das campanulas de
colheita de sangue foram probleméticas identificadas e reportadas aos

enfermeiros com vista & mudanca de atitudes.

Detetamos na passagem pelas areas amarela e laranja algum desgaste
profissional relativamente aos cuidadores informais, por conseguinte decidimos
nao sO pesquisar as opinides mais atualizadas sobre a tematica como também
partilha-las com a equipa de enfermagem de forma a sensibiliza-los. Decidimos
ainda elaborar um artigo de revisao integrativa, disponibilizando-o a enf2 chefe
para que esta o fizesse chegar a todos os elementos da sua equipa.

Estas situagOes-problema e mais algumas identificadas no decurso do
estagio serdo reportadas e analisadas a posteriori no desenvolvimento deste

relatorio.

Por motivos relacionados com uma melhor organizacao deste relatorio,
estruturalmente, este documento esta dividido em capitulos, comecando pela
Introducéo, na qual fazemos uma breve justificacdo do local de estagio e a sua
contextualizacao formativa, que remetera para o estabelecimento dos objetivos
tracados, atividades desenvolvidas e competéncias adquiridas. Por fim a
conclusado, que numa analise reflexiva visa cogitar os contributos deste estagio
na nossa trajetoria profissional de enfermeiros generalistas a EE e os

contributos por nds oferecidos aos campos de estagio.
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Assim, no préximo capitulo serd abordado o nosso processo de
desenvolvimento de competéncias que ambicionamos alcancar com este
estagio, através da elaboracdo de objetivos desafiadores que num conjunto de
atividades de formacédo, pesquisa e reflexdo propiciaram a aquisicdo de

competéncias para uma intervencao adequada como futura EE.

Terminado o estagio, pretendemos com este relatério refletir sobre o que
foi concretizavel, o que ficou por atingir e 0 que sera atingivel em futuros
contextos profissionais. Assim, com o presente documento pretendemos atingir
0S seguintes objetivos: 1) llustrar o0 nosso percurso durante o Estagio, tendo em
vista a maximizacdo de experiéncias e o desenvolvimento de novas
competéncias profissionais e pessoais; Il) Dar a conhecer o0s objetivos
propostos, as atividades desenvolvidas e competéncias adquiridas; Ill) Refletir
sobre as atividades desenvolvidas; 1V) Descrever as situacfes-problema
identificadas e as medidas interventivas aplicadas; V) Demonstrar espirito
critico nas situacdes-problema identificadas; VI) Constituir-se como instrumento
de avaliacéo.

Com o designio de tornar este relatdrio um documento objetivo, claro,
concreto e conciso, serd utilizada uma metodologia expositiva / descritiva e

reflexiva face as realidades experienciais e formativas encontradas.
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2. OBJETIVOS, ATIVIDADES E COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica sao cuidados
altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa ameacada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e
terapéutica. (OE, 2011).

O modelo de formacéao atual, preconiza a aprendizagem destes
cuidados de enfermagem em contexto clinico, uma vez que é necessario criar
oportunidades ao profissional de salde e estudantes, no sentido de
desenvolver competéncias especificas da sua area de especializacao. Assim, a
unidade curricular Estagio constituiu um elemento revelador do processo de
aprendizagem, de autonomia e responsabilidade profissional, imprescindivel
para a aquisicdo de competéncias e de maturidade como EE, uma vez que
facultou além do estabelecimento e consecucdo dos objetivos, a sua
reformulagdo, na perspetiva de melhorar continuamente o processo de
enfermagem desde a colheita de dados a avaliacdo de resultados, passando
pelo diagnéstico de problemas reais ou potenciais, planeamento e

implementagé&o do plano de cuidados.

Conscientes da individualidade deste relatério, aqguando a definicdo dos
objetivos a tracar, atividades a concretizar e competéncias a adquirir, optamos
por nos basear nos interesses pessoais como futuros EE, tendo em conta as
competéncias divulgadas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) para o EE em
enfermagem, em pessoa, em situagdo critica. Assim, 0 presente capitulo
pretende espelhar os objetivos especificos delineados, as atividades
desenvolvidas e competéncias adquiridas. A aprendizagem é um processo
continuo proporcionado pela experiéncia, assim o delineamento dos objetivos é
um fator determinante no sucesso de qualquer estagio, porque nos impulsiona

para as atividades e estratégias que nos vao conduzir ao seu atingimento. Para
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Chaves (2004) saber o que fazer para alcancarmos objetivos e abarcar os
meios necessarios para transforma-los em realidade constitui a definigdo de um
projeto de vida. Segundo o mesmo autor, a educacao para o desenvolvimento
humano é o processo mediante o qual as pessoas realizam 0s seus proprios

objetivos tracados.

Relativamente a aquisicdo de competéncias e aos objetivos tracados,
fazemos referéncia a Perrenoud (2001) um autor que desenvolveu a teoria da
construcdo de competéncias, na qual a aquisicdo de competéncias da-se pelas
mesmas vias que a aquisicao de conhecimentos, onde a escola e o ensino nao

tem o monopolio sobre estas mas sim a experiéncia.

A competéncia € o uso da capacidade de utilizacdo dos mais variados
recursos e estratégias de forma criativa e inovadora e a mobilizacdo dos
conhecimentos para desenvolver respostas inéditas, criativas e eficazes para
problemas novos. Como corrobora o autor supracitado uma competéncia
implica percecdo, pensamento, avaliacdo e acdo. Para Abreu, (2001) as
competéncias desenvolvem-se num processo de socializagdo profissional,
como no estagio, onde as varias referéncias contactadas contribuem para a

construgéo da nossa identidade profissional.

De forma analoga, Pires (2008) considera a aquisicdo de competéncias o
processo de desenvolvimento do adulto. Ao longo da vida desenvolvemo-nos e
atualizamo-nos através de processos de aprendizagem proporcionados pelos
varios contextos laborais, de estagio e mesmo em contexto tedrico, o que

contribui igualmente para a construcéao da identidade profissional.

Desta forma, depreendemos que nao basta ter apenas conhecimento, para
ser competente. E necessario saber aplicar esse conhecimento de forma eficaz
e em situacBes concretas do quotidiano. Assim, na qualidade de futuros EE
pretendemos adquirir competéncias que nos permitam um reconhecimento
rapido e eficaz de situacdes de ameaca vital ao doente, resposta impetuosa as
situacdes de trauma e emergéncia, desenvolvimento de autonomia, espirito-
critco e reflexivo, participacdo ativa no desenvolvimento organizacional das
instituicdes, prestacdo de cuidados ao doente critico e sua familia, inovacéo e

desenvolvimento da pratica da enfermagem com recurso a metodologias de
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investigacdo e tomada de decisdes ético-legais de acordo com os valores da

profissao.

Para melhor compreensao do contetdo deste capitulo, este esta organizado
por objetivos preconizados comuns aos trés moédulos de estagio realizados.
Para cada objetivo serdo abordados aspetos tais como, necessidades
identificadas nos locais de estagio, situacbes problema identificadas e
respetivas estratégias de resolucéo, pertinéncia das atividades, fundamentacao

e reflexdo e por ultimo as competéncias adquiridas.

Obter um nivel de aprofundamento de conhecimentos relativamente aos

cuidados prestados ao doente

A enfermagem assume cada vez mais o dominio de funcbes e
intervengcdes complexas que exigem para a sua execucdo, julgamento,
habilidade e pericia, sendo que o julgamento requer a utlizacdo de
conhecimentos pertinentes para a pratica, obtidos pelo estudo e investigacao.
E essencial um “saber evoluir’ de modo a que haja uma capacidade de
adaptacao constante ndo sé a novas ideias mas também a novos contextos de
vida pessoal e profissional (Zarpellon,2006) Mas este conhecimento cada vez
mais complexo em enfermagem tem como pré-condi¢do, a experiéncia. Pois
como refere Benner (2001) s6 os enfermeiros que participam na préatica dos
cuidados tém nocao da complexidade e da pericia exigida por um determinado
cuidado. A mesma autora defende que a pratica de enfermagem é mais
complexa que a maioria das teorias formais de enfermagem uma vez que esta
€ praticada em contextos reais.

A experiéncia ensina o enfermeiro a focalizar o que é relevante numa
situacdo e extrair dela o seu significado. Assim o0s enfermeiros seréo
considerados tanto melhores profissionais quanto mais proximos dos padrées
de exceléncia estiver 0 seu desempenho e a exceléncia no exercicio da pratica
s6 se consegue participando dela (Benner, 2001). Aqui se justifica a pertinéncia
de um estagio no ambito da EEMC que possibilitou a realizacéo das atividades

preconizadas para este objetivo.
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As atividades desenvolvidas no estagio na UQ/UCE foram: identificac&o
das areas de conhecimento a aprofundamento relativo aos tipos de feridas,
alteragbes hemodinamicas e ventilatérias, risco nutricional e risco de infe¢éo do
doente internado na UQ/UCE,; realizacdo de pesquisa bibliografica de acordo
com as situacbes confrontadas; observacdo e participacdo em todas as
oportunidades de novas aprendizagens; questionamento dos profissionais/
tutor sobre o estado atual do conhecimento nas situacdes confrontadas;
conhecimento dos protocolos e normas existentes na UQ/CE; obtencédo de
conhecimento sobre os protocolos de dor e escalas de dor disponiveis;
obtencdo de conhecimento sobre protocolos e terapéutica adaptada a sedacéo
do doente; conhecimento da dindmica da UQ/CE; conhecimento dos critérios
de admissdo de doentes na UQ/CE; conhecimento da importancia da
fluidoterapia no doente queimado e por ultimo o reconhecimento da importancia

da prevencao e controlo da infecdo perante o doente queimado.

Na UQ/CE, adquirimos conhecimentos especificos no éambito da
identificacdo e classificagdo das queimaduras, que impulsionou o
desenvolvimento autbnomo de uma pesquisa bibliografica sobre o estado atual
do conhecimento sobre estes temas que culminou na elaboracdo de uma
sintese bibliografica que comporta a classificacdo das queimaduras, a sua
etiologia, profundidade, localizacdo e extensdo. Esta revisdo de conteudo foi
disponibilizada ao servigo para auxiliar os enfermeiros da consulta externa que

estavam na altura a integrar a UQ/UCE e encontra-se disponivel em anexo IV.

Dado o prolongado internamento da maioria dos doentes também nos foi
possivel reconhecer as vantagens e desvantagens dos materiais utilizados
para determinada queimadura e avaliar os resultados das nossas intervencoes.
Pareceu-nos relevante a pesquisa dos agentes tdpicos mais utilizados no
servico, assim como alguns que embora ndo estejam presentes no mesmo,
estdo documentados na literatura com grande eficacia no tratamento de
gueimaduras, sendo assim elaboramos um quadro para auxilio na escolha e
fundamentacdo do agente topico a utilizar e que se encontra disponivel em
anexo V. Esta revisdo de conteado com elaboracédo de tabela foi inicialmente
disponibilizada ao servigo para selecdo e auxilio na realizagdo dos tratamentos

as queimaduras. Todavia, dada a escassez de tempo e selecéo de projetos, foi
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proposto ao enf.° chefe a elaboracédo de um futuro documento institucional com
base na evidéncia cientifica apresentada. Estas revisées de contetudo foram
enquadradas no mesmo anexo uma vez que integraram ambas o manual de
suporte bibliografico que contempla o manual de integracdo de novos

profissionais e estudantes do servico.

Realcamos que além dos conhecimentos adquiridos na UQ/CE sobre
terapia topica, adquirimos a consciencializacdo do objetivo desta, sendo que o
agente selecionado deverd ter uma atividade contra agentes gram-positivos,
gram-negativos e fungos, ser de facil aplicacdo, indolor, apresentar boa
penetracdo na Ulcera, ter minima absor¢ao sistémica, baixa toxicidade, acelerar
0 processo de cura e ter baixo custo. Os agentes tépicos mais utilizados no
servico foram a sulfadiazina de prata, a bacitracina, oxitetraciclina (nas

gueimaduras oftalmicas) e gaze gorda.

Relativamente as alteracbes hemodindmicas e ventilatorias foi-nos
possivel constatar a importancia de antecipar o seu reconhecimento, por
exemplo, na UQ/UCE os doentes sedados com propofol tinham uma vigilancia
mais apertada do padréo tensional de forma a ajustar o ritmo de perfusdo quer
do propofol quer da fluidoterapia. Havia no servigo alguma autonomia por parte
da enfermagem para a gestdo terapéutica deste nivel, reconhecendo a
importancia do conhecimento, quer da terapéutica instituida (farmacocinética e
farmacodinamica) quer da fisiopatologia, de forma a sentirmo-nos seguros na
implementacdo de intervencdes e na sua fundamentagcdo. Porém, apesar de
esta unidade estar rigorosamente dotada de equipamento de monitorizacdo
hemodindmica e ventilatéria do doente, notamos uma especial importancia
dada, ndo s6 ao conhecimento aprofundado sobre a pele, processo de
cicatrizacdo, queimaduras e tratamento do queimado, mas também uma
direcdo especial para a reabilitacdo e uso de estratégias humanizadas que
minimizem as sequelas que possam interferir diretamente no seu regresso a

sociedade.

De entre os varios locais de estagio, a UQ/UCE demonstrou medidas

preventivas rigorosas e religiosamente cumpridas, no ambito do controlo de
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infecdo suscitando especial atencdo na identificacdo precoce de sinais ou

sintomas de um processo infecioso.

Detetamos algumas situacdes problema referentes a este objetivo, tal
como a limitada intervencdo da enfermagem na escolha dos agentes, resultado
de prescricdo médica. Contudo tivemos a oportunidade de, aquando a visita
médica aos doentes durante a execucdo dos pensos, dar sugestbes e
fundamenta-las com base na nossa formacdo pés graduada em tratamento de
feridas e na nossa experiéncia profissional, assim como na pesquisa

bibliografica efetuada.

No estagio em assisténcia pré-hospitalar (APH) no INEM, empenhamo-
nos em desenvolver as seguintes atividades: conhecimento dos critérios de
triagem das chamadas CODU; conhecimento da dinamica funcional do INEM;
conhecimento dos protocolos de atuacdo, normas e manuais existentes nos
meios INEM; observacao e participacdo em todas as oportunidades de novas
aprendizagens; questionamento dos profissionais/tutor sobre o estado atual do
conhecimento nas situacdes confrontadas; percecdo do papel do enfermeiro na
equipa de SU; reflexdo sobre as competéncias do EE no SU e realizagéo de
pesquisa bibliografica de acordo com as situagcBes confrontadas e

necessidades sentidas.

No contexto pré-hospitalar, no turno efetuado no CODU tivemos um
conhecimento geral dos critérios de triagem de chamadas, a area de atuacdo
de cada meio e as suas condi¢bes de encaminhamento dos mesmos, 0 que
contribuiu para conhecer a dinamica do INEM. A experiéncia nos variados
meios permitiu-nos conhecer os protocolos de atuacdo, normas e manuais
existentes, onde a abordagem de uma vitima de doenca subita ou trauma €&
transversal a todos os meios, baseando-se na identificacdo de condicbes ou
lesBes potencialmente fatais pela avaliacdo da vitima pelo método ABCDE. O
papel de cada meio INEM esta bem definido, verificando-se que a gravidade do
estado clinico da vitima condiciona a ativacdo de meios mais diferenciados,

nomeadamente ambulancias SIV e VMER.

O conhecimento e o primeiro contato com a carga dos meios INEM e a

realizagdo da checklist foram fundamentais e viriam a tornar-se bastante Uteis
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nas ativacdes que se seguiam. A possibilidade de efetuar VMER no CHVTS e
no CHSJ permitiu-nos estabelecer algumas comparagfes relativamente a
carga de cada meio, que ndo so6 difere na disposicdo (a terapéutica e material
de puncionamento venoso em locais diferentes) assim como na sua
composicdo onde a VMER do CHSJ tem material que desconheciamos como o
laringoscépio “air-traq” utilizado na via aérea dificil, a lamina de laringoscopio
de fibra 6tima flexivel designado por Macoy e a maquina portatil de gasimetria.
O estagio no INEM permitiu-nos o atendimento de varias chamadas com
prioridades do tipo P1, P3, P5 e P8 e chamadas de transmisséo de dados, nas
quais tivemos a percecao da dificuldade de triar e dar indicagBes para auxilio
em situacdes de informagé&o, cultura mais circunscrita, stress dos populares e
da pericia e experiéncia necessarias dos Técnicos Operadores de
TelecomunicacBes de Emergéncia (TOTE) perante as falhas e limitacdes de
um fluxograma, que n&o corresponde com a importancia e prioridade de
algumas situacoes de emergéncia/urgéncia. Para uma melhor compreensao do
tipo e numero de ativacBes participadas sugerimos a visualizacdo das tabelas

disponiveis em anexo VI.

Ao nivel do objetivo abordado, detetamos algum desconhecimento e
curiosidade sobre um tema atualmente debatido em questbes éticas: o
testamento vital. Esta foi uma situac&o-problema identificada e colmatada com
a elaboracdo de um artigo a luz de um caso intitulado por “Poder Morrer”
disponivel em anexo V, o qual retratamos com este caso muitos outros
diariamente enfrentados pelos profissionais, enquadrando e fundamentando
teoricamente a probleméatica detetada. Este artigo foi disponibilizado a enf.2
tutora que mostrou grande interesse em publicar nos 6rgdos de comunicacao
social do INEM e constituir a base de trabalho para a mudanca de algumas

praticas relacionadas com a Ordem Nao Reanimar (ONR).

Particularmente na APH e SU, ao enfermeiro é exigida capacidade para
lidar com o imprevisto, de observacdo e analise de situagbes, com vista a
estabelecer prioridades assistenciais rapidamente; destreza manual e rapidez
na accgao; autocontrole emocional para fazer face a situacdes de grande

tensdo; grande facilidade de comunicacdo, tendo em vista o trabalho em
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equipa e a articulagdo com os restantes sectores do hospital. Para Mateus
(2007) a enfermagem tem vindo a conhecer uma enorme evoluc¢do na area da
emergéncia, sendo que para a concretizacdo de uma equipa multidisciplinar é
necessaria a existéncia e apoio de profissionais qualificados, estes sao

essenciais para a eficiéncia SIEM.

No que concerne as atividades desenvolvidas no SU, estas foram muito
similares as do estdgio em meios INEM, a excecdo da aquisicdo de
conhecimentos sobre a via verde coronaria, via verde Acidente Vascular
Cerebral (AVC), via verde sépsis e via verde trauma e ainda o conhecimento
dos fluxogramas de triagem do SU e vias verdes (coronaria, AVC, trauma e

sépsis), atividades desenvolvidas exclusivamente neste estagio.

A passagem pelas diferentes areas do servico permitiu-nos o
conhecimento dos critérios de permanéncia e referenciacdo de cada area, 0s
objetivos de assisténcia da mesma e o tempo de permanéncia. Dada a
afluéncia de doentes neste servico, constatamos que € crucial o
estabelecimento de prioridades que otimizem a assisténcia ao doente. Com
este objetivo € utilizada a triagem de Manchester, uma metodologia com
nomenclatura objetiva, reprodutivel, passivel de auditoria e controlada
medicamente de forma a assegurar a prioridade de observacdo dos doentes
mais graves em detrimento dos menos graves. Esta triagem baseia-se em
fluxogramas que partem de uma queixa principal e exigem a resposta a varias
questdes que vao colocando. Estas questdes denominadas discriminadores,
conduzem-nos a um nivel de prioridade que se traduz numa cor e esta por sua

vez em tipo de prioridade. (Grupo de trabalho de urgéncias, 2006)

A nossa permanéncia na area de triagem foi uma mais-valia na
aprendizagem dos fluxogramas e das vias verdes coronaria, AVC, sépsis e
trauma existentes. De acordo com a Administracdo Regional de Saude do
Norte (ARSN) (2009), a formulacdo das Vias Verdes veio melhorar as
acessibilidades e permitir os tratamentos mais eficazes entre o inicio de
sintomas e o diagnostico/tratamento das situacfes que tém critérios para
serem incluidas nas Vias Verdes, dado que o factor tempo € fundamental para

a reducdo da mortalidade. Ao nivel do SU do CHSJ encontram-se
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implementadas as Vias Verdes do AVC, coronaria, sépsis e trauma. Ao longo
do estagio a via verde AVC, foi a mais contactada. A ARSN (2009) refere que a
melhoria das acessibilidades aos cuidados médicos mais adequados de
diagnostico e tratamento na fase aguda das doencas cerebrovasculares podera
conduzir a ganhos de saude, traduzidos na reducdo da morbilidade e
mortalidade hospitalar global, pois a repermeabilizacdo por meios
farmacoldgicos da artéria ocluida no AVC isquémico que permite a reperfusdo
dos territorios cerebrais em risco e a consequente reversibilidade das lesdes
verifica-se sobretudo nas primeiras trés horas apés o inicio dos sintomas do
AVC. No SU sentimos uma grande exigéncia no que se prende com a
diversidade e complexidade patoldgica que acorre diariamente, sem existir uma

area de especializacdo comum encontrada em contexto de internamento.

Detetamos igualmente situacdes-problema de cunho pessoal no ambito
do conhecimento, pelo que investimos na pesquisa bibliografica sobre
terapéutica de urgéncia e emergéncia frequentemente utilizada e elaboramos
um guia de auxilio que, inicialmente constituiu um grande apoio na preparacao,
administracao e vigilancia dos efeitos secundarios da terapéutica administrada.
Este guia encontra-se em anexo VIl e embora tenha sido espelho de interesse
dos enfermeiros que diariamente se deparavam com duavidas sobre a
terapéutica prescrita, ndo constituiu uma necessidade real na prespetiva da
enf.2 chefe, uma vez que ja se encontrava em projeto de elaboracdo um guia
com a mesma finalidade elaborado pelos enfermeiros do servi¢o, contudo ficou
no poder da enf.2 tutora e restante equipa para lhe dar o uso apropriado e

conforme as suas necessidades.

O enfermeiro de um SU tem de estar preparado para todo o tipo de
trabalho subjacente a esta diversidade, bem como para todas as confrontagdes
a vida e bem-estar da pessoa cuidada. Como futuros EE esforcamo-nos, ao
longo do estagio, para absorver todos os conhecimentos castos na area e
contribuir com 0s nossos conhecimentos mais atualizados e uma visdo mais
global da prestacdo de cuidados para uma diferenciacdo social na pratica na

implementacdo dos resultados mais atualizados da investigacdo, na
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capacidade de andlise critica e na prevencao, detecdo e rapida intervencao em

potenciais focos de instabilidade hemodinamica do doente critico.

Uma vez que é imprescindivel uma articulacdo entre os aspetos tedricos
e praticos (Zarpellon, 2006), de uma forma unanime a todos os campos de
estagio, observamos e participamos em todas as oportunidades de novas
aprendizagem, possibilitadas pelos cuidados ao doente queimado, pelas
ativacbes, nas quais participamos na avaliagdo, monitorizacao e estabilizacdo
da vitima (no INEM), pelos inUmeros motivos de recorréncia a um SU, nas
quais participamos na anamnese, avaliacdo inicial, monitorizacdo, estabilizacéo
e transporte/encaminhamento/alta clinica do doente (SU). Com base nestas
intervencdes do enfermeiro numa UQ/UCE, no INEM e SU, permite-nos agora
percecionar o papel do enfermeiro nas diferentes equipas e refletir sobre os
contributos e competéncias de um EE em cada local de trabalho. Estamos
conscientes que as partilhas com os profissionais foram muito satisfatérias para
0S questionar sobre o estado atual do conhecimento e refletir sobre as
competéncias do EE nos seus servigos. Uma boa relagdo interpessoal com
estes constituiu 0 ambiente favoravel ao conhecimento da dindmica e de uma
favoravel integracdo no servico. O respeito e confianca conquistados nos
enfermeiros, culminou num sentimento de “pertenga” quer ao servico quer a

equipa.

A consecucdo de todas estas atividades permitiu-nos a aquisicao de
quatro competéncias: aumento do leque de conhecimentos no ambito da
prestacdo de cuidados ao doente internado na UQ/UCE, na assisténcia pré-
hospitalar e na enfermagem de urgéncia; demonstracdo de um nivel
aprofundado de conhecimentos na area da EEMC; gestao e interpretacdo dos
conhecimentos tedricos e praticos alcancados e interligacdo dos

conhecimentos adquiridos ao longo do percurso académico profissional.
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Formular e analisar questdes/problemas de maior complexidade

relacionadas com a formacdo em enfermagem, de forma auténoma,

sistematica e critica

O percurso na UQ/UCE foi pautado pelo desenvolvimento das seguintes
atividades: identificacdo das necessidades de formagéo, em contexto Médico -
Cirargico, na UQI/CE; reflexdo continua sobre as préticas; avaliagdo de
oportunidades de formacdo em servico; facilitacdo da aprendizagem de outros
profissionais na area de EEMC; inicio e participacdo em projetos institucionais
a serem operacionaliziveis e contribuicdo para uma fundamentada
uniformizagéo de cuidados.

Ao longo deste estagio pudemos constatar mais uma vez a importancia
de uma postura humilde e de abertura a aprendizagem. De facto a sabedoria
suprema é uma questdo utopica e qualquer profissional por mais experiente
que seja ou mais academicamente dotado, € confrontado diariamente com
situacdes que exigem a reflexdo sobre a pratica. Um exemplo disso, foi a
administragao da antibioterapia com meropenem e vancomicina tantas vezes
por nés administrada no contexto laboral, contudo na UQ/UCE estes eram
perfundidos em trés e vinte e quatro horas respetivamente. Questionados 0s
enfermeiros e insaciados com a justificacdo, fomos pesquisar e adquirimos a
fundamentacéo para tal escolha. De facto, a razédo pela qual a vancomicina é
perfundida em vinte e quatro horas relaciona-se com a estabilidade dos niveis
de antibioterapia sanguinea e uma cobertura continua da mesma. O doente
qgueimado iniciava uma “dose carga” de 500mg seguida de 1-3g nas 24h. (Rolo,
2007). O pressuposto da importancia da perfusdo continua € o facto de
maximizar o tempo durante o qual as concentragdes do antimicrobiano
excedem a MIC (Concentracdo Minima Inibitéria do Microorganismo), uma vez
que para o organismo ser considerado susceptivel a MIC do antibiético devera
ser igual ou menor que a concentracao sérica atingida (Rolo, 2007).

Relativamente a particularidade do meropenem ser perfundido em 3h,
sendo a primeira e segunda hora a uma ritmo de 34cc/h e na terceira hora ao
ritmo de 34cc/h, relaciona-se com o facto de possibilitar igualmente uma MIC

mais constante que a concentragcdo em infusdo e m bdolus, permitindo assim
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mais tempo com maior concentracdo o que potencia o efeito bactericida do
meropenem (Leusin, 2012). Temos a afirmar que esta pesquisa de evidéncia
cientifica tornou-se bastante Util no nosso contexto profissional, partilhando
com a equipa multidisciplinar os resultados atuais da investigacdo sobre
antibidticos diariamente utilizados.

Assim, reconhecemos a importancia da investigacdo para o
desenvolvimento da nossa profissdo com vista & melhor prestacao de cuidados
aos doentes. A investigacdo em enfermagem demonstra aos outros 0s
fundamentos sobre 0s quais se estabelece a sua pratica contribuindo para uma
melhor visibilidade social (Martins, 2008).

Os momentos de partilha informal com os enfermeiros, assim como a
pesquisa elaborada, consulta de artigos e livros sobre a tematica do doente
gueimado, permitiu-nos informar sobre o estado atual do conhecimento e assim
identificar necessidades formativas no servi¢co, para melhoria continua dos
cuidados e adaptacdo a pratica baseada na evidéncia. O exemplo disso foi, o
facto de que durante o periodo de estagio, alguns elementos da equipa se
encontravam a elaborar uma formacdo sobre a gestdo de medicacéo
analgésica e assim pudemo-nos prontificar para facultar alguma pesquisa e
alguma documentagéo tedrica das aulas da unidade curricular “Enfermagem
em Fim de Vida”, nas quais foram abordadas as terapéuticas segundo a escala
de analgesia da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), dosagens e
administragdo. Consideramos ter facilitado aos enfermeiros, alunos de
licenciatura, profissionais em integracdo no servico e alunos de erasmus
presentes no servico, a aprendizagem de tematicas sobre as quais
trabalhamos diariamente e outras que foram alvo da nossa investiga¢do. Desta
forma pensamos ter colaborado com a participacdo nos projetos e programas
formativos institucionalizados e na uniformizagéo dos cuidados.

Ainda na UQ/UCE tivemos oportunidades de formagcdo em servigo
através do tema em voga sobre as recomendacfes mais atuais da literatura
para antissepsia da pele e dos dispositivos, durante a insercdo, manutencéo e
manipulagdo dos cateteres venosos centrais (CVC’s), para prevengao das
bacteriémias associadas aos mesmos. Assim elaboramos um artigo que sera
futuramente proposto para publicacdo em revista de interesse cientifico em

enfermagem, tal como os restantes artigos realizados. O artigo em questéo
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estrutura-se em dois grandes topicos, 0 primeiro sobre as recomendacdes
actuais para a prevencdo das bacteriemias, com a abordagem das “care
bundles” das quais faz parte a antissepsia cutdnea com cloro-hexidina, que
sera abordada no segundo tépico do presente artigo. Este artigo constituiu a
fundamentacéo tedrica do tema para o qual elaboramos uma formacdo em
servigco juntamente com o plano da sesséo, a apresentacao da sessao, a ficha
de avaliacdo da sesséo e os resultados da mesma que serdo expostos

detalhadamente em anexoVIII.

Relativamente ao estagio desenvolvido no INEM conseguimos atingir as
seguintes atividades: identificacdo das situa¢des clinicas mais comuns no pré-
hospitalar; identificacdo das necessidades de formacédo, em contexto de APH,;
inicio e participacdo de projetos institucionais a serem operacionalizaveis;
participacdo ativa nas formagbes em servico; reflexdo sobre as praticas
observadas; reflexdo sobre as agcbes autbnomas e interdependentes comuns
no contexto da assisténcia pré-hospitalar; identificacdo de situacfes-problema
na prestacdo de cuidados na assisténcia pré-hospitalar, numa perspetiva ética,
deontoldgica e conceptual; sugestdo de estratégias para a resolucdo das
situacdes-problema identificadas e por dltimo contribuicdo para uma
fundamentada uniformizacdo de cuidados.

Das ativacdes participadas, que coincidem com os dados da equipa,
podemos identificar como situacdes clinicas mais comuns no pré-hospitalar a
alteracdo do estado de consciéncia, a dispneia, a dor toracica/abdominal, as
intoxicacdes e o trauma. Os dados estatisticos do INEM revelam que em 2011
a substdncia em abuso nas intoxicagcbes foi maioritariamente o alcool,
seguindo-se da cocaina, haxixe, alucinogéneos e opiaceos. Ja relativamente
ao trauma, os 6rgdos de comunicacado social inquietaram a populacdo quando
anunciaram um numero de 700 mortos no ano de 2011 nas estradas
portuguesas.

As dificuldades e necessidades formativas foram igualmente
identificadas, quer dos profissionais quer da populacdo em geral,
nomeadamente ao nivel da abordagem de vitimas com deficiéncia mental,

sobre algumas questfes éticas relativas a ONR, preservagdo de provas em
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locais de suspeita de crime, emergéncias oncoldgicas, entre outras (nos
profissionais) e o0s objetivos de uma chamada 112, colaboragdo com o0s
operadores do CODU e com os veiculos de emergéncia em circulagdo
rodoviaria (na populacédo geral). Devido a abrangéncia decidimos selecionar a
abordagem dos objetivos da chamada 112, a colaboracdo com os operadores
do CODU e veiculos de emergéncia em circulagdo rodoviaria atraves da
publicacdo do artigo no Jornal de Amarante. Pudemos assim concluir que a
formacdo civica da populacdo € cada vez mais pertinente e deveria ser parte
integrante da formacéo letiva da sociedade. Decidimos entdo efetuar o estudo
de caso jA mencionado para sensibilizar e estimular a reflexdo dos profissionais
sobre as questdes éticas da Reanimagdo Cardio-respiratéria (RCP).
Elaboramos também um artigo de jornal com informacdo necessaria a
colaboracdo com os meios INEM que foi publicado no Jornal de Amarante,
area na qual detetamos mais a necessidade de sensibilizacdo para a
colaboracdo com os meios INEM. Este artigo pode ser visualizado no anexo IX.
Uma outra atividade participada foi o masstraining da Escola Secundéaria da
Povoa de Lanhoso onde colaboramos lado a lado com os profissionais do
INEM na formacgéo de jovens alunos do secundario. Estas atividades ndo so
corresponderam a participacdo de projetos institucionais como equivaleram a
participacdo numa formacao em servico, uma vez que tivemos a oportunidade
de sermos “formados para uma formagdo” em contexto masstraining no qual
nunca tivéramos participado, bem como a oportunidade de uma visita guiada
as instalacbes dos BV da Pdvoa de Lanhoso conhecendo a sua logistica e
todos os seus meios de atuacdo de uma equipa que trabalha lado a lado com o
INEM na APH.

Nas partilhas informais com os profissionais do INEM foram abordados
varios temas e um deles pelo qual nos sentimos verdadeiramente Uteis foi 0
tema das emergéncias oncoldgicas. O espaco de reflexdo com os profissionais
permitiu a reflexdo sobre toda esta praxis observada e sobre a questado das
acOes auténomas e interdependentes da enfermagem comuns no contexto de
APH.

Segundo o n°.4 artigo 4° do artigo 9° do Decreto-Lei n.° 161/96 de 04 de
setembro, os Cuidados de Enfermagem sao intervengfes autbnomas ou

interdependentes a realizar pelo enfermeiro no ambito das suas qualificacdes
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profissionais. Segundo o n.° 2 do artigo 9° do Decreto-Lei n.° 161/96 de 04 de
setembro, consideram-se acfes autonomas as a¢des que dependem da nossa
Unica e exclusiva responsabilidade. Estas sdo as que estdo de acordo com as
respetivas qualificacbes profissionais, seja na prestacdo de cuidados, na
gestdo, no ensino, na formacdo ou na assessoria, com 0s contributos na
investigagdo em enfermagem.

Podemos assim afirmar que a autonomia profissional do enfermeiro é
exercida na pratica clinica, através das intervencbes autonomas de
enfermagem concluindo-se que a visibilidade da enfermagem parte da
emancipacao e do dar a conhecer o nosso campo de acédo. A enfermagem
afirma-se como profissdo produtora de saber acompanhando a evolucao
cientifica e tecnoldgica, incutindo aos profissionais a responsabilizacdo pelas
suas acdes e o apropriar-se das suas competéncias, intervindo de acordo com
0 que é esperado face ao seu estatuto.

Aproveitamos a analise de um apontamento relativo a auséncia atual
dos enfermeiros no CODU e a uma futura “substituicdo” dos mesmos por
técnicos de ambulancia de emergéncia (TAE’S) na APH, situagao motivada por
condicionantes politico-econémicas. A OE pronunciou-se no passado dia 16 de
Novembro numa reunidao entre o INEM, Ordem dos Médicos e OE, na qual o
Bastonario afirmou que ndo aceitamos uma politica de substituicdo de
enfermeiros e médicos por TAE e embora aceitemos a requalificacdo do INEM
este ndo pode basear-se em medidas economicistas atribuindo competéncias e
substituindo profissionais qualificados por ndo qualificados. Nao conseguimos
ficar imunes a esta tematica e continuaremos a reivindicar que a nossa
presenca serd sempre uma mais-valia na assisténcia diferenciada e de
qualidade a populacdo. A aproximacao de um contexto profissional enquanto
estagiarios pressupde a percecdo mais real das dificuldades sentidas dos
profissionais e dos obstaculos muitas vezes logisticos ao desempenho
profissional. Por outro lado o sentimento de “ndo pertenga” e o afastamento
daquele contexto de trabalho que ndo € o nosso, faculta uma otica critico-
reflexiva mais genuina sobre varios aspetos. Desta forma, identificamos
determinadas situacdes - problema na prestacéo de cuidados na APH, que nos

fazem refletir numa perspetiva ética, deontologica e conceptual, com as quais
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os profissionais se depararam diariamente e que por vias do cansaco e
“sentimento de pertenga”, impediu muitas vezes a sua interpretagdo como um
problema a solucionar. Estas situa¢gfes foram relativas a tematica do controlo
de infecdo relacionada com a agua da ambulancia destinada a lavagem das
maos. Até que ponto é eficaz uma lavagem das maos com agua “parada”
dentro de um recipiente da ambulancia? Existem estratégias mais eficazes
para colmatar este problema, tais como a introducéo de solucdo alcodlica para
desinfecdo das méos (em falta nas ambulancias pelas quais passei) que se
torna mais eficaz na desinfecdo das maos entre procedimentos desde que as
mMAaos nao estejam contaminadas por material organico.

A abordagem da vitima de trauma foi sem duvida uma experiéncia
maioritariamente proporcionada nos meios rurais, VMER Vale do Sousa e SIV
Amarante, desde quedas em altura consequentes de atividades rurais
(escalada, montanhismo, vindimas, cortes de moto-serra) a acidentes
rodoviarios. Daqui podemos retirar varios ensinamentos civicos, pois quase
gue podiamos fazer um estudo com base nos dados das ativacdes do INEM,
estudando o fator da época anual e o tipo de populacdo, chegariamos a
conclusdo que determinadas épocas do ano e para determinadas populacdes
faria sentido ensinos de educacdo para a saude e para prevencdo de
acidentes. Esta foi uma questdo que abordamos varias vezes com O0S
profissionais no sentido de colaborarem em projetos de educacao para a saude
em coordenacdo com os centros de saude, escolas, meios de comunicacdo
local, entre outros.

A questdo ONR foi outra temética onde pudemos expor a nossa
perspetiva e sugerir estratégias para a resolucdo das situacfes-problema
identificadas, ansiando a sua implementacdo com um protocolo em todas as
instituicbes em consonancia com doente e familiares sobre a possibilidade de
no caso de uma ativacdo 112, na pessoa em fase terminal em Paragem
Cardio-Respiratéria (PCR) ndo sejam iniciadas manobras de SBV. Nunes
(2011) alerta-nos que nédo podemos encarar a morte como uma doenga que
temos o dever de erradicar a todo o custo. A elaboragdo do artigo a luz de um
estudo de caso teve como ansia a sensibilizacdo dos profissionais e todos os
individuos responsaveis pela implementagdo de normas, protocolos e

guidelines para uma real e perfeita implementacdo de algumas medidas no
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Sistema Nacional de Saude (SNS), que poderdo contribuir para uma
uniformizac&o dos cuidados de saude prestados a populacao.

No SU propusemo-nos e desenvolvemos as seguintes atividades, muito
semelhantes as desenvolvidas no INEM, especificamente em contexto de SU:
identificacdo das situacBes clinicas mais comuns; identificacdo das
necessidades de formagao; compreensédo da dinadmica de elaboragdo do plano
de formacdo anual do SU; realizagdo de uma formacédo de servigo informal a
equipa de enfermagem sobre uma necessidade formativa identificada; reflexao
sobre as acfes autdnomas e interdependentes comuns num SU; identificacédo
de situacdes-problema na prestacao de cuidados em contexto de SU; sugestao
de estratégias para resolucdo de situacBes-problema identificadas e
contribuicdo para uma fundamentada uniformizacéo de cuidados.

No que concerne ao estagio no SU, como situacfes clinicas mais
comuns de recorréncia ao SU podemos identificar de forma muito similar a
APH, a dor abdominal, dor torécica, a dispneia, lombalgias, cefaleias,
alteracdes de comportamento e tentativas de suicidio.

Os problemas psiquiatricos, as tentativas de suicidio por ingestao
medicamentosa, as crises de ansiedade muitas das vezes manifestadas pela
dispneia, dor toracica e cefaleias, fizeram-nos refletir sobre o decurso da saude
mental da nossa populacédo onde os disturbios avultam-se e a conjuntura social
e econdmica do pais, bem como a saude das relacdes familiares e conjugais
da atualidade pode estar na base de tudo isto. Apesar do SU ter como objetivo
assistir situacfes agudas, verificamos a recorréncia de determinados doentes a
area de psiquiatria com objetivos bem claros e pouco urgentes tais como o
ajuste terapéutico ou a necessidade de apoio, motivos estes que deveriam ser
assistidos em consulta externa de psiquiatria.

Quanto a identificacdo de necessidades de formacdo em contexto de
SU, o campo de estagio no qual estivemos inseridos € possuidor de um plano
de formacdo anual muito bem estruturado que corresponde as necessidades
de formacao sentidas e expressas pelos profissionais o que limitou o
desenvolvimento de muitas das atividades formativas por n0s preconizadas.
Contudo, contornamos esta dificuldade, partiihando com os profissionais,

evidéncias cientificas, experiéncias profissionais e pessoais, assim como
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conhecimentos adquiridos em contexto académico, de forma a dar resposta as
necessidades expressas pelos enfermeiros e pela nossa prépria necessidade
de pesquisa, elaboramos o guia ja anteriormente referido, de forma a
possibilitar uma rapida consulta e tiragem de duvidas aquando a preparacao de
medicacdo. Podemos relembrar como pertinente o conteddo do guia em anexo
VII.

O frequente contacto com situagdes incomuns ao NnosSsoO contexto
profissional, despertou uma constante necessidade de pesquisa e
conhecimento, mas foram também identificadas algumas necessidades de
formagcdo dos profissionais sobre a manipulacdo dos Catéteres Venosos
Centrais (CVC) totalmente implantaveis, uma vez que existia uma afluéncia
consideravel de doentes oncoldgicos ao SU e estes eram submetidos a
recorrentes tentativas de puncionamento venoso, uma vez que nao havia por
parte dos enfermeiros uma pratica segura na manipulagdo dos mesmos. A
administracdo de terapéutica subcutanea foi mais um tema que despertou
grande interesse e curiosidade dos enfermeiros, assim como os cuidados
inerentes a um doente neutropénico e os cuidados instituidos ao doente com
mucosite oral.

Estes foram alguns dos temas para 0s quais contribuimos para a
formacdo informal dos enfermeiros, todavia, quando questionados sobre a
necessidade de uma formacéao formal sobre o assunto, estes alegaram que nao
eram situacOes frequentes no SU e que o plano de formacéo da instituicdo
respondia as suas necessidades.

Relativamente as acdes autonomas e interdependentes em enfermagem
no contexto do SU, concluimos que dependendo das areas do SU existem
maioritariamente acdes interdependentes desempenhadas. Na area amarela
onde a lotacdo minima de doentes nos nossos turnos era de 60 doentes,
sentimos que os enfermeiros executavam exclusivamente procedimentos e
atitudes terapéuticas prescritas pelo médico que surgiam com uma frequéncia
e rapidez incriveis no sistema “ALERT® ER”. De facto, consideramos que a
importéancia dada ao diagnostico e tratamento € culturalmente considerada
como eficiéncia dos sistemas de saude. A prevencdo e educacdo séao
dimensdes para as quais o0 enfermeiro ndo tem, infelizmente, tanta

disponibilidade.
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Todavia, em determinadas areas como a Unidade de Curta Permanéncia
a permanéncia do doente e familiar, mostrou a maior disponibilidade do
enfermeiro para com estes fez diferir toda a qualidade da assisténcia prestada.
O conhecimento do doente, a estabilizacdo, a anamnese, a preparagao para
eventuais exames de diagnostico, as educacdes para a saude, a preparacao
para a alta ou internamento foram aspetos bem trabalhados e para os quais a
maioria dos enfermeiros tinha disponibilidade.

As situacbes—problema identificadas na prestacdo de cuidados em
contexto do SU dizem respeito ao descuido para com a reciclagem dos
materiais/residuos, a falta de protecdo individual na rececdo ao doente
emergente e a questado da reutilizagdo das campanulas de colheita de sangue.
Monteiro (2003) diz-nos que nos contextos onde existem iniciativas de
implementacéo da sistematizacdo de cuidados concluiu-se que os enfermeiros
sdo os iniciais mentores destas iniciativas. Um servico que na nossa
perspetiva, produz tantos residuos, deveria consciencializar-se mais para
importancia de reciclar o vidro (p.ex: dos frascos de antibioticos e paracetamol),
o plastico e papel. Contudo, durante a nossa permanéncia foi apresentada uma
sugestdo informal de propor dois contentores distintos para os vidros com
medicacdo e vidros livres de medicagcdo. Isto conseguiria limitar os custos
associados ao peso dos contentores de lixo contaminado para onde sao
enviados todos os frascos, até mesmo 0s soros sem serem esvaziados. Esta
foi uma estratégia proferida de forma informal aos enfermeiros e que ficou de
ser reportado e trabalhado pelos mesmos com a enf2 chefe.

O facto de em determinadas areas do SU ser tdo importante o trabalho
em equipa, 0 nosso contacto com os diferentes enfermeiros fez com que
absorvéssemos todos os conselhos e ensinamentos oferecidos, os triassemos
e 0sS reportdssemos uns aos outros de forma a obter a aprovacao de um
procedimento uniforme e consensual entre eles e desta forma contribuimos
para a sensibilizacdo dos profissionais sobre a uniformizacao de cuidados.

Estas atividades permitiram-nos aquisicdo de competéncias em gerir e
interpretar, de forma adequada, informacgéo proveniente da formacéo inicial, da
experiéncia profissional e de vida e da formacéo pos-graduada, desenvolvendo

autonomia e espirito critico no ambito da formacdo em enfermagem, adotando
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tomadas de decisdo fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as
responsabilidades sociais e éticas. Com criatividade na interpretacdo e
resolucdo de problemas da &area da EEMC, fomos contribuindo para uma

gestao de qualidade em saude.

Participar e Promover a investigacao em servico na area da EEMC

Deparamo-nos cada vez mais com um racio de enfermeiros menor para
um exponencial crescimento da populacdo necessitada de cuidados de saude,
a desmotivacdo crescente dos profissionais pelas medidas politico-econémicas
do pais e pela estagnacao atual da carreira de enfermagem, assim como a falta
de tempo em servico para a investigacdo e a falta de recursos para o
investimento formativo dos profissionais, o0 que condiciona a um quadro de
distanciamento entre os avancos cientificos e a préatica assistencial. Como
afirmam Domenico & Ide (2003) a pratica baseada na evidéncia surgiu num
contexto urgente de adocdo de medidas que minimizassem este
distanciamento da pratica a evidéncia. E neste ambito que se incluem os
cursos de péds-licenciatura de especializacdo em enfermagem, uma vez que
oferece ao aluno-profissional oportunidades cientificas e profissionais de
desenvolvimento de competéncias construidas nas melhores evidéncias
cientificas. Assim, o profissional devera questionar e investigar o contexto
pratico no qual se faz enfermagem, realinhando as atividades profissionais para
a investigacao clinica permanente (Dominico & lde, 2003). De facto, desde
Florence Nightingale é notavel em “Collected Works of Florence Nightingale” de
McDonald (2001) todo o trabalho de pesquisa e colheita de dados efetuada
para a fundamentacdo das suas ac¢des que viria a transmitir depois as suas
formandas. Craig e Smyth (2004) afirmam que o objetivo principal de uma
pratica baseada na evidéncia é a melhoria das experiéncias de cuidados de
saude e doenca das pessoas.

Consideramos que o estagio na UQ/UCE foi notoriamente preenchido de
experiéncias que adviram da concretizagdo das seguintes atividades:
identificagcdo de necessidades de investigagdo em contexto de estagio;

guestionamento dos profissionais e enf °© chefe, acerca das teméaticas que
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gostariam de ver investigadas; utilizacdo de dados cientificos provenientes da
pesquisa bibliografica; realizacdo de pesquisa bibliogréfica sobre investigacao
da préatica baseada na evidéncia; partilha de ideias e experiéncias assentes na
pratica baseada na evidéncia e apresentacdo de um conteudo cientifico, da
area da intervencéo, aos profissionais da unidade.

Sem querer desvalorizar 0s restantes objetivos, consideramos a
tematica da investigagdo extremamente importante na aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias como futuros EE. Desenvolvemos um
espirito de investigacdo para levar até aos colegas, os saberes mais atuais de
praticas baseadas na evidéncia e consideramos ter sido este o primeiro
impulso na formacédo de futuros EE, constituindo uma referéncia fiavel para a
nossa profissdo, segura e credivel para os colegas e equipa multidisciplinar.

Questionamos varias vezes a tutora, equipa de enfermagem e enf.°
chefe sobre as necessidades e desejos de investigacédo no servico, esforcando-
nos por dar resposta as duvidas surgidas sobre a utilizacdo das vias dos
CVC'’s. Contudo, constatamos que nao existe producgao cientifica na tematica o
que nos fez pensar que seria um excelente tema a investigar com vista a
operacionalizar a uniformidades dos cuidados na unidade, porém num
horizonte temporal superior ao facultado por este estagio.

Importa definir areas estratégicas baseadas nas efetivas necessidades
dos nossos doentes e investigar sobre as mesmas. Uma area por nés
explanada foi a questdo da colaboragcdo na inser¢cdo, manipulacdo e
manutencdo dos CVC’S. Tendo em conta a prevencao das bacteriémias a eles
associadas, com vista a diminui¢cdo da sua incidéncia. Consciencializamo-nos
da importancia de utilizar dados cientificos, nomeadamente estatisticos para
sensibilizar os colegas para a pertinéncia de determinados temas e elaborar o
artigo de revisdo de literatura ja referido sobre a tematica das bacteriémias
associadas aos CVC’s.

Os estagios no INEM e SU permitiram o desenvolvimento de atividades
analogas tais como: identificacdo de necessidades de pesquisa/investigagao;
questionamento dos profissionais acerca das tematicas que gostariam de ver

desenvolvidas; realizacao de pesquisa bibliografica sobre a pratica baseada na

43



evidéncia e partilha de ideias e experiéncias assentes na pratica baseada na
evidéncia.

Em referéncia ao estagio no INEM, este proporcionou-nos um contexto
formativo e profissional inaugural, ao longo do qual identificamos necessidades
de pesquisa/investigacao, inicialmente percebidas como pessoais e que foram
colmatadas com pesquisa de varios artigos cientificos em varias bases de
dados sobre as teméticas que viriamos a desenvolver a posteriori. Nas
partilhas com os profissionais, 0 seu questionamento acerca das tematicas que
gostariam de ver desenvolvidas, incrivelmente estas correspondiam as nossas
necessidades identificadas. A questdo do testamento vital e da ONR foram
tematicas gratificantes nos resultados de conhecimento obtidos. Contudo,
relativamente a abordagem da vitima com deficiéncia mental constatamos um
défice de producéo cientifica na area pré-hospitalar e tempo limitado para a sua
pesquisa mais avancada, no entanto esperamos ser um tema a abordar
futuramente pelos profissionais que trabalham diariamente com a realidade.

No que respeita ao estagio desenvolvido no SU, varias foram as
situacdes nas gquais identificamos necessidades de pesquisa/investigacdo em
contexto de estagio, desde as mais basicas associadas a prestacdo direta de
cuidados que em muito diferia do nosso quotidiano, a situagbes mais
complexas que envolviam uma maior consciencializagdo critica sobre o0s
diferentes pontos de vista dos profissionais. Um destes temas foi o prestador
de cuidados informais e a questédo do contributo versus dificuldades oferecidas
pelos acompanhantes. Detetamos algum desgaste profissional relativamente a
estes na area laranja e amarela e por conseguinte decidimos ndo sé pesquisar
as opinides mais atualizadas sobre a tematica como também partilha-las com a
equipa de enfermagem de forma a sensibiliza-los. O tema criou tal curiosidade
que decidimos elaborar um artigo de revisao integrativa e disponibiliza-lo a enf
chefe para que esta fizesse chegar a todos os elementos da sua equipa. O
artigo referido encontra-se disponivel em anexo X.

A enfermagem tem a necessidade de se afirmar como profissao
produtora de saber acompanhando a evolucdo cientifica e tecnoldgica,
incutindo aos profissionais a responsabilizacdo pelas suas acbes e a
apropriagdo das suas competéncias, intervindo de acordo com o que é

esperado face ao seu estatuto. A préatica baseada na evidéncia compreende
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por definicdo, 0 uso consciente, explicito e judicioso da melhor evidéncia atual
para a tomada de decisdes sobre o cuidar do doente. (Domenico e Ide, 2003).
Assim, com as atividades apresentadas adquirimos competéncias na
compreensao relativamente as implicacées da investigacdo na pratica baseada
na evidéncia e no suporte de uma pratica clinica na investigacdo e no

conhecimento na area da EEMC.

Produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracao

diferentes perspetivas sobre os problemas de saude com gue se depara

A autonomia e emancipacdo do futuro EE deverd ser fruto de um
pensamento critico que fundamente e sustente em argumentos as suas
tomadas de deciséo perante a diversidade de perspetivas sobre os problemas
com o0s quais se depara. Consideramos que a producdo de um discurso
fundamentado baseia-se a atividade intelectual consciente proporcionada pelo
pensamento critico.

Desta forma, as situacbes-problema identificadas nos trés locais de
estagio, assim como as estratégias propostas informal e formalmente através
de trabalhos, constituiram na nossa perspetiva a resposta a este objetivo. Os
trabalhos apresentados ao longo do estagio constituiram igualmente forma de
comunicacdo da pratica baseada na evidéncia assim como evidéncia do atual
estado da arte em cada uma das tematicas apresentadas.

A importancia de combinar o conhecimento e a experiéncia com a
capacidade de pensar, uma vez que o contexto onde a atividade critica tem
lugar é importante na resolucdo de problemas complexos e dilemas clinicos
cada vez mais comuns na prética clinica de enfermagem (Paiva, 2006).

No Il congresso da OE, Nunes (2006) cita trés maximas kantianas que
consideramos relevantes a justificacdo do objetivo que abordamos: |) pensar
por si proprio; Il) desenvolver uma mentalidade alargada e lll) estar de acordo
consigo mesmo. Corroborando este autor a decisdo face aos cuidados que

prestamos a pessoa nao s6 nos pertence como nos constitui profissionalmente.
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Para a consecucao do objetivo abordado, foram desenvolvidas de forma
similar aos trés locais de estagio as seguintes atividades: estabelecimento de
eficazes relagbes interpessoais e comunicacionais com todos os membros da
equipa; partiiha de conhecimentos entre 0os membros da equipa de
enfermagem e aplicacdo de técnicas de comunicacdo e estratégias
facilitadoras de comunicag&o com os diversos grupos intervenientes.

O nosso investimento tedrico expandiu-nos conhecimentos sobretudo na
area da fisiopatologia, tratamento de feridas e relacdo de ajuda, o que permitiu
quer uma discussdo fundamentada com a equipa de enfermagem quer uma
pratica consciente e uma maior seguranca nhos cuidados. A pesquisa
bibliografica na qual investimos foi imprescindivel para a seguranca nas
decisBes tomadas, reconhecimento precoce de riscos para o doente e rapida
implementacéo de intervencoes.

Relativamente ao estabelecimento de eficazes relagcbes interpessoais,
estas relacées podem ser de diversas naturezas, tendo em conta a distancia
entre os locutores. Estas relacfes dizem-se verticais quando se estabelecem
com individuos unidos por um laco de autoridade, relacbes estas que sao
hierarquizadas e organizadas em funcéo do estatuto social e responsabilidades
de cada um, tomando um caracter formal no qual o conteddo € sobretudo
informativo (Phaneuf, 2004). Porém, consideramos ter estabelecido relacdes
horizontais com a equipa integrada pelo seu espirito de abertura a mudanca e
atualizacdo que constituiu o ambiente favoravel a partilha de conhecimentos
atuais e experiéncias profissionais.

Na APH, este objetivo teve particular interesse na medida que o
enfermeiro trabalha fora de um local estruturalmente controlado (como o
hospital) com recursos muitas vezes improvisados, onde a cooperacao de
pessoas de diferentes estatutos profissionais e diferentes perspetivas dos
cuidados sdo evidentes no dia-a-dia.

Este estagio permitiu-nos um esforgco acrescido na articulacdo de
informacgdo e argumentos que justificassem as nossas acdes, uma vez que
trabalhamos sob validacdo do médico do CODU, estamos dependentes
também dos TOTE e trabalhamos em cooperacdo com os TAE e BV. Desta
forma, consideramos que a atuacdo do enfermeiro ndo se restringe apenas a

assisténcia direta no socorro as vitimas em situagcdo de emergéncia mas
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também no desenvolvimento de atividades educativas como instrutor da
sociedade e participando na revisdo dos protocolos de atuacédo. (Ramos,
2005).

O enfermeiro na APH, particularmente nos meios SIV por liderarem
numa equipa restrita e estarem dependentes da sua prépria responsabilidade,
tem muitas vezes a seu cargo tomadas de decisdo relacionadas com o
transporte da vitima, com o accionamento e pedido de auxilio de meios mais
diferenciados tais como a VMER e ainda a decisdo do local para onde
transferem o doente. Assistimos varias vezes ao transporte de vitimas
gravemente acidentadas em risco eminente de vida que formalmente exigiam
um transporte para uma urgéncia geral do CHVTS e por decisdo do enfermeiro
foram transportadas para a urgéncia basica mais proxima. Desta forma
concluimos que embora existam protocolos de atendimentos a serem seguidos
pelos enfermeiros, os quais conferem independéncia e interdependéncia a
esses profissionais. (Vargas, 2006), existe também uma avaliacéo individual de
cada situacdo confrontada e dos riscos e necessidades para o doente de forma
a diminuir a probabilidade de morte.

Na mesma linha de pensamento do que ja foi reportado para a UQ/UCE
e INEM, o SU é também um local trabalho onde cooperam vérias classes
profissionais e para uma perfeita assisténcia ao doente € perentdrio que
existam eficazes relacdes inter e multidisciplinares.

Sendo o CHSJ um hospital universitario, consideramos que a partilha de
conhecimentos estabelecidos com alunos de internato em medicina foi
bastante produtiva e util para a compreensdo de ambas as preocupacdes e
realidades profissionais. Ajuizamos que esta aproximacdo entre a classe
médica e de enfermagem é benéfica para o doente, uma vez que ha uma
melhor cooperacdo entre a equipa. Pelo contrario, relacdes hostis entre as
classes profissionais sdo causadoras de maior stress profissional, que em nada
beneficam o doente além de levantar grandes confltos na equipa
multidisciplinar. Desta forma, o estabelecimento de uma relagéo interpessoal
eficaz com todos os membros da equipa interdisciplinar, desde assistentes
operacionais, técnicos de cardiologia, radiologia e médicos, veio constituir um

grande contributo profissional.
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Ao longo do estagio procuramos fundamentar as nossas decisdes nos
conhecimentos mais atualizados para determinado assunto e estes foram
sempre reportados a enf? tutora, de forma a alicercar as nossas escolhas. Esta
atitude possibilitou-nos a partilha de conhecimentos com os membros da
equipa de enfermagem.

Desta forma adquirimos as competéncias de gestao de respostas, de
elevada adaptabilidade individual e organizacional e estabelecimento de uma
relacéo interpessoal eficaz com o grupo profissional assim como com o publico

em geral.

Tomar iniciativas e ser criativo na interpretacao e resolucdo de problemas
nha area da EEMC:

Para a enfermagem, a criatividade e a inovagdo sao ferramentas
estratégicas na resolucdo de situacfes-problema. Para refletir sobre a nossa
iniciativa e criatividade ao longo do estagio necessitamos de repensar no n0sso
compromisso como enfermeiros na formagao dos profissionais com 0s quais
contactamos e a nossa responsabilidade como educadores para a saude da
populacdo, considerando a nossa analise critica e reflexiva das situacdes
problemas e sua resolucdo, a visdo atenta das situacdes e o espirito critico-
reflexivo das mesmas, fatores impulsionadores de uma atitude criativa e
inovadora.

A criatividade e iniciativa encontram na enfermagem varias formas de
expressdo, uma vez que o ato de cuidar exige uma visdo global, criativa e
inovadora. A criatividade pressupde uma flexibilidade e disposicéo para mudar.
Mussak (2003) afirma que por vezes a criatividade pode ser percebida como
desorganizadora gerando novos caminhos incitando uma perturbacdo da
estabilidade anterior, os individuos criativos muitas vezes incompreendidos,
pelo incdbmodo que provocam, contudo se por um lado a criatividade e a
inovagao apoquentam, por outro é ela que abre caminho para as melhorias.

Os trés locais de estagio percorridos possibilitaram de igual forma o
desempenho das seguintes atividades: contribuicdo com os conhecimentos e

competéncias adquiridas ao longo da frequéncia tedrica da EEMC;
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desenvolvimento de uma andlise critica e reflexiva das situacdes problemas,
sua resolucédo e elaboracdo de sugestdes para a melhoria da resolucdo de
problemas.

Ao longo do estagio adotamos uma postura de iniciativa, dinamismo e
empreendorismo, facilitando a mobilizacdo de conhecimentos e competéncias
adquiridas quer ao longo da frequéncia teorica do curso EEMC quer na partilha
de experiéncias da nossa atividade profissional diaria.

O estabelecimento de discussfes de casos e opinides tematicas nas
pausas de trabalho de forma informal contribuiram mutuamente para a
aquisicao de diferentes perspetivas de intervencao. Com o enf® chefe tivemos a
oportunidade de discutir alguns temas nomeadamente as vantagens e
condicionantes da balneoterapia que foi em tempos pratica instituida naquela
unidade e foi colocada de parte pela instituicao.

Fizemos pesquisa bibliogréfica sobre a mesma de forma a ter elementos
para uma fundamentada opinido, concluindo que este procedimento permite
além da prestacdo dos cuidados de higiene, a técnica de desbridamento
mecanico da queimadura. A irrigacdo direta com jatos de agua possibilita a
remocéao de tecido necrético livre e fibrina (Sousa, Nunes e Santos, 2003). Para
além destas funcgbes, a balneoterapia € também um momento para aplicacdo
de agentes tépicos e permite a observacdo diaria da queimadura e
monitorizacdo da sua evolucdo. Esta promove igualmente a remocao de
grande parte das bactérias. Uma verdadeira balneoterapia deveria ser
praticada em tanques capacitados para um grande volume de agua onde o
doente fosse imerso durante um periodo de tempo para posteriormente ser
submetido ao processo de remoc¢do dos pensos de forma menos traumatica
possivel e oferecer-lhe também o conforto do contacto com a agua. No servico
era praticado um banho no troley-chuveiro com as mesmas funcdes
anteriormente descritas, exceto a imersao. Apés discussao com o enfermeiro
chefe, este referiu as desvantagens essencialmente econdmicas (pelos custos
de desinfecdo dos tanques e das tubuladuras) ecoldgicas (pela grande
quantidade de agua gasta) e gestado de tempo (uma vez que a desinfecao de
todo o tanque e tubuladuras é um processo demorado). Consideramos

pertinente a justificacdo e julgamos que a sua revogacdo e substituicao foi

49



adequada, embora ndo possamos proporcionar um perfeito contacto do doente
com a agua, contudo podemos colmatar esta falha através da otimizacao da
analgesia ou sedacdo do doente na utilizagdo dos farmacos e na permanéncia
do maior tempo possivel de contacto com a agua do chuveiro.

Um outro tema debatido foi a questdo do consentimento informado em
doentes adultos incapazes, uma vez que nos deparamos no internamento com
uma doente portadora de oligofrenia e véarias questdes e reflexbes se
formularam no nosso pensamento pelo que tivemos a necessidade de
pesquisar e refletir sobre a fundamentacao juridica vigente.

Na pesquisa efectuada encontramos um documento-guia com
consideracdes gerais para o consentimento, atos de diagndstico e terapéutica,
designado por “Documento Guia da ARSN sobre consentimento informado”
(2009).

Estas consideracdes fazem mencéo que o consentimento pode ser dado
de forma escrita (através de documento valido) ou oral, através da
manifestacdo de vontade, que devera ser pedido a todos os adultos capazes
OU aos seus representantes, quer nos menores de 16 anos, quer em doentes
incapazes de discercimento critico, sendo que todo o adulto € capaz de decidir
até prova em contrdrio e mesmo nos casos de incapacidade deve ser
igualmente dada informacdo adequada e considerar o direito a recusa. Nos
casos em que os doentes ndo estdo declarados judicialmente como incapazes
de discernimento necessario, além de questionar a vontade do doente devera
ser considerada a opinido de familiares ou acompanhantes reconhecidos como
cuidadores O consentimento é revogavel em qualquer altura e néo reduz o
nivel de responsabilidade da execucéo dos atos consentimento.

Na fundamentacéo juridica vigente, o caso com o qual nos deparamos
de uma doente com oligofrenia, € descrito como “adultos incapazes”. Os
adultos incapazes sao todos aqueles, que por anomalia psiquica, surdo-mudez
OuU cegueira, se mostrem incapazes de governar as suas pessoas e bens.
Quando se esta perante um doente incapaz para consentir uma intervengao
gue é urgente, o Ministério Publico, que é o representante geral dos incapazes,
deve dar inicio ao processo de tutela. A interdicdo é decretada pelo tribunal e
os interditos ficam dependentes de tutor. O consentimento deve ser prestado

pelo representante legal, este devera basear-se sempre que possivel nas
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decisbes ja conhecidas pelo doente, respeitando as suas crencas e valores.
Contudo, nos casos em que 0 incapaz possa compreender a situacdo, devera
nao apenas ser informado, como também prestar o seu consentimento.

Quando néo existe representante legal, atribuido pelo tribunal, nestes
casos a lei atribui o poder a familia do doente. No caso da doente em causa,
prever-se-ia jA uma dificuldade em encontrar um tutor que conhecesse
minimamente a doente uma vez que a familia estando distante ndo constituiria
um tutor viavel e estando a doente a viver s6 nao existia nenhum individuo que
a conhecia. Contudo, a doente era capaz de compreender a informacao
transmitida, mas pela nossa avaliacdo ndo era capaz de tomar decisdes
fundamentadas e reconhecer as consequéncias e beneficios de tais decisdes.

No entanto, deparamo-nos na averiguacado do Decreto-Lei n.48/95 Artigo
39° - Consentimento Presumido, que ha “consentimento presumido” quando é
suposto que o titular do interesse juridico consentisse o facto se conhecesse as
circunstancias em que este é praticado. Também o codigo deontolégico médico
faz referéncia a estes casos incluindo-os no “consentimento implicito”, em que
nos casos de situacbes de urgéncia quando ndo é possivel obter
consentimento do doente, o médico presuma que o adiamento para o obter
possa implicar perigo para a sua vida ou salde ou nos casos de consentimento
para determinada intervencéo ou tratamento que necessitou de ser alterada e
que por risco de vida ou comprometimento para a saude € impossivel obter
outro.

Concluimos desta forma, que todas as intervengfes praticadas néo
constituem ofensa a integridade fisica e psicologica do doente desde que sigam
as leges artis (Artigo 150° do Cdédigo Penal). Todos os restantes casos que
levantem questbes e dilemas éticos dificeis de decidir deve recorrer-se a
comissdo de ética para a orientacdo quer da instituicdo quer a nivel nacional,
embora a decisdo é sempre da responsabilidade de quem pratica.

Relativamente a nossa autonomia e espirito de iniciativa esta foi
facilitada pelo voto de confianca dos tutores e da restante equipa, assim como
pela estratégia por nos utilizada ao anteciparmo-nos todos o0s turnos na
consulta dos processos, na preparacdo da medicacdo para depois nos

apresentarmos ao doente, avaliando o seu estado hemodinamico ja com um
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conhecimento prévio do padrdo-hemodinamico e estado emocional do mesmo,
0 que fazia sentir-nos mais seguros e conscientes das intervencdes a serem
possivelmente implementadas.

Como situacdes-problema identificadas prestamos especial atencdo ao
facto de numa unidade preenchida de material esterilizado, as assistentes
operacionais fazerem uma cama com lengdis e resguardos esterilizados com
luvas limpas ou sem elas. A justificacdo que nos foi dada apds questionamento
foi a de que as areas suscetiveis a infecdo (queimaduras) estavam protegidas
pelos pensos, logo ndo havia o risco de grande contaminagdo das mesmas.
N&o ficamos muito satisfeitos com a explicagdo, uma vez que esta nos
conduziu a uma nova reflexado sobre a necessidade efetiva do uso de roupa de
cama esteriizada e de nos casos de efetiva necessidade o seu
comprometimento. Também a pratica comum de desalgaliar um doente
portador de infecdo urinéria foi alvo da nossa reflexdo, uma vez que embora a
algalia seja um substrato 6timo a formacédo de biofilme (Teixeira, 2010) e
resistente a penetracdo de antibioterapia, existe uma particularidade nao
considerada pelos médicos e enfermeiros que € a presenca frequente de areas
plastiadas e areas dadoras cuja cicatrizacdo fica comprometida e existe um
grande risco de infe¢do quando os doentes alectuados tem mic¢des constantes
para essas areas, miccdes estas que na maioria das vezes fazem-se de
bactérias multi-resistentes.

O nosso percurso em estagio no INEM foi marcado por uma postura de
‘reanimacgao” do que estava adormecido nos profissionais, desmotivados pelas
politicas institucionais.

Aquando as ativacdes para vitimas em PCR identificamos algum tipo de
descoordenacgéo na presenca de mais duas maos (as nossas) quando estavam
habituados a trabalhar com quatro. Perante isto, n6s proprios passamos a
propor aos profissionais durante o percurso para o local de intervencao, a
nossa posicao relativamente a abordagem da vitima pelas letras A,B,C,D,E.
Assim, solicitamos nas primeiras ativacfes que ficassemos no C nas quais
tinhamos maior a-vontade e posteriormente fomos percorrendo as varias
posicoes do SAV e experienciando algumas intervengdes inaugurais tais como

a entubacao oro-traqueal.
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Consideramos que esta situacao-problema identificada e as nossas
estratégias sugeridas e implementadas contribuiram para a melhoria da
resolucdo do problema assim como para futuros estagiarios.

Relativamente ao contexto de SU, a area de triagem foi importante para
o desenvolvimento deste objetivo, uma vez que nos possibilitou experiéncia, e
potenciar o dominio tedrico e perspicdcia na identificacdo e diferenciacdo das
necessidades de cuidados dos doentes. Assim como a andlise ou identificacao
dos sinais e sintomas, adoptando estratégias que permitissem interpretar o
transmitido pelos doentes fosse por via do discurso, da facies ou pelo seu
acompanhante.

No que concerne ao desenvolvimento de um pensamento critico-
reflexivo na qualidade do objetivo abordado, consideramos que a assisténcia
de enfermagem baseada num pensamento critico e as tomadas de decisdo
sustentadas pelas melhores evidéncias cientificas contribuem quer para a
criatividade e competéncia individual de um enfermeiro, quer para a visibilidade
positiva de uma profissao.

A qualidade da assisténcia prestada pelos enfermeiros esta dependente
da qualidade da sua formacao universitaria e as oportunidades cientificas da
sua vida profissional (Domenico e Ide 2003). Por este motivo torna-se tao
importante a atualizacdo de conhecimentos com a formacdo continua através
de poés-graduacbes, poés-licenciaturas, mestrados e doutoramentos, que
estimulam no sujeito capacidades e competéncias jamais descobertas numa
estagnacdo académica.

Com este objetivo consideramos ter adquirido competéncias na
lideranca, formulacdo e implementacdo de politicas, padrdes e procedimentos

para pratica especializada em EEMC;

Demonstrar capacidade de trabalho, de forma adequada, na equipa

multidisciplinar e interdisciplinar

Para a consecucdo do objetivo apresentado desenvolvemos as

seguintes atividades nos diferentes locais de estagio: observacdo da
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metodologia de trabalho utilizada na unidade; acompanhamento do enfermeiro
tutor e restantes elementos da equipa na prestagdo de cuidados, de acordo
com o método de trabalho utilizado; identificacdo e adequacdo do método de
trabalho a aplicar; estabelecimento e gestdo de prioridades; estabelecimento
de uma comunicacéo eficaz com a equipa multi e interdisciplinar; participacéo
ativa na prestacdao de cuidados como membro da equipa, fomentando o
trabalho de equipa; contribuicdo para trabalho em equipa e por Ultimo a
otimizacao do trabalho de equipa adequando os recursos as necessidades de
cuidados.

Para que uma equipa seja um instrumento facilitador do cuidado espera-
se dela um desempenho e uma eficiéncia superior a obtida quando o trabalho é
desempenhado individualmente. Como afirma Pontes et al (2008), é
fundamental que os elementos interiorizem que o desenvolvimento de um
trabalho em equipa é crucial uma vez que nas equipas, as pessoas tém um
elevado grau de interdependéncia, colaborando umas com as outras e
adaptando a sua atividade e comportamento as necessidades e objetivos da
equipa. Isto exige envolvimento, qualidade, uniformidade de atuacao,
informagao, planeamento e atualizagéo permanente.

O método de trabalho na UQ/UCE é o método em equipa. Marquis e
Huston (2010) alertam-nos para a importancia da adequac¢do do método de
trabalho a disponibilidade da equipa, recursos fisicos e materiais do servico,
condi¢des dos doentes e natureza das intervengoes.

O método de equipa, ndo é um procedimento mas sim uma filosofia na
gual existe uma resposta as diversas qualificacdes e capacidades apesentadas
pelos varios elementos conduzidos por um lider. Os enfermeiros séo divididos
por equipas e estas sdo lideradas por um enfermeiro. Neste método é
necessario um conhecimento dos problemas e necessidades dos doentes por
cada elemento da equipa. Segundo o mesmo autor, este método tem como
vantagens a melhoria das capacidades de lideranca, promocao da eficacia dos
cuidados prestados com o aproveitamento das capacidades dos diversos
elementos da equipa conduzindo a uma maior satisfacdo do enfermeiro e do
doente, assim como uma melhor integracdo dos enfermeiros menos
experientes atraveés do intercAmbio de conhecimentos. Como limitagbes séo

apontadas a exigéncia de uma maior dinamizagdo do grupo, a existéncia de

54



COMPROMISSO NA QUALIDADE E
Marta Pinto EXCELENCIA DE CUIDADOS

boas relacbes interpessoais na equipa e bom espirito de interajuda, e podera
resultar numa distribuicdo desigual de elementos e ocorréncia de erros
(Parreira, 2005).

Na unidade, o método de trabalho utilizado no autocuidado de higiene foi
também o de equipa. Na sala de tratamentos, encontrava-se o troley-chuveiro
gue uma vez desinfetado e revestido pelo campo esterilizado estava pronto a
ser utilizado. Organizava-se a equipa e dividiam-se as “posi¢des” onde um
enfermeiro ficava responsavel por preparar a mesa de material de penso
(“enfermeiro instrumentista”), dois enfermeiros prestavam os cuidados de
higiene e faziam os pensos e outro enfermeiro ficava de apoio aos colegas.
Assim, estes quatro enfermeiros prestavam os cuidados de higiene e faziam os
pensos a todos os doentes da unidade. Nos cuidados de higiene expunham-se
as gueimaduras e a realizacao dos pensos era feita na presenca do médico. O
enfermeiro avaliava a superficie corporal queimada, escolhia em conformidade
com a prescricdo médica o agente topico ou material de penso adequado,
monitorizava a queimadura e avaliava a necessidade de sedacado ou analgesia
pré-penso que a posteriori seria reportada ao médico.

Fora da sala de tratamentos estava o enfermeiro responséavel por
acompanhar a visita médica e que fazia o elo de ligacdo entre a equipa de
enfermagem e a equipa médica, além das tarefas de enfermeiro responsavel
preparava a medicacao e avaliava os sinais vitais aos doentes.

Uma analise critica permite-nos afirmar que obviamente existem
vantagens e desvantagens na utilizacdo deste método, mas na nossa opiniao
consideramos que a dinamica desta unidade estd perfeitamente adaptada e
que os multiplos cuidados de enfermagem prestados ao doente tornam-se
vantajosos na presenca de varios enfermeiros, sob a reflexdo de vérias
perspetivas, além da colaboracdo de varios colegas ser bastante Gtil numa
eventual descompensacdo hemodinédmica, necessidade de analgesia ou
sedacdo, onde o numero de elementos presente rentabiliza e gere da melhor
forma o tempo no qual a avaliagdo “ABCDE” do doente esta assegurada.
Julgamos que, este € um método perfeitamente ajustado a especificidade da
unidade. Salvaguardando que as notas a efetuar sdo da responsabilidade de

um unico enfermeiro que esta distribuido no plano, ou seja, embora estejam
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enfermeiros distribuidos pelos doentes, ndo se concretiza o método individual
exceto nas notas.

Sendo assim o doente queimado é alvo dos cuidados ndo sé de toda a
equipa multidisciplinar bem como de todos os enfermeiros dentro da sua
equipa, por este mesmo motivo ndo nos limitamos a acompanhar a tutora mas
a interagir com todos os elementos da equipa de forma a facultarem-nos o
maior nimero de experiéncias novas possiveis.

No que concerne ao INEM, apesar do papel de cada meio INEM estar
bem definido e a intervencdo de cada categoria profissional também, numa
equipa, a responsabilidade e as decisbes séo tanto individuais como coletivas e
as aptiddes sdo complementares (Abreu e tal, 2005). Ao longo do estagio
fomos observando e compreendendo a dinamica funcional do INEM, as areas
de intervencdo de cada meio e as suas condicbes de ativacdo, o que
consideramos de extrema importancia na compreenséao dos fluxogramas e das
questdes que o CODU coloca a pessoa que contacta, muitas vezes
incompreendidas.

Com base nesta proposicdo adotamos sempre uma postura de
cooperacao, confianca, respeito e compreensdo preditivas de uma
comunicagéo eficaz para com os Varios profissionais da equipa multidisciplinar
(BV, TAT, médico, TAE) e interdisciplinar, adotando uma atitude de humildade,
disponibilidade e pro-atividade no processo de aprendizagem. Esta relacao foi
auxiliadora no estabelecimento e gestao de prioridades e na participacdo util e
eficaz no trabalho em equipa.

Na VMER e na SIV constatamos uma boa relacdo da equipa médico-
enfermeiro, enfermeiro-TAE, na qual o contacto e importancia da comunicacao
entre eles, o conhecimento dos métodos de trabalho de cada um e a
antecipacao das suas necessidades, evidenciaram um perfeito elo de trabalho.

De forma similar, a primeira fase da nossa integracdo quer no SU quer
na equipa passou por conhecer, observar e compreender toda a dinamica
funcional do servico, conhecer a sua especificidade, as divisbes e
caracteristicas das mesmas, a forma como estava organizado o material, o tipo
de problemas que levavam os individuos a serem encaminhados para

determinada &rea e a sua intervengdo, quanto tempo em média esperavam por
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serem atendidos e ainda como comunicavam 0s enfermeiros entre si e com a
equipa multidisciplinar.

Posteriormente, surgiram outras preocupacdes no estagio, como a
participacdo direta nos cuidados, o conhecimento e manuseamento dos
sistemas de monitorizacdo do doente, a participacdo na triagem dos doentes
usando os fluxogramas da triagem Manchester sob orientagcéo da enf.2 tutora e
ainda a observacao e colaboragdo na prestacdo de cuidados ao doente critico
na sala de emergéncia que contribuiram para uma participacao ativa e segura
no trabalho de equipa.

Num servigo no qual existe uma forte componente préatica e uma grande
parte de intervencdes resultantes de prescricdo, assim como uma grande
interligacdo de varias especialidades médicas e técnicas, € fundamental uma
boa cooperacao inter e multidisciplinar.

Recordamos um turno na area amarela, no qual recebemos um doente
com sindrome vertiginoso, para o qual foi prescrito oxigénio. Observamos a
necessidade de oxigenoterapia neste doente: questionamos e observamos
sinais de dificuldade respiratéria, mensuramos as saturacbes de oxigénio
periféricas e interrogamos se lhe tinham efetuado alguma gasometria. Perante
a negacdo quer de uma gasometria, quer de dispneia e perante umas
saturacdes de oxigénio de 100%, questionamos o0s colegas que ndo nos
souberam responder. Foi uma atitude de humildade que nos levou a questionar
0 médico sobre a justificacdo de tal decisdo terapéutica, que atenciosamente
nos explicou todo o processo fisiolégico de vasoconstricdo associado a
vertigem, pelo que o oxigénio servia apenas para melhorar a sintomatologia do
doente. De facto, foi 0 sair da zona de alienacdo dos restantes colegas que
mantinham uma postura de distanciamento de classes profissionais que
pudemos prestar cuidados fundamentados.

Ao nivel dos registos de enfermagem e de transmissdo de informacao
através das passagens de turno e das transferéncias intra-hospitalares,
desenvolvemos a capacidade de sintese, objetividade e estruturacdo
adaptadas ao doente no contexto de servigo de urgéncia.

O contacto com um novo sistema de registos através da aplicacao

informatica, ALERT® ER permitiu-nos compreender adequadamente o
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percurso que o doente faz na urgéncia, a sua queixa principal, as intervencdes
terapéuticas e de enfermagem instituidas e os resultados das mesmas através
das notas de enfermagem.

Os registos sdo importantes para a planificacdo dos cuidados do doente,
nao so pelos enfermeiros, como também pela restante equipa interdisciplinar.
As recomendacbes dadas pela OE (2007) sobre os sistemas de informacéo e
documentacdo em enfermagem preconizam um Resumo Minimo de Dados que
contemplam o0s seguintes elementos dos cuidados de enfermagem:
diagnoésticos de enfermagem; intervencdes de enfermagem; resultados de
enfermagem e intensidade dos cuidados de enfermagem. As informacdes
sobre o doente devem ser claras, objetivas, frequentes e completas de forma a
possibilitar a monitorizacdo, avaliagdo e re(planeamento) continuo dos
cuidados.

Assim, os registos sédo de extrema importancia na melhoria da qualidade
do registo das acbes de enfermagem, por iSso estes deveréo ser efetivos e que
retratem o mais fielmente possivel a pratica de enfermagem. (Matsuda et al
2006). Todos os cuidados efetuados aos pacientes devem ser devidamente
registados quer para a transmisséo da informagéo, quer pela necessidade legal
para a melhoria das praticas.

Relativamente a gestdo de prioridades, o SU foi sem dadvida um valioso
contribuinte, na medida que perante uma vasta afluéncia de doentes e
escassez de tempo, pudemos vivenciar na realidade a priorizagao constante.

Tivemos também oportunidade de participar no transporte intra-
hospitalar, corroborando a importancia da continuidade de cuidados, com
capacidade de observacdo, tentamos distanciarmo-nos e compreender de
ambas as partes (servico proveniente/servico recetor) a importancia dos
cuidados prestados ao doente, da informacgdo transmitida e da cooperacao
entre servicos e colegas. Isto obrigou-nos a uma grande capacidade de sintese
de informagé&o que iria transmitir ao servi¢o recetor, assim como a organizacao
dos recursos materiais € humanos necessarios a este transporte.

Consideramos ter desenvolvido ao longo dos trés modulos de estagio
uma metodologia de trabalho adaptada as necessidades dos doentes, aos
recursos humanos do servico e em articulagdo com os membros da equipa. A

postura de humildade, disponibilidade e proatividade contribuiu para
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estabelecer uma comunicacdo eficaz com a equipa multi e interdisciplinar,
beneficiando o processo de aprendizagem durante o estagio.

A avaliacdo e adequacédo dos diferentes métodos de andlise e prestacéo
de cuidados em situagcdes complexas segundo uma perspetiva profissional
avancada, a otimizacdo do trabalho de equipa adequando 0s recursos as
necessidades de cuidados em contexto da assisténcia pré-hospitalar e o
desenvolvimento e adaptacdo do estilo de lideranca no clima organizacional
favorecendo a melhor resposta do grupo de individuos, foram competéncias

adquiridas com o objetivo votado.

Abordar questdbes complexas de modo sistematico e criativo,

relacionadas com o doente e familia

As atividades que levaram a concretizacdo deste objetivo nos trés
campos de estagio foram: identificacdo das principais preocupacfes dos
utentes e familiares em contexto de doenca critica; identificacdo do impacto
psicolégico no doente vitima de queimadura; perce¢do do impacto na dinamica
familiar do doente vitima de queimadura; adocdo de atitudes comunicacionais
facilitadoras do didlogo com o doente/ familia; aplicacdo de técnicas de
comunicacdo adaptadas ao doente queimado; estabelecimento de metas de
curto prazo, para aumento da autonomia e esperanca do doente; fornecimento
de apoio emocional aos cuidadores e por ultimo a gestdo da comunicacéo
interpessoal que fundamenta a relacéo terapéutica com a pessoa/ familia face
a situacao de alta complexidade do seu estado de saude.

A comunicacéo é todo o processo de criacao e recriacao de informacao,
troca e partilha transmitida de forma consciente ou inconsciente, de forma
verbal ou ndo verbal, e € com ela que conseguimos compreender as intencdes,
opinides, sentimentos e emocgodes das pessoas que cuidamos. (Phaneuf, 2004).

Ao longo deste estagio tomamos consciéncia do impacto psicolégico
indescritivel sobre os familiares, doentes e sobre nos proprios profissionais de

saude.
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Do nosso ponto de vista o impacto da queimadura a nivel familiar e no
doente € facilmente percetivel. O prolongado internamento sem perspetivas da
proximidade da alta clinica leva a uma desestruturacdo familiar e uma
perturbacdo na sua dinamica e papéis.

Perante uma realidade por vezes dramatica a familia mostra atitudes
muitas vezes reveladoras, como a sobreproteccéo, fuga ou negacao. Cabe ao
enfermeiro  fornecer informacdes importantes e alertd-los que o0s
comportamentos dos familiares sdo muitas vezes determinantes na evolucao
clinica do doente. Esta experiéncia ensinou-nos a confortar ou aliviar aquele
que se viu ao espelho e ndo se reconheceu, embora a intervencdo de
enfermagem é em parte interpelada pela psicéloga, somos nés que muitas
vezes nos apercebemos qual o momento certo para destapar o espelho e
confronta-lo com a realidade.

Tivemos apenas dois doentes com queimadura facial grave, jovens, em que a
sua principal preocupacdo foi questionar como iriam ficar esteticamente. A
imagem tem de facto grande impacto no auto-conceito e na socializacdo do
individuo, a lesé@o estética € interpretada por estes como uma lesdo a sua
identidade. Conforme a profundidade e extensdo da mesma, pode provocar
alteracbes mais ou menos reparaveis na identidade do Eu. Alteracdes na
aparéncia podem originar sentimentos de inferioridade ou mesmo de falta de
competéncia, tanto para a pessoa lesada como para quem convive com ela.
Alteracdes no busto da mulher (mama), simbolo de feminilidade, podem ser
igualmente marcantes do ponto de vista psicolégico, comparativamente com a
mao do homem, simbolo de trabalho (Pinto, Moutinho e Goncalves, 2010).
Questionamos a forca que muitos manifestavam, por exemplo nas mulheres
com o térax queimado, consciente da importancia da mama como simbolo
corporal da sexualidade feminina acarretando segundo Ramos e Patrao (2005)
a um fendbmeno de perda de auto-estima, sentimentos de inferioridade e

rejeicao.

ApoOs alguns relatos e conversas informais com estes doentes,
apercebemo-nos que embora a enfermagem tenha grande intervencdo no

impacto psicologico do doente queimado, é da familia (companheiros,
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namoradas, filhos, pais e maes) que eles buscam a aceitacdo e a forca. Isto

faz-nos pensar que a familia € um grande alvo da nossa intervencao.

Tanto o doente como os que Ihe sdo proximos passam por diferentes
fases ap0s o acidente, nomeadamente a fase de impacto em que todos entram
em estado de choque face ao que aconteceu, cujos sentimentos de culpa,
revolta e impoténcia sdo frequentes, o doente e familia sentem-se
completamente desnorteados. Posteriormente ao choque vem a negacéo, os
doentes e familiares abstraem-se do acidente, das queimaduras e apresentam
um humor instavel, fingem acreditar na sua recuperacao mas na verdade ainda
nao existe auto-confianca. Na fase de reconhecimento o doente e os que lhe
sdo proximos consciencializam-se, reconhecem o0 que aconteceu e sentem
uma profunda tristeza, o doente tem aqui uma grande necessidade de se ver
ao espelho, comeca a reconhecer as suas alteracbes corporais e implicacfes
gue as gueimaduras terdo e tém no seu quotidiano, sentem vergonha e tem
medo da rejeicdo, ficam ansiosos e podem existir concomitantemente
sentimentos de revolta e culpa. A fase de reconstrucédo é a ultima fase deste
processo e abrange o periodo de ajustamento ao estilo de vida. (Pinto, 2008).

O doente convive com as suas alteracdes e consciencializa-se da
importancia da aceitacdo da nova imagem corporal no seu auto-conceito. Todo
este processo pelo autor acima referenciado, muitas vezes é acompanhado por
reacOes problematicas como depressao grave, isolamento, recusa em falar do
acidente e recusa em se ver ao espelho. Tudo isto foi importante no
reconhecimento de meios disponiveis e no encaminhamento para valéncias
que extrapolavam a nossa intervenc¢ao de enfermagem.

Com base na leitura bibliografica foi-nos possivel a identificagdo mais
facilitada das preocupacdes familiares e do doente assim como o impacto
psicolégico que este tem nos mesmos. O contacto com os doentes e familiares
tdo vulneraveis, com sentimentos de vergonha e inferioridade, revolta e culpa,
fez-nos adotar estratégias de comunicacdo muitas vezes dispersas e vagas,
para chegar de forma subtil ao problema em causa: o acidente. Ao longo do
internamento conseguimos detetar algumas estratégias de coping utilizadas

pelos doentes e familiares.
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Estamos conscientes da importancia da familia na recuperacdo do
doente, esta deverd ser sempre inserida nos cuidados ao doente queimado
(Pinto, Moutinho e Gongalves, 2008) e por isso tivemos sempre em
consideracao a sua participacdo nos cuidados aos doentes demonstrando-lhes
disponibilidade.

No INEM, a ideia pré-concebida que o profissional tem no seu campo de
atuacdo do local do incidente/acidente até ao SU ndo € totalmente valida.
Admiravelmente apos a noticia de morte de um familiar que assistimos, apesar
da noticia ndo ser dada por nenhuma profissional da equipa, é a nés que 0s
familiares recorrem para chorar e agradecer, porque a primeira abordagem foi
nossa e os primeiros a assistirem fomos nés, € a nds que eles proclamaram
“salvem-no(a)’. Por tudo isto saimos deste estagio com uma sensacdo de
dever cumprido mesmo quando nem todas as vidas puderam ser salvas.

Varias foram as oportunidades para o desenvolvimento das seguintes
atividades no INEM e no SU: identificacdo do impacto psicolégico no
doente/vitima; assisténcia da familia nas perturbacdes emocionais decorrentes
da situacdo critica; utilizacdo de técnicas de comunicacao interpessoal que
fundamente a relacdo terapéutica com o doente/familia face a sua situagao
critica; identificacdo das principais preocupacfes dos doentes e familiares em
contexto de doenca subita/acidente e demonstracao de disponibilidade sempre
gue necessario e possivel para esclarecimento de duvidas a familia e doente.

Ainda no estagio no INEM, podemos aqui destacar uma situacao de
assisténcia a um jovem de 18 anos com paralisia cerebral, consciente com
necessidade de intervengdes invasivas nomeadamente a aspiracdo de
secrecbes e 0 puncionamento venoso. A presenca da mae foi crucial para
aguele jovem, pedimos a colaboragdo dela para comunicar com o filho e
explicar o que lhe iria ser feito e dado o conhecimento e capacidade técnica
como cuidadora informal do seu filho para a aspiracdo de secrecdes, decidimos
dar-lhe a oportunidade de ser ela a realizar esta técnica invasiva. Tal permitiu
ndo s6 a validagdo dos conhecimentos e capacidades do prestador de
cuidados como Ihe aumentou a seguranca e confianca por lhe ter sido dada a
primeira oportunidade de aspirar secre¢des ao seu filho numa ambulancia do

INEM. Consideramos que a mée foi um elo de ligagdo muito importante uma
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vez que a sua voz e forma de comunicar eram familiares e tranquilizantes para
aguele doente, assim como uma garantia de seguranca e confianca.

A gestéo de conflitos foi outra experiéncia caracteristica na assisténcia a
vitimas com estado confusional, comportamento ofensivo/defensivo em
doentes alcoolizados, doentes com cetoacidose diabética ou alteracdes
hidroeletroliticas. O contacto com doentes alcoolizados e estados confusionais
permitiu-nos adaptar estratégias de comunicagdo tranquilizadoras e
persuasivas adaptadas a uma postura defensiva e ofensiva por parte destes
doentes.

Assim, apesar do stress das situacdes assistidas, adotamos sempre
uma atitude de assertividade para com as vitimas e familiares identificando as
principais preocupacfes dos doentes e familiares em contexto de doenca
subita/acidente e demonstrando disponibilidade sempre que necessario e
possivel para esclarecer duvidas e desmistificar preocupacoes.

Varias foram as ativagfes por dor toracica, dispneia e inconsciéncia que
eram verdadeiramente crises de ansiedade, disturbios de personalidade e
crises de histeria. Em momento algum participamos de qualquer juizo de valor
a pessoa assistida, mas ndo deixamos de refletir sobre o decurso da saude
mental da nossa populacao.

N&do podemos menosprezar a problematica do desperdicio de meios
diferenciados para este tipo de ativacdo, embora estejamos consciente da
importancia que devera ser dada a populagao em “sofrimento psicolégico” e o
seu alerta e encaminhamento para 0s organismos de apoio especializado.

A comunicacao de mas noticias, foi também uma constante até a data,
podendo afirmar que é uma das tarefas mais dificeis de realizar enquanto
profissional de saude e requer como qualquer outro procedimento técnico
conhecimentos e aptiddes especificos do enfermeiro. Esta transmissao foi
baseada nos conhecimentos tedricos adquiridos sobre o protocolo de
Buckman. Este protocolo é de grande utilidade e embora seja frequentemente
associado ao doente oncoldgico pode ser utilizado em qualquer ambito. O
protocolo tem seis etapas sequenciais, contudo, apenas a garantia dos quatro
primeiros passos permite avancar para a partilha de informacgéo caso o doente

o deseje. Preparacéo e escolha do local apropriado para a transmissao da ma
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noticia, perceber o que o doente ja sabe, saber o que o doente quer saber, dar
a noticia, responder as emocdes e as perguntas do doente, propor plano de
acompanhamento para prevenir os efeitos nefastos e proporcionar uma
adaptacdo gradual a realidade e por ultimo encerrar o dialogo (Mochel et al,
2010).

Nas situacdes de PCR, embora ndo tenhamos a autonomia nem o dever
de comunicar um obito, quando nos questionam ‘o que tem?” podemos
informar e preparar os familiares sobre o estado da pessoa, muitas vezes
consciencializando-os para a gravidade da situacdo e do seu prognéstico. E
percetivel o nivel de expectativa que alguns populares/familiares depositam
nos profissionais que muitas vezes nao corresponde ao pretendido pelos
mesmos. A qualidade da relacdo entre profissional — doente - familia ndo s6
determina a satisfacdo dos doentes assim como pode provocar mudancas na
forma como este visualiza a sua doenca, podendo criar nele armas de
confrontacdo e aceitacdo da doenca e com isto melhorar a sua qualidade de
vida. Contudo é gratificante depois de todo o esforco (e mesmo apesar dos
casos de oObito) perceber que nem tudo foi “em vao” e muitos familiares
abordam-nos na ambulancia e agradecem por “tudo o que foi feito”. A
comunicacdo deve assentar na escuta ativa, demonstrando disponibilidade
para ouvir o doente, com uma atitude calma e proporcionando um ambiente de
privacidade de forma a favorecer a expressédo de emocodes (Twycross, 2003).

A atividade que ficou por realizar neste objetivo foi a ativacdo do Centro
de Apoio Psicolégico e Intervencdo em Crise (CAPIC) reencaminhando pessoa
ou familia nas situacbes que o exigiam. Foi possivel a sua identificacdo e
verbalizacdo a equipa que acompanhava numa situacdo de PCR numa vitima
de 50 anos apoés eletrocussédo visualizada pela filha de 20 anos, a qual
presenciou de perto e durante um periodo de tempo consideravel o estado
clinico do pai assim como toda a intervenc¢éo da equipa. Sentimos que foi uma
situacdo de grande exposicdo do familiar a situacdo traumética e que dada a
idade e contexto social da jovem (que nao tinha mée) aquela poderia vir a ser
uma situacdo de crise e sofrimento psicologico. Contudo nao foi efetuado
qualquer referenciacdo ao CAPIC, uma vez que estes tém critérios muito

proprios e definidos de intervencdo que nos ultrapassam como enfermeiros,
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contudo € da nossa responsabilidade enquanto profissionais e futuros EE a
identificagcdo e reencaminhamento destas necessidades.

Relativamente ao SU por assistirmos diariamente a um elevado numero
de doentes e em que o tempo se esgota facilmente pode-se induzir que os
seus profissionais se descentrem da componente relacional e comunicacional
em virtude das tarefas a executar. A comunicacdo é um dos aspetos mais
importantes do cuidado de enfermagem, transmitindo uma melhor assisténcia
ao doente e a sua familia que vivenciam ansiedade e stresse decorrentes do
processo de hospitalizagdo (Oria, Moraes, Victor, 2004). Segundo Parreira,
2005 passamos 70% do tempo a comunicar sendo que esta palavra significa
“colocar em comum”, a comunicacgao torna-se verdadeiramente relevante numa
organizacao.

O modo como nos relacionamos depende em grande parte da habilidade
adquirida na comunicacao.

O grande desafio ao qual nos abarcamos para o atingimento deste
objetivo foi o de desenvolver competéncias na area da comunicacdo com o0
doente e familia em situacdo critica, envolvidos neste ambiente de stress e
sofrimento, identificando o impacto psicoldgico da situagdo de urgéncia quer no
doente quer no seu familiar, uma vez que a recorréncia a um SU pode estar
envolvida em sofrimento, medos, preocupacfes e stress nos doentes e
familiares.

De facto, a familia € um grande contributo para a melhoria do estado
clinico, reabilitagdo e bem-estar do doente, sendo 0 nosso potencial aliado no
cuidado. Contudo, necessita que Ihe assegurem também acolhimento, respeito
e cuidado nas perturbacdes emocionais decorrentes da situacdo critica do
doente. Assim, uma correta concecdo de cuidado implica cuidar também dos
familiares dos doentes que assistimos, a equipa de enfermagem pode e deve
integrar o familiar do doente na dindmica e decisfes do cuidado ao doente.
(Squassante et al, 2009).

A é&rea da psiquiatria possibilitou-nos algumas experiéncias onde
utilizamos técnicas de comunicacéo interpessoal que fundamentassem uma
relacdo terapéutica com os doentes e familiares. Tivemos contacto com alguns

doentes em agitacdo psicomotora e agressividade onde tivemos que utilizar

65



varias estratégias de comunicacdo e postura firme e persuasiva perante os
doentes. Foram comuns as recorréncias por alteracdo de comportamento em
doentes com depressdo cronica, que eram muitas vezes levados pelos seus
familiares exaustos. Tivemos para com estes uma demonstracdo de
disponibilidade e compreensdo para com a sua sSituagcdo e para O
esclarecimento de qualquer duvida, possibilitando a muitos um momento de
maior privacidade e repouso nos gabinetes médicos enquanto controlavam o
familiar agitado.

Nas areas amarela e laranja, num ambiente repleto de solicitacdes de inimeros
doentes e acompanhantes, a nossa simples presenca junto de um doente, o
interesse genuino pela sua situacdo de vida e o nosso envolvimento no
processo de cuidar, € capaz por si s6 transmitir ao familiar interesse e
seguranca e advir dele grande colaboracao. (Silveira et al, 2005). Admitimos
que esta colaboracdo com e dos familiares, € muito dificil em determinadas
areas do SU. A area amarela é considerada a mais problematica, na medida
que a presenca de acompanhantes acresce aos enfermeiros o numero de
solicitacbes, de preocupacOes, dificultando por vezes a sua mobilizacéo
naquele espaco fisico e limitando muito a privacidade da comunicagdo com 0s
doentes em geral. Contudo, alertamos para a utilidade da Carta dos Direitos do
Doente Internado publicada pelo Ministério da Saude e posteriormente pela
Direcao-Geral de Saude e Comissao de Humanizacdo, onde estdo manifestas
situagdes que justifiquem o acompanhamento em permanéncia do doente
internado, situagbes essas (entre outros ndo incluidos neste contexto dos
estagios realizados) dizem respeito aos doentes com deficiéncias, com
problemas de comunicac¢éo ou alteragdes de natureza psicologica, doentes em
situacao terminal e doentes no servico de urgéncia. (Entidade Reguladora da
Saude,2011).

Existe por parte dos profissionais e da instituicdo uma tentativa de
humanizar a relacdo da equipe de enfermagem com a familia do doente,
contudo, estas relagbes néo sao tao lineares nem exercidas da mesma forma
em todas as situacdes e em todas as areas. Pois se numa determinada
situacdo se denotam atitudes de respeito, solidariedade, zelo e preocupacéo
por parte dos enfermeiros, noutras, h4 manifestacdes de poder, resisténcia e

confronto (Lautert et al, 1998). Este foi um tema varias vezes por nés debatido
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com os colegas. Uma vez que numa situacado de urgéncia/emergéncia se por
um lado temos a familia imersa de davidas, sensibilizada, com necessidades
de expressar emocdes e expectativas, por outro lado temos uma equipa
sobrecarregada, imersa em inumeras tarefas a cumprir. Segundo Lautert
(1998) isto conduz a uma desconsideracdo do familiar, ignorando-o por meio
de um tratamento autoritario ou de indiferenca, revelando uma hegemonia da
qual, de certa forma, a equipe de enfermagem se apodera no momento.

Nas areas amarela e laranja, a presenca frequente dos acompanhantes,
por norma cuidadores informais, permitiram-nos percecionar 0 estado
emocional de alguns cuidadores, 0s seus recursos e necessidades e uma vez
detetadas, tivemos o dever e autonomia de as reportar a enf® tutora e
encaminhar para apoio diferenciado tal como apoio social, psicolégico ou
psiquiatrico.

Com base nesta experiéncia profissional proporcionada em estagio e na
necessidade de contribuir para uma maior compreensao e sensibilizacdo da
realidade que envolve o cuidador informal, foi elaborada uma revisdo
integrativa sob a forma de artigo cientifico com o objetivo de despertar os
enfermeiros para as necessidades do cuidador informal e para o investimento
que deverd ser efetuado na prevencao do stress ao qual os cuidadores estédo
sujeitos, auxiliando na preservacdo do seu equilibrio bio-psico-espiritual. O
artigo cientifico por nés elaborado e que pode ser consultado em anexo IX
constituiu uma voz que foi aceite com entusiasmo pela enf2 chefe do SU e
solicitado para fazer chegar a todos os enfermeiros da sua equipa.

Em suma, podemos concluir que no que concerne a comunicacao,
detetamos diferencas significativas do doente do internamento em oncologia e
do doente do SU que maioritariamente querem falar sobre o processo de
doenca, que contrastou com doentes da UQ/UCE fechados em si mesmo, com
pudor da sua exposicao fisica dada a situacdo traumatizante do acidente dificil
de abordar. O contacto com a vulnerabilidade emocional e fisiopatologica do
doente permitiu-nos a aquisicdo de técnicas de comunicagcdo bem
diferenciadas das utilizadas no nosso quotidiano profissional.

Com este objetivo adquirimos competéncias na gestdo e comunicacao

interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica com a pessoa/familia face a
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sua situacdo de alta complexidade do seu estado critico; na assisténcia a
pessoa nas perturbacdes emocionais decorrentes da situagéo critica de saude
e reconhecimento atempado da necessidade de profissional especializado
(psicologo) na assisténcia a familia da vitima e a aquisicdo de conhecimentos
aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no relacionamento com o doente

e familia no respeito pelas suas crencas, culturas e decisdes.

Assequrar a prestacdo de cuidados que demonstrem a existéncia de

conhecimentos na area da EEMC

As atividades seguidamente apresentadas foram especificamente
desenvolvidas na UQ/UCE e permitiram a consecucao do objetivo apresentado.
As atividades foram: avaliacdo apropriada da dor ou sinais de desconforto no
doente queimado; observacdo de indicadores nao-verbais de dor;
monitorizagdo e interpretagdo das fungdes ventilatorias e hemodindmicas do
doente; aquisicdo de conhecimentos que permitam ajustar a terapéutica ao
doente (mediante a instabilidade hemodinamica); manipulacdo correta dos
CVC'S e linha arterial (LA); avaliagdo e monitorizacdo as queimaduras;
encorajamento ao autocuidado, dentro das possibilidades do doente;
intervencdo na prevencdo e controlo de infecdo do doente internado na
UQ/UCE; aplicacdo de conhecimentos tedrico-praticos adquiridos durante a
frequéncia da EEMC em contexto de prestacdo de cuidados ao doente
internado na UQ/UCE; prestacao de cuidados a pessoa em situacdo emergente
e na antecipacao da instabilidade e risco de faléncia organica e a gestdo e
administracdo de protocolos terapéuticos complexos.

Ao logo do estagio na UQ/UCE tivemos inumeras oportunidades de
aperfeicoar procedimentos e técnicas de enfermagem e adquirir outros que
para nos constituiam a novidade, nomeadamente a avaliacdo de PVC (Pressao
Venosa Central), acompanhamento de doentes no pré e pdés cirurgia de auto-
transplante de pele, manipulagdo e manutencédo de CVC (cateteres venosos
centrais) de varios limenes com protocolos terapéuticos complexos.

O facto de virmos de um servico onde o risco de instabilidade
hemodindmica e choque anafilatico € grande, obrigados a visualizar e analisar

fisicamente o doente para a posteriori confirmar ou ndo algum risco para o
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mesmo, na unidade de queimados, o facto de o0s doentes estarem
monitorizados facilita muito a nossa aprendizagem porque rapidamente nos
apercebermos das repercussdes hemodindmicas de um determinado farmaco
ou procedimento, isto € de facto importante para noutros contextos
profissionais em que os doentes ndo estdo monitorizados, conseguirmos
estabelecer uma vigilancia mais adaptada aos sinais e sintomas dos doentes.
Relativamente ao controlo da dor, consideramos sempre um tema de grande
curiosidade pessoal, por isso foi um tema varias vezes discutido com a equipa
de enfermagem e médica a fim de nos esclarecer melhor sobre determinados
aspetos relacionados com a potencializagdo das acdes analgésicas,
farmacodinamicas, biodisponibilidades, pico de acao e efeitos secundarios dos
analgésicos e sedativos utilizados.

Retiramos da experiéncia com doentes ventilados e sedados que
existem por eles manifestados varios sintomas de desconforto visiveis por
reagbes de hiperatividade dos membros, expressao facial, taquicardia ou
hipertenséo, entre outros. Como afirma Pereira (2010) a dor € uma experiéncia
fisica e emocional que quando ndo controlada pode causar danos graves ao
doente. Assim, como profissionais de salude ndo devemos subestimar a
vivéncia de dor pelo doente e devemos proporcionar aos nossos doentes o
maximo conforto e funcionalidade possivel, avaliando, determinando e
implementando um plano individualizado de gestdo da dor que se apoia em
principios basicos como as diretrizes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
e o comprimento do exposto na respetiva escala analgésica.

Reportando-nos ao INEM, é indiscutivel o desempenho do enfermeiro e
o papel de grande responsabilidade no atendimento ao doente critico, uma vez
que participa e é responsavel pela primeira abordagem/avaliacdo efetuada no
local da assisténcia.

A avaliacdo inicial tem como objetivo despistar situacbes que se
associam ao risco imediato de vida, onde se inclui: controlo da via area e
coluna cervical; ventilacao; circulacdo com controlo de hemorragias, avaliacao
neurolégica e exposicdo com controlo da temperatura (Nunes & Meira &
Martins, 2009) Nas ativacdes SIV e VMER tivemos varias oportunidades de

participagdo e colaboracdo participativa em situacbes de emergéncia,
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proporcionando cuidados de saude diferenciados tais como manobras de
reanimacdo pré-hospitalar, administragdo de farmacos e utilizacdo de
equipamentos adequados até a chegada ao hospital 0 que nos permitiu
monitorizar e interpretar as funcdes ventilatérias e hemodinamicas do doente,
prestar cuidados & pessoa em situacdo emergente e na antecipacdo da
instabilidade hemodinamica e adquirir experiéncia na abordagem e assisténcia
a pessoa em situacdo critica, reconhecendo prioridades de tratamento e
atuacdo em consonancia. Na SIV contatamos pela primeira vez com 0s Varios
protocolos de atuacdo complexos e a manutencdo de um contacto com o
CODU para transmisséo de dados sobre o estado e evolugédo do doente e a
validagdo de terapéutica e procedimentos a instituir e receber instrugdes
meédicas. O enfermeiro na equipa pré-hospitalar € dotado de conhecimentos,
experiéncia e sensibilidade rapida e eficaz para efetuar uma abordagem
primaria ao doente critico e instituir prioridades no seu atendimento.

Sete das ativagbes em meios INEM diferenciados (SIV e VMER) foram
de trauma, curiosamente a abordagem onde depositavamos maior interesse.
Pudemos assim, contactar com a especificidade da abordagem da vitima de
trauma, 0 manuseamento dos varios materiais e utilizacdo das varias técnicas
de imobilizac&o. Tivemos assim oportunidade de abordar as especificidades do
trauma, trabalhando em conjunto com outras equipas de salvamento e socorro.

A forma como € realizada a primeira abordagem ao doente
politraumatizado marca o0 sucesso ou nao da nossa intervencdo, pois a
estabilizacdo da vitima e a preparacao desta para o transporte é da nossa total
responsabilidade. Desta forma, consideramos importante compreender a
cinematica do acidente uma vez que todo o trauma se inicia com transferéncia
de energia para o corpo (Nayduch, 2011). Como é do conhecimento geral o
traumatismo constitui uma das principais causas de morte em Portugal,
atingindo maioritariamente 0s grupos etarios mais jovens. Nunes, Meira e
Martins (2009) afirmam coexistir na sociedade atual grande sinistralidade
rodoviéaria, elevado consumo de éalcool, deficientes niveis de protecao laboral e
estratégias preventivas e coercivas ineficientes.

A atividade deste objetivo que ficou por realizar foi a assisténcia e

participacdo em situacdes de gestdo de incidentes multi-vitimas.
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No estagio em SU, a sala de emergéncia proporcionou a mobilizacdo de
conhecimentos e experiencias de situacdes de faléncia iminente das funcdes
vitais da pessoa assistida, desde Enfarte Agudo do Miocardio, Edema Agudo
Pulmonar, AVC, faléncia respiratoria, PCR até situacfes invulgares como o
sindrome de Burgada.

A exposicdo do corpo indubitavelmente necessaria a muitos
procedimentos invasivos em contexto de emergéncia foi sempre muito bem
colmatada pelos enfermeiros, quer na preservacdo da privacidade com o0 uso
de cortinas quer na prevencao de perdas de temperatura com o uso de lencois
aquecidos e mantas insuflaveis de ar aquecido.

Relativamente a monitorizacdo das fungBes ventilatérias e
hemodinamicas do doente, conhecemos e manuseamos 0s varios materiais de
monitorizacdo invasiva no doente, tais como o cateter de monitorizacdo da
Presséo Intracraniana, Linha Arterial para monitorizacdo da Pressao Venosa
Central, entre outros. De facto, a enfermagem tem um papel fundamental na
monitorizacdo hemodinamica do doente perante os dispositivos invasivos e 0s
monitores cada vez mais sofisticados. Este foi um grande contributo
profissional deste estagio na monitorizagcdo e interpretacdo das funcdes
ventilatérias e hemodindmicas do doente. O conhecimento acerca da
monitorizacdo hemodinamica do doente, ajuda a desenvolver a capacidade de
decisédo clinica uma vez que o simples registo de dados numeéricos (do monitor)
€ sujeito a uma interpretacdo e analise de modo a formular um plano de
cuidados de enfermagem apropriado. (Mota et al, 2006).

Com o corrente objetivo adquirimos competéncias na gestdo e
interpretacdo da informacao proveniente da nossa formacéo inicial, experiencia

profissional e de vida e da formacao pés-graduada.
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Demonstrar capacidade de reagir perante situacfes de urgéncia

imprevistas e complexas na area da EEMC

As atividades preconizadas para a consecucao deste objetivo nos trés
campos de estagio oram: identificacdo de situacfes de urgéncia/emergéncia,
imprevistas ou complexas e em colaboragdo com os restantes profissionais de
saude; colaboracdo com a equipa multidisciplinar, atuacdo em conformidade
com as normas vigentes e protocolos definidos, de modo a garantir a sua
reversao e/ou estabilizacdo; antecipacdo e implementacao de intervencdes de
enfermagem apropriadas a situagbes de urgéncia e emergéncia, através da
detecdo de focos de instabilidade provaveis de desencadear tais situacles;
gestao de prioridades nos cuidados prestados e monitorizacdo e avaliacao das
respostas aos problemas identificados. Estas atividades foram transversais aos
trés mddulos de estagio.

Consideramos que na UQ/UCE as contingéncias dos turnos néo
permitiram a consecucdo de todas as atividades propostas. Relativamente as
situacbes de urgéncia/emergéncia vivenciamos apenas uma aquando a
admissao de uma doente 100% queimada em faléncia multiorganica e grande
instabilidade hemodinamica. O que realmente sentimos quando recebemos a
doente e vimos pela primeira vez uma pessoa 100% queimada, foi de uma
profunda consternacao, pena, revolta pela impiedade da vida para com aquela
pessoa. Apb6s a rececdo da doente na antecamara do servico que veio
transportada diretamente pelo INEM, visualizamos um corpo gravemente
gueimado, irreconhecivel e rapidamente a transferimos para a unidade. De
repente estavamos 5 elementos a prestar cuidados de conforto e foram
provavelmente as 2 horas mais dificeis da nossa vida profissional. Quando a
tutora nos instruiu para remover a pele queimada, seca e dura, a qual chamam
de “couraca” foi dificil “confiar” que aquela pessoa estava efetivamente sedada
e analgesiada. Foi um ato “violento” destacar uma pele com unhas a ela fixas.
Foram momentos tensos, dificeis e suficientemente criticos que jamais iremos
esquecer. Saimos da unidade visivelmente perturbados e regressamos ao lar
incomodados. Isto fez-nos refletir sobre a carga emocional da nossa profissdo

gue interfere inevitavelmente na nossa vida pessoal.
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Concluimos que nunca a expressao “bio-psico-social” fizera tanto
sentido! Somos um so, tal como os nossos doentes e embora o dia a dia
profissional imponha o distanciamento da vida pessoal para a vida laboral,
podemos mais facilmente esquecer os problemas pessoais no trabalho, mas
nem sempre é facil deixar visbes profissionais destas ao entrar em casa.
Porém, esta situacdo apesar de refletida a posteriori foi uma situacao de
urgéncia/emergéncia imprevista na qual adotamos uma postura segura e
rapidamente colaboramos com a equipa multidisciplinar auxiliando nas
intervencdes para as quais nos sentiamos mais seguros e auténomos,
nomeadamente na preparacao de perfusbes e na execucédo de pensos com 0s

“posticos” (pensos grandes revestidos de gaze gorda).

Relativamente ao estdgio em contexto pré-hospitalar todo ele foi
caracterizado pela imprevisibilidade e ocorréncia de situagcbes complexas, o
gue constituiu uma vivéncia enriquecedora pelo elevado niamero de situacdes
inaugurais que nos proporcionou. No percurso em ambuléncia até ao local das
ocorréncias, foi fundamental o planeamento das atividades, para garantir o bom
funcionamento da equipa e a localizagdo de material e equipamento por vezes
pouco utilizado. Foi o caso de uma ativacdo para uma crianca de 2 anos vitima
de intoxicacdo por monoxido de carbono em que durante o tempo de espera no
rendez-vous a equipa VMER foi partilhando conhecimentos sobre dosagens de
administracdo de farmacos e localizacdo do material de abordagem pediatrica
que ndo é tdo frequentemente utilizada. Nas situacdes de trauma, edema
agudo pulmonar e arritmias cardiacas foi possivel em alguns casos identificar
situacbes de pré PCR ou complicagbes imprevistas ou complexas e em
colaboracdo com os restantes profissionais de saude.

Também no estagio no SU constatamos a pluralidade de situacdes
imprevistas e complexas/emergéncia que exigem do enfermeiro a capacidade
de responder, eficazmente, perante essas adversidades. Assim foi possivel ndo
s6 colaborar com a equipa multidisciplinar, atuar em conformidade com as
normas vigentes e protocolos definidos, de modo a garantir a sua
reversdo/estabilizacéo, gerir prioridades na assisténcia prestada e monitorizar e

avaliar as respostas aos problemas identificados. Participamos e colaboramos
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com a equipa da sala de emergéncia na admissdo, estabilizacdo e

transferéncia e encaminhamento de muitos doentes.

As situacdes de Urgéncia e Emergéncia definem-se como sendo
situacbes de instalagdo sUbita nas quais se verifica ou ha risco de
compromisso ou faléncia de uma ou mais funcdes vitais, respetivamente.
(Despacho do Gabinete do Ministério da saude, 2006). Seriam estas as razfes
que fariam as pessoas recorrerem a um SU, um servico de acdo médica
hospitalar e multiprofissional, que tem por objetivo a prestacéo de cuidados de
salude em todas as situacfes enquadradas nas definicbes de urgéncia e
emergéncia medicas (despacho normativo n°11). Contudo, tal ndo se verifica,
uma vez que existe uma crescente procura de cuidados médicos, concomitante
a uma crescente dificuldade na sua acessibilidade (Oliveira, 2006). Porém,
segundo este mesmo autor, facil acessibilidade, opinido favoravel do SU e
confianca na organizacdo hospitalar contraria a falta de confianca nos cuidados
de saude primarios, sdo fatores causadores de uma inadequada utilizacdo do
SuU.

Durante a assisténcia ao doente na sala de emergéncia, detetamos uma
comunicacdo eficaz entre todos os intervenientes. A comunicagéo verbal era
escassa, mas todas as necessidades do doente eram rapidamente atendidas
por todos os profissionais envolvidos e empenhados na estabilizacdo do
doente. Assim foi possivel ndo sO colaborar diretamente com a equipa
multidisciplinar, atuar em conformidade com as normas vigentes e protocolos
definidos, de modo a garantir a sua reversao/estabilizacao, gerir prioridades na
assisténcia prestada e monitorizar e avaliar as respostas aos problemas

identificados.

Com este objetivo adquirimos competéncia na dinamizacdo e
colaboracédo eficaz de uma resposta a situacdes inesperadas, complexas, da

concecao a acao.
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Desenvolver/ Aperfeicoar competéncias a nivel da gestdo dos cuidados

de enfermagem na area da EEMC

Numa era de dificuldades econdmicas do pais, a saude € o pilar mais
afetado pelas politicas institucionalizadas uma vez que as instituicdes de saude
constituem uma grande parte da despesa do estado. A sustentabilidade
financeira do SNS € um dos principais problemas atuais face a uma
insustentabilidade geral das financas publicas (Nunes, 2008). Contudo, embora
vejamos diariamente um corte em recursos humanos e materiais, € da nossa
responsabilidade a criacdo de normas e protocolos que garantam a qualidade
dos cuidados prestados para que estes ndo sejam sacrificados em prol de
medidas politico-economicas. A enfermagem tem grande importancia na
qualidade dos materiais utilizados na prestacdo de cuidados, uma vez que €
responsavel pela manutencdo da qualidade destes e depende dos mesmos na

qualidade da sua assisténcia (Hondrio et al, 2005)

A gestdo € uma area de intervencdo da enfermagem com uma grande
importancia estratégica e primordial para a qualidade dos servicos prestados
por qualquer unidade de saude. Os enfermeiros gestores constituem uma
estrutura fundamental para a garantia da qualidade dos cuidados de saude
prestados a populacdo. Assim a gestdo deve priveligiar as praticas que
agregam valor ao cliente e otimizem o seu proprio desempenho (Mezomo,

2001).

Os trés campos de estagio permitiram-nos o desenvolvimento das
seguintes atividades: analise do papel do EE; participacdo na gestdo de
recursos materiais homeadamente na gestao de stocks em cooperacdo com
enfermeira tutora e enfermeira chefe; identificacdo das tarefas desempenhadas
pela enfermeira chefe e enfermeiras coordenadoras de equipa; promogao e
respeito pelas medidas de combate a infecdo adquiridas nos cuidados de
saude; realizacdo de entrevistas informais a enfermeira chefe com intuito de
aferir o modelo de gestdo adotado; observacdo da gestdo de recursos
humanos na realizacao de horarios de enfermagem assim como na elaboracéo

de planos de trabalho nos diferentes turnos, pela enfermeira chefe e
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identificacdo das tarefas desempenhadas pelo coordenador de equipa, assim

como a sua interagdo com a equipa multidisciplinar.

O estagio na UQ/UCE possibilitou-nos a participacdo na gestdo da
dindmica do servico, recursos materiais necessarios e prestacao de cuidados
de enfermagem. Aquando a elaboracdo da nossa formacao sobre a antissetica
cutanea com clorohexidina, participamos com a nossa opinido nas escolhas de
material para a prestacdo de cuidados (nomeadamente agente de antissepsia
cutanea). O conhecimento do custo dos recursos materiais utilizados fez-nos
refletir sobre mecanismos que garantissem a sua correta utilizacdo e o controlo
dos gastos, assegurando sempre a qualidade dos cuidados prestados.
Falamos com alguns colegas sobre o aproveitamento dos materiais utilizados
nos pensos, nomeadamente os boides de 1kg de sulfadiazina de prata que ao
serem utilizados em pequenas superficies cutdneas queimadas, poderiam ser
acondicionados devidamente (mantendo a sua esterilidade e atividade) e
utilizados no dia seguinte. Esta pomada era aplicada com 3-5 mm de
espessura, e em seguida, coberta com camada de gaze (Ragonha, 2005).0
mesmo acontece com as caixas de gaze gorda que sdo também desperdicadas

em grandes quantidades.

O acompanhamento da tutora que possuia funcdes de responsavel do
servico, possibilitou-nos a observacdo e participacdo de muitas atividades no
ambito da gestdo do servico, como por exemplo a elaboracdo do horéario e a
gestédo dos recursos materiais e humanos.

Também no estagio em meios INEM, tivemos a vantagem de fazer a
maioria dos turnos com uma coordenadora da equipa na base da SIV de
Amarante, com a qual foi possivel identificar as tarefas desempenhadas por um
coordenador de equipa, assim como a sua interagdo com a equipa
multidisciplinar e participar na gestédo de recursos materiais, nomeadamente na
gestado de stocks. Embora ndo tenhamos tido a oportunidade de participar na
gestdo de recursos humanos assim como na elaboracdo de horarios, porque
esta atividade coincidiu com o0 momento de integracdo das SIV nos servi¢os de
urgéncia basica o que dificultou a disponibilidade do profissional para a

concretizacao deste objetivo, apercebemo-nos da dificuldade da mesma pelas
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horas extraordinarias dos funcionarios com o objetivo de manter sempre o0 meio
operacional, o que mobiliza um esforgo coletivo e individual dos profissionais.

Relativamente as infecfes associadas aos cuidados de saude (IACS)
consideramos uma realidade para a qual o profissional devera dirigir 0 seu
olhar critico considerando as suas implicacées na seguranca dos doentes. Esta
foi uma é&rea sobre a qual dirigimos a nossa atencdo e opinido com O0s
profissionais, promovendo e respeitando as medidas de combate a infecdo
adquiridas nos cuidados de saude, sensibilizando para aspetos essenciais que
se prendem com a importancia de prevenir as IACS, que atualmente
constituem uma grande dificuldade de tratamento dos doentes em todo o
mundo, sendo reconhecida como causa importante de morbilidade, mortalidade
e consumo de recursos hospitalares e da comunidade, assumindo por isso
grande importancia no SNS (Sistema Nacional de Saude) (Pereira et al, 2005).
Evidencia-se cada vez mais um investimento na formacdo académica sobre a
problemética do controlo de infecdo, existindo inclusive no nosso curso uma
disciplina com este objetivo.

A questdo da lavagem das méaos nas ambulancias dos meios INEM com
a agua engarrafada e parada e a falta de solucdo alcodlica foram objeto da
nossa reflexdo, concluindo que a desinfecdo das méos com solucéo alcodlica é
preferida a lavagem das maos com agua bacteriologicamente contaminada.

Ao longo do estagio no SU promovemos e respeitamos as medidas de
combate as IACS, tendo sempre como principio orientador a importancia da
prevencao efetiva de infecbes como um indicador da qualidade dos cuidados
prestados. A reutilizacdo das campanulas de colheita de sangue, a falta de uso
de equipamento de protecao individual na admissdo de um doente, assim como
a falta de protecédo prestada aos sacos coletores de urina que contactavam
diretamente com o chao do servico, foram alguns dos aspetos sobre os quais
refletimos e partilhamos com os enfermeiros com o objetivo de os sensibilizar e
gerar mudanga de comportamentos. A maior parte das atividades preconizadas
para este objetivo foram concretizadas gracas a colheita de dados efetuada
com a entrevista a enf@ chefe do SU que nao constituira anexo deste relatorio.

Na analise do papel de EE na equipa e na gestédo dos cuidados reafirmo

a nossa responsabilidade em promover comportamentos na equipa
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estimulando a investigacédo, formagcdo em servico, utilizacdo eficaz e racional
dos recursos utilizados, sendo assim possivel prestar bons cuidados de salde
coOm menores custos.

Para desempenhar o papel de gestor em enfermagem €& necessario
incorporar caracteristicas tais como a criatividade, intuicdo, interacao,
empreendorismo, capacidade de atualizacao e de relacionamento interpessoal.
(Munani & Bezerra, 2004).

Apoés consulta de literatura sobre as competéncias dos enfermeiros ao
nivel da gestdo, podemos concluir que a lideranga, a motivacao da equipa, a
comunicacdo e a relacdo interpessoal sdo algumas das caracteristicas
necessarias.

A crescente elevacdo dos custos na saude vem impor aos profissionais
novos desafios, na aquisicdo de conhecimentos sobre 0s custos e a
racionalizacdo dos mesmos para a manutencao do equilibrio entre os mesmos
e a qualidade dos cuidados.

O ICN lancou algumas recomendacfes para auxilio na rentabilizacao
dos cuidados de enfermagem (Francisco, |I. n & Castilho, V., 2002). Entre
outros, sdo eles a promocao da enfermagem como um recurso fundamental de
cuidados rentaveis e como um fator de importante contribuicdo nas tomadas de
decisdo sobre os gastos em cuidados a saude; a oferta de oportunidades
educativas para obtencdo de conhecimentos sobre principios financeiros,
fixacdo de orcamento e utilizacdo de recursos, eficacia dos servicos e
formacdo administrativa e de liderangca centrada em ajudar os enfermeiros a
controlarem a utilizacdo de recursos e promoverem métodos para o calculo de
custos, destinando o recurso financeiro apropriado a qualidade do cuidado e a
promocdo da investigacdo para validacdo de metodologias de célculo de
custos. (Francisco | & Castilho V., 2002.)

Na reta final do estagio, conseguimos a realizacdo de uma entrevista
informal a enf® Chefe do SU e ela foi de tal forma enriquecida com as suas
experiencias pessoais e profissionais que rapidamente atingimos as atividades
preconizadas para este objetivo. Com ele adquirimos as competéncias no
ambito da gestdo dos cuidados e 0s recursos humanos e materiais, na area da

EEMC e zelo pelos cuidados prestados na area da EEMC.
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3. CONCLUSAO

A nossa preocupacgdo com as questdes da visibilidade e credibilidade
cientifica da nossa profissdo ndo sao recentes. Contudo, apds a conclusédo da
unidade curricular Estagio do CPLEEMC conseguimos detetar algumas
mudancas significativas no nosso comportamento profissional, tais como a
inovacdo da nossa pratica, da nossa capacidade critica, de comunicacao e
relacdo no processo de pensamento em enfermagem e tomada de decisao, na
idealizacdo de grandes projetos que acreditamos que possam na coletividade
propulsionar com maestria a nossa profissao.

Na responsabilidade de futuros EE, teremos de ver assegurados um
corpo de conhecimentos tedricos sdlido, principios éticos e morais enraizados,
autonomia consciente e otimizacdo da gestdo e qualidade dos cuidados
prestados. Levamos deste curso a consciencializacdo da pertinéncia do EE na
mobilizacdo de saberes mais atuais na responsabilidade pela formacao
cientifica dos nossos colegas e do impulso para a mudanca. Urge uma forte
vontade e espirito de sacrificio pela luta do reconhecimento e respeito pela
nossa profissdo tal com ela € merecedora.

Consciencializamo-nos pela primeira vez do grau de exigéncia que a
nova era de enfermagem dita: o processo de qualificacdo do saber, da
producdo cientifica de conhecimento efetivamente importante para a
visibilidade da nossa profissdo como ciéncia capaz de dar as melhores
respostas as necessidades reais de individuos (Bork,2003). H& que refletir
individualmente como profissionais e coletivamente como profisséo.

Como contributos do estagio nos meios INEM levamos a tomada de
decisdo concreta, rapida e eficaz adaptada a um timming de
urgéncia/emergéncia, o desenvolvimento de estratégias de comunicacdo de
mas noticias e de abordagem relacional com as pessoas em vivencia de stress.
O relacionamento interpessoal com varios intervenientes da cadeia de

sobrevivéncia tais como BV, TOTE, TAE, enfermeiros, médicos, entre outros. O
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pensamento critico-reflexivo e a capacidade de interligacdo de conhecimentos
interdisciplinares, detecdo de necessidades e sugestdo de projetos de
melhoria, foram contributos deste estagio que estdo na base do perfil de um
futuro EE.

O SU possibilitou-nos vasto leque de conhecimentos e competéncias
técnicas, que nos permitiram adquirir um certo grau de confianga, seguranca e
eficdcia; uma maior habilidade na comunicacdo e relacdo terapéutica dado o
variado numero de pessoas com etnia, raca e cultura diferentes que contactamos e
ainda a perspicacia na tomada de decisdes e capacidade de andlise e resposta
que proporcionou o contacto com varios doentes do foro critico em situacdo de
urgéncia/emergéncia.

Entre os contributos oferecidos por nds ao local de estagio que integramos,
destacamos o0 constante questionamento dos profissionais sobre todas as
intervencdes e tomadas de decisdo, 0 que os levou a refletir sobre o que
executavam instintivamente e por rotina. Destacamos ainda a nossa capacidade de
integracdo de conhecimentos cientificos atualizados e a sua mobilizacdo e
adaptacdo ao contexto laboral do SU. A partilha destes conhecimentos, assim
como a transmissao dos resultados cientificos de alguns estudos, estimulou
nos enfermeiros uma maior consciencializacdo da pratica baseada na
evidéncia e da importancia da investigacdo na construcdo da nossa identidade
e valorizacao profissional.

Os estagios proporcionados pela unidade curricular possibilitaram-nos
uma realidade rica em experiéncias relativas ao doente critico, um ambiente
propicio ao confronto de dificuldades sentidas, de necessidades identificadas e
implementacéo de estratégias de resolucéo de problemas.

Consideramos que o estagio na UQ/UCE nos ofereceu grandes
contributos, nomeadamente no aumento do corpo de conhecimentos relativos a
classificacdo de queimaduras (etiologia, extensao e profundidade), aos agentes
topicos comprovadamente Uteis na realizagdo dos pensos, ao estabelecimento de
uma relacao terapéutica e comunica¢do com o doente queimado, & abordagem
dos familiares e a sua importancia na reabilitacdo do doente e ainda a
relevancia das medidas de controlo de infecdo ao doente imunodeprimido e
susceptivel a sépsis. A area da reconstrucdo plastica das queimaduras foi

também uma vertente inaugural na nossa experiencia profissional e na
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mobilizacdo de conhecimentos académicos relacionados com a analgesia do
doente e a preparacao pré e pos-cirurgica.

O INEM proporcionou-nos o desenvolvimento da capacidade de lidar
com o imprevisto, o estabelecimento de um discurso pessoal fundamentado
relacionado com questdes complexas anteriormente ndo debatidas tais como a
ONR, testamento vital e consentimento informado nos adultos incapazes e
ainda o sentido de responsabilidade profissional na lideranca de equipas (SIV)
e na cooperacdo com os diversos grupos profissionais e de responsabilidade
civica na colaboracédo com todos 0s meios pertencentes do SIEM.

O SU contribuiu para o desenvolvimento ndo sé do nosso corpo de
conhecimentos sobre intervengbes de enfermagem pela multiplicidade de
casos apresentados assim como da nossa capacidade de estabelecer
prioridades, de desenvolvimento de destreza manual e rapidez de acdo,
autocontrole emocional face as situagfes de grande tensdo, aperfeicoamento
de técnicas de comunicacao e de capacidade de trabalhar em equipa

Tanto o SU como o INEM contribuiram para o conhecimento,
manuseamento e consciencializacdo da importancia da abordagem e dos
materiais utilizados nas vitimas de trauma. De forma similar a todos os campos
de estagio, a sensibilizacdo e consciencializagdo da importancia da satisfacdo
das necessidades e manutencdo do bem-estar bio-psico-social do cuidador
informal constituiu igualmente um contributo profissional relevante.

No que concerne aos contributos oferecidos aos locais de estagio, de
uma forma geral e sumaria podemos afirmar que 0 nosso espirito critico, a
atitude de questionamento e inconformismo sobre aspetos problematicos e
temas discutiveis e complexos foram bastante vantajosos quer para 0s
profissionais quer para os servicos pelos quais passamos. Em todos eles
deixamos contributos cientificos de conhecimentos mais atualizados sobre
determinadas tematicas comummente enfrentadas nos seus quotidianos
profissionais. As revisbes de conteldo efetuadas ndo sé contribuiram para o
aumento e seguranca do nosso corpo de conhecimentos assim como para a
melhoria dos cuidados prestados. A elaboracdo de artigos de revisao
integrativa sobre a sobrecarga do cuidador informal e sobre o uso da cloro-

hexidina na prevencao das bacteriémias associadas ao CVC e a de estudos de
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caso sobre a questao “Poder Morrer” foi para nés inaugural, através dos quais
ndo sé contribuimos para a sensibilizagdo e formagdo aos servicos como
também contribuiram para a afirmacéo da nossa identidade profissional como
EE produtores de conhecimento. Mobilizamos conhecimentos e experiéncias
profissionais para cada campo de estagio com criatividade e pro-atividade na
pesquisa e producao de conhecimentos Uteis na praxis de qualidade.

Desta forma julgamos ter desenvolvido todas as competéncias
anteriormente projectadas através das atividades preconizadas e do
estabelecimento dos objetivos correspondentes esperaveis ao EE em EMC.

O tempo limitado para a realizacdo das atividades preconizadas,
concomitantemente a necessidade impetuosa de assimilar a novidade de
experiéncias e conhecimentos inaugurais proporcionados pelos estagios
constituiram uma adversidade.

Relativamente ao SU as necessidades de mudanca identificadas
raramente foram objecto de resolucdo, podemos identificar a rigidez e
inflexibilidade do plano de formacdo como uma limitacdo a implementacéao de
estratégias formativas para as necessidades identificadas.

O estagio no INEM na nossa perpetiva deveria ser constituido por
namero de turnos e meios adaptados as preferéncias académicas de cada
aluno, uma vez que a nosso ver os turnos efetuados em SBV ndo parecem
constituir interesse formativo pois ndo comportam a intervencao do enfermeiro.
As restantes atividades foram desempenhadas com grande interesse e rececao
nos restantes campos de estagio.

Como sugestdes de melhoria para o CPLEEMC podemos identificar o
aumento da diversidade dos campos de estagio e o alargamento do periodo de
horas de contacto no servico, o que possibilitaria a adaptacdo das preferéncias
pessoais e académicas dos alunos assim como uma maior oportunidade
interventiva.

Estamos convictos que o EE esta capacitado para atuar, com senso de
responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como promotor e
interveniente da saude integral do ser humano (OE, 2007). Deste modo,
pretendemos como futuros EE em EMC atuar no dominio de uma Enfermagem
diferente, que se designa por “Enfermagem Avancada”, um sentido para o

desenvolvimento da profisséo e da disciplina (Silva, 2007).

82



COMPROMISSO NA QUALIDADE E
Marta Pinto EXCELENCIA DE CUIDADOS

A nossa profissdo tem a necessidade impetuosa de se afirmar como
profissdo produtora de saber acompanhando a evolugdo cientifica e
tecnologica, € neste ambito que se incluem os cursos de pdés-licenciatura de
especializacdo em enfermagem, uma vez que oferece ao aluno-profissional
oportunidades cientificas e profissionais e uma atualizacdo de conhecimentos
que estimulam no sujeito capacidades e competéncias jamais descobertas
numa estagnacao académica.

Antevemos para o futuro uma atualizacdo constante de conhecimentos
cientificos e o0 investimento crescente na investigacgdo em enfermagem
proporcionados pelo ingresso no doutoramento em area de interesse a definir.
Assim pretendemos contribuir para a afirmacédo da profissdo independente e
enguanto ciéncia produtora de saber.

Terminamos este relatério com uma citacdo de Marthin Luther King que
faz jus ao percurso transitado “Nao sou o que deveria ser, mas gragas a Deus,
ndo sou o0 que era antes” consciente da fase de grande investimento
profissional e esforco pessoal vivenciados e vindouros, sabemos que do
percurso que acabamos de iniciar, ao futuro que pretendemos, dista ainda um

longo caminho!
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ANEXO | = CARACTERIZACAO DO CAMPO DE ESTAGIO: UNIDADE DE
QUEIMADOS/CUIDADOS ESPECIAIS DO HOSPITAL DA PRELADA
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CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE QUEIMADOS/ CUIDADOS
ESPECIAIS

A Unidade de Queimados situa-se no 2° Piso do Hospital da Prelada. A
unidade comporta 8 quartos individuais, seis deles destinados a doentes
gueimados admitidos diretamente do CODU a nivel nacional por gestdo do
mesmo, sendo dois deles exclusivos a doentes instaveis do proprio hospital, e
por ser uma unidade polivalente designa-se por Unidade de Queimados/
Cuidados Especiais. Todos os quartos da unidade sdo individuais, compostos
por antecamara e casa de banho, equipados com monitores, saida de vacuo e
oxigénio, camas elétricas, e ainda dispositivos para realizacdo de hemofiltracdo
em dois deles.

Numa das extremidades da unidade existe acesso direto para o bloco
operatorio, visto que estes doentes estdo sujeitos & realizacdo de muitas
intervencdes cirdrgicas. Existe nesta unidade uma sala de Tratamento de
feridas, um troley/chuveiro, que permite a prestacdo de cuidados de higiene e
conforto de forma estéril e mais digna. No centro da unidade encontra-se um
balcdo de trabalho com um monitor e dispositivos informatico que permitem
melhorar as atitudes de vigilancia do doente. Os ventiladores, material de
imagiologia, as rampas com maquinas e seringas perfusoras e ainda o carro de

emergéncia estéo distribuidos estrategicamente pelo servico.

7

A equipa médica é composta pelo Diretor do Servico, o médico
intensivista, cirurgibes plasticos e médicos residentes. A equipa de
enfermagem é coordenada pelo Enfermeiro Chefe, por uma equipa de
enfermeiros e ainda assistentes operacionais. Apresentadas as
particularidades da unidade remeto para anexo | a caracterizagcado suplementar

a mesma.
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O Hospital da Prelada

O Hospital da Prelada, Dr. Domingos Braga da Cruz, € uma iniciativa
resultante da centenaria tradicdo de assisténcia e prestacdo de cuidados de

salde da Misericordia do Porto e situa-se na Rua Sarmento de Beires, 153.

Este hospital iniciou a sua actividade em 17 de Outubro de 1988, tendo
sido oficialmente inaugurado em Novembro do mesmo ano, e dispbe de 256
camas distribuidas pelas diferentes valéncias em que opera: anestesiologia;
cirurgia geral e urologia; cirurgia plastica, reconstrutiva e estética, e unidade de
gueimados; endoscopia digestiva; hemoterapia, imagiologia; medicina fisica e

reabilitacdo; medicina interna; ortopedia e patologia clinica.

O funcionamento do hospital consagra a existéncia de um corpo clinico

proprio, exercendo fungdes exclusivamente na instituicdo.

O Hospital da Prelada esta integrado em regime de cooperacéo na rede
hospitalar nacional, nos termos do acordo de cooperacdo celebrado em
Outubro de 1988 com o ministério da Saude, com os direitos e obrigacfes dai
decorrentes. Por isso, recebe nas suas valéncias todos os doentes do Servico
Nacional de Saude, quer para tratamento ambulatorio quer para internamento,

nas mesmas condicdes que o fazem os hospitais 0s hospitais publicos.

O Hospital da Prelada possui ainda 38 quartos destinados a atender
doentes privados.

Estrutura Fisica da Unidade

A Unidade de Queimados localiza-se no 2° piso do Hospital da Prelada

com uma area util de 1340m2 e é constituida por:

- 8 Quartos Individuais;
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- 1 Sala de Pensos e banhos

- 1 Sala de Enfermagem;

- Gabinete Clinico;

- Gabinete do Enfermeiro Chefe;
- Sala de Estar dos Enfermeiros;
- Copa;

- Stock de esterelizados;

- Aprovisionamento

- Sala de sujos;

- 2 Vestiérios;

Cada quarto possui uma cama e esta dotado com uma saida de
oxigénio, uma saida de Vacuo e uma saida de Ar Medicinal. Possui um
Sistema de Comunicacéo interna e externa que € composto por campainha de
chamamento, individual, intercomunicador ao posto de enfermagem e ainda por
telefone mével, o qual é colocado no quarto do doente sempre que necessario.
Em cada quarto existe também um sistema de alarme de deteccédo de fumo/
incéndio com ligacdo a Central Telefonica. A cada quarto esta anexada uma
casa de banho. Todos os quartos estdo equipados com suportes de apoio e
seguranca para doentes com limitagdo motora. Em cada quarto existe uma

janela pela qual é feito o contacto com as visitas.

Dinamica da Unidade

Relativamente aos Recursos Humanos do Servico, este € constituido por

uma equipa multidisciplinar. Esta engloba médicos com especialidade em
medicina interna e intensivista e ainda um responsavel pelo servico que faz
parte da equipa de Cirurgia Plastica, Estética e Reconstrutiva, em que cada um
dos clinicos roda durante um més pela Unidade de Queimados, enfermeiros,

auxiliares de ac¢do médica e funcionérios administrativos.
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A equipa de Enfermagem é constituida por 20 Enfermeiros, sendo que

um deles é o Enfermeiro Chefe.

Os Enfermeiros sao distribuidos por trés turnos diferentes, ndo variando
essa distribuicdo entre os dias Uteis e os fins-de-semana.

- Turno da Manha: Decorre entre as 8h e AS 16h. Neste

periodo, normalmente, estdo distribuidos cinco enfermeiros.

- Turno da Tarde: Decorre entre as 15.30h e as 22h e 30min.

Neste periodo, normalmente, estdo distribuidos dois enfermeiros.

- Turno da Noite: Decorre entre as 22.15h e as 8h e 15min.

Neste periodo, estao distribuidos dois enfermeiros.

Nos turnos da manha e da tarde estdo distribuidos dois auxiliares de

accao meédica e no turno da noite um auxiliar de ac¢cdo médica.

Relativamente a metodologia de trabalho, pode-se verificar que este é
feito em equipa, notando-se um grande espirito de inter-ajuda entre os varios

elementos da mesma.

Normalmente, um enfermeiro fica responsavel pela sala de pensos onde
além de serem efectuados o0s pensos sao prestados os cuidados de higiene e
conforto no Trolley-chuveiro, aos doentes que podem ser transportados até
esta sala. Aos restantes enfermeiros sdo atribuidos os doentes que se

encontram internados.

Todos os dias, nos trés turnos, existem tarefas especificas a realizar,
entre as quais, verificar o material existente no stock e preencher folha de
pedido de reposicdo do mesmo, para gue nao haja falta de material necessario

para assegurar os cuidados aos doentes.

Relativamente ao Horario das Visitas, este decorre entre as 11h e as
19h, sendo permitida por dia a entrada no quarto de apenas um familiar ou
pessoa significativa, que para isso é necessaria a mudanga de roupa, uso de
mascara e touca de proteccdo de cabelo. O contacto entre o doente e as

restantes visitas efectua-se através de uma janela.
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A Unidade de Queimados, segue também o sistema eficaz e organizado

de Triagem de Lixos e de Roupa suja do Hospital da Prelada.

As tarefas realizadas dividem-se pelos trés turnos existentes de modo a

racionalizar de uma melhor forma as diferentes actividades.

Desta forma serao descritas de forma sucinta as actividades realizadas

nos diferentes turnos.

e Manhé:
o Proceder a colheita de produtos para analise;
o Promover a higiene geral dos doentes;
o Preparar e administrar a terapéutica;
o Proceder a tratamentos e pensos;
o Realizagdo de posicionamentos;

o Preparar materiais e doentes para exames;

o Actualizar registos e plano de cuidados de Enfermagem;

o Elaborar registos de Enfermagem;

o Planificar a realizagéo de interven¢des multidisciplinares.

e Tarde:
o Preparar e administrar terapéutica;

o Efectuar cuidados parciais de higiene;

o Preparar materiais e doentes para exames ou tratamentos;
o Actualizar registos e plano de cuidados de Enfermagem;

o Colaborar no acolhimento e orientagédo das visitas;

o Elaborar registos de Enfermagem;
o Realizacdo de posicionamentos.
* Noite:
o Preparar e administrar a terapéutica;
o Elaborar registos de Enfermagem;

o Realizagéo de posicionamentos;

o Avaliacdo do padréo de sono e repouso dos doentes;

o Avaliacdo de alteracbes comportamentais.
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Para além disso, nos trés turnos, existem tarefas especificas a realizar,
entre as quais, verificar o material existente no stock e preencher folha de
pedido de reposicdo do mesmo, para que ndo haja falta de material necessario

para assegurar os cuidados aos doentes.
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ANEXO Il - CARACTERIZACAO DO CAMPO DE ESTAGIO: INEM
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CARACTERIZACAO DO INEM

A Emergéncia Médica define-se como toda a atividade na area da salde
desenvolvida desde o local de ocorréncia da situacdo de emergéncia até ao
momento em que se conclui, no estabelecimento de saude adequado, o

tratamento definitivo que aquela situagao exige.

1. Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM)
Compreende toda a atividade de urgéncia/emergéncia, de ambito extra-
hospitalar, hospitalar e inter-hospitalar, nomeadamente o sistema de socorro
pré-hospitalar, o transporte, a rececdo hospitalar e a adequada referenciagéo
do doente urgente/emergente.
A capacidade de resposta adequada, eficaz e em tempo oportuno do SIEM as
situacdes de emergéncia, € um pressuposto essencial para o funcionamento da
cadeia de sobrevivéncia.
S&o intervenientes no sistema:

e O publico;

e Operadores das Centrais de Emergéncia 112;

e Técnicos dos CODU;

e Agentes da autoridade;

e Bombeiros;

e Tripulantes de ambulancia;

e Técnicos de Ambulancia de Emergéncia;

e Meédicos e enfermeiros;

e Pessoal técnico hospitalar;

e Pessoal técnico de telecomunicagdes e de informatica.

1.1. O INEM
O INEM é o organismo do Ministério da Saude ao qual cabe coordenar o
funcionamento do SIEM, no territorio de Portugal Continental, de forma a
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garantir as vitimas em situacdo de emergéncia a pronta e correta prestacao de
cuidados de saude. A prestacdo de socorros no local da ocorréncia, o
transporte assistido das vitimas para o hospital adequado e a articulagao entre
0s varios intervenientes no SIEM (hospitais, bombeiros, policia, etc.), sdo as
principais tarefas do INEM. A organizacdo da resposta a emergéncia,
fundamental para a cadeia de sobrevivéncia, simboliza-se pelo Numero
Europeu de Emergéncia - 112 e implica, a par do reconhecimento da situagao e
da concretizacdo de um pedido de ajuda imediato, a existéncia de meios de
comunicacao e equipamentos necessarios para uma capacidade de resposta
pronta e adequada. O INEM, através do Numero Europeu de Emergéncia -
112, dispbe de varios meios para responder com eficicia, a qualquer hora, a
situacdes de emergéncia meédica. As chamadas de emergéncia efetuadas
através do numero 112 sédo atendidas em Centrais de Emergéncia da PSP.
Atualmente, no territério de Portugal Continental, as chamadas que dizem
respeito a situacdes de saude sdo encaminhadas para os CODU do INEM em

funcionamento em Lisboa, Porto, Coimbra, e Faro.

1.1.1. O Centro de Informacgé&o Antivenenos (CIAV)
O CIAV é um centro médico de consulta telefénica na area da toxicologia,
responsavel pela prestacdo, em tempo Util, das informa¢cBes necessérias e
adequadas a profissionais de saude ou ao publico em geral, visando uma
abordagem correta e eficaz a vitimas de intoxicagéao.
O CIAV presta informagdes toxicoldgicas sobre todos os produtos existentes,
desde medicamentos a produtos de utilizacdo doméstica ou industrial, produtos

naturais, plantas ou animais.

1.1.2. Os Centros de Orientacéo de Doentes Urgentes (CODU)
O CODU é a central medicalizada para atendimento das chamadas de
emergéncia médica, triagem telefénica, aconselhamento e acionamento dos
meios de emergéncia adequados. Na atualidade existem quatro CODU’s
situados em Lisboa, Porto, Coimbra e Faro. Fazem a cobertura de todo o
territdrio do continente, medicalizando o alerta (os pedidos socorro da area da

Emergéncia Médica feitos através do 112, o Nimero Europeu de Emergéncia).
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Compete ao CODU atender e avaliar no mais curto espaco de tempo o0s
pedidos de socorro recebidos, com o0 objetivo de determinar oS recursos
necessarios e adequados a cada caso. O funcionamento do CODU é
assegurado em permanéncia por médicos e técnicos, com formacgao especifica
para efetuar:

e O atendimento e triagem dos pedidos de socorro;

¢ O aconselhamento de pré-socorro, sempre que indicado;

e A selecdo e acionamento dos meios de socorro adequados;

e O acompanhamento das equipas de socorro no terreno;

e O contacto com as unidades de saude, preparando a rececao hospitalar

dos doentes.

1.1.3. O Servico de Ambulancias de Emergéncia (SAE)
A partir do Euro 2004, o maior evento desportivo até ai realizado em Portugal,
integrado nos preparativos necessarios para garantir que esse evento viesse a
ser um éxito o INEM teve um papel preponderante e foi criado o SAE. O INEM
comecou entdo a dispor de ambulancias de Suporte Basico de Vida (SBV) com
a valéncia de Desfibrilhacdo Automatica Externa (DAE), tripuladas por Técnicos
de Ambulancia de Emergéncia (TAE), devidamente qualificados. No ambito do
SAE foram ainda implementados, em Lisboa e no Porto, os Motociclos de
Emergéncia Médica. Tripulados por um TAE, estes meios permitem um socorro
particularmente rapido em situacdes onde o intenso transito citadino poderia
condicionar algum atraso. A partir de 2007, com o0 enquadramento
proporcionado pela Reestruturagdo da Rede de Urgéncias planeada pelo
Ministério da Saude, o SAE estendeu-se a todo o territorio nacional. Ainda no
ambito da Reestruturacdo da Rede de Urgéncias, foram criadas as
ambulancias de Suporte Imediato de Vida (SIV), tripuladas por um TAE e um

Enfermeiro.

1.1.3.1 Ambulancias
As ambulancias de socorro coordenadas pelos CODU estdo localizadas em
varios pontos do pais, associadas as diversas delega¢cdes do INEM, sedeadas

em Corpos de Bombeiros ou nas Delegacdes da Cruz Vermelha Portuguesa
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(CVP). A maior parte das Corporacdes de Bombeiros estabeleceu com o INEM
protocolos para se constituirem como Postos de Emergéncia Médica (PEM) ou
Postos Reserva. Muitas das Delegacbes da CVP sao Postos Reserva. As
Ambuléancias dos Postos de Emergéncia Médica (PEM) sdo ambulancias de
socorro do INEM, colocadas em corpos de Bombeiros com os quais o INEM
celebrou protocolos, destinadas a estabilizacdo e transporte de doentes que
necessitem de assisténcia durante o transporte, cuja tripulagcdo e equipamento
permitem a aplicacdo de medidas de Suporte Basico de Vida. A tripulacdo é
constituida por dois elementos da corporagcédo e, pelo menos um deles deve
estar habilitado com o Curso de TAS (Tripulante de Ambulancia de Socorro). O
outro tripulante, no minimo, deve estar habilitado com o Curso de TAT
(Tripulante de Ambulancia de Transporte). As Ambulancias SBV do INEM séo
ambulancias de socorro, igualmente destinadas a estabilizacédo e transporte de
doentes que necessitem de assisténcia durante o transporte, cuja tripulacéo e
equipamento permitem a aplicacdo de medidas de Suporte Basico de Vida e
Desfibrilhacdo Automatica Externa. S&o tripuladas por 2 TAE do INEM,
devidamente habilitados com os Cursos de TAS (Tripulante de Ambulancia de
Socorro), Conducdo de Emergéncia e DAE (Desfibrilhacdo Automética
Externa). As Ambulancias SIV do INEM constituem um meio de socorro em
que, além do descrito para as SBV, ha possibilidade de administracdo de
farmacos e realizacdo de atos terapéuticos invasivos, mediante protocolos
aplicados sobre supervisdo médica. Sao tripuladas por 1 TAE e 1 Enfermeiro
do INEM, devidamente habilitados. Atuam na dependéncia direta dos CODU e
tém como principal objetivo a estabilizacdo pré-hospitalar e 0 acompanhamento
durante o transporte de vitimas de acidente ou doenca subita em situacdes de

emergéncia.

1.1.3.2 As Viaturas Médicas de Emergéncia e Reanimacédo (VMER)

As VMER sao veiculos de intervencdo pré-hospitalar, concebidos para o
transporte de uma equipa médica ao local onde se encontra o doente. Com
equipas constituidas por um médico e um enfermeiro, dispdem de equipamento
para SAV em situagbes do foro médico ou traumatologico. Atuam na
dependéncia direta dos CODU, tendo uma base hospitalar, isto é, estdo
localizadas num hospital. Tém como principal objetivo a estabilizacdo pre-
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hospitalar e o acompanhamento médico durante o transporte de vitimas de

acidente ou doenca subita em situacdes de emergéncia.

1.1.3.3. O Centro de Apoio Psicolégico e Intervencdo em Crise (CAPIC)

O INEM dispbe de Psicologos que permitem melhorar a resposta dada em
diversas situacbes de emergéncia. Para atingir este objetivo, foi criado o
CAPIC que garante 24 horas por dia, 0 apoio psicolégico das chamadas
telefénicas recebidas nos CODU que o justifiguem e, através das UMIPE
(Unidades Modveis de Intervencdo Psicologica de Emergéncia) podem ser
acionados para o local das ocorréncias onde seja necessaria a sua presenca.
O CAPIC assegura ainda a prestacdo de apoio psicolégicos aos operacionais
do SIEM, em todas as situagbes em que estes sdo confrontados com elevados

niveis de stress.
1.1.3.4. Ambulancias SIV:

As ambulancias de Suporte Imediato de Vida (SIV) tém por missdo garantir
cuidados de saude diferenciados, tais como manobras de reanimacdo. A
tripulagdo € composta por um Enfermeiro e um TAE e visa a melhoria dos
cuidados prestados em ambiente pré hospitalar a populacgéo.
Ao nivel dos recursos técnicos, a ambulancia SIV € acrescida de um monitor-
desfibrilhador e diversos farmacos. O equipamento das SIV permite a
transmissao de eletrocardiograma e sinais vitais.
Os Enfermeiros tém como principal funcdo a prestacdo de cuidados de
Emergéncia Médica de acordo com os protocolos instituidos pelo INEM e as

orientacdes da Direcdo Médica do CODU.

Quanto a prestacao dos cuidados de Emergéncia Pré-Hospitalar, esta é feita
no ambito de um controlo médico rigoroso. Este processo designa-se por

Direcdo Médica. A Direcdo Médica ocorre a dois niveis:

Direcdo Médica Indireta (offline), feita através dos Protocolos de Atuacéao

SIV onde estardo definidos um conjunto de acdes que podem ser realizadas

imediatamente pelos elementos das equipas SIV, bem como a discriminacao
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das situacdes que obrigam a contacto direto com o Médico Responsavel, para
validacao online prévia.

Direcdo Médica Direta (online), através do contacto direto obrigatério

com um Médico Responsavel, para validacdo prévia de alguns procedimentos
especificos, discriminados nos Protocolos de Atuacdo SIV e utlizando um
conjunto de recursos que incluem comunicacéo de voz, comunicagéo de dados

(telemedicina) e comunicacao video.

Os TAE das Ambulancias SIV séo profissionais que terdao por funcao colaborar
na prestacao de cuidados de Emergéncia Médica Pré-hospitalar, de acordo
com as suas competéncias e com as orientagdes do Enfermeiro da Ambulancia

SIV e sdo ainda responsaveis pela conducao do veiculo.
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ANEXO Ill- CARACTERIZACAO DO CAMPO DE ESTAGIO: SERVICO DE
URGENCIA DO CENTRO HOSPITALAR SAO JOAO
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CARACTERIZACAO DO SU

O Hospital de S&o Jodo é um hospital central que assiste as populaces
da zona Norte do Pais, prestando cuidados a parte da populacdo do porto, bem
como concelhos limitrofes, actuando como centro de referéncia para os
distritos do Porto. Apresenta-se dotado de varias especialidades e areas do
saber médico e é a ultima instancia no pais em termos de diagndéstico e
tratamento. Possui departamentos e servicos de todas as especialidades
médicas e cirdrgicas, para além de unidades de cuidados intensivos, cirurgia
toracica, transplantacdo hepatica e oncologia médica (Hospital de Sao Jodo,
2006).

Assim, sendo um hospital central presta assisténcia a variadas e
numerosas pessoas, exigindo determinadas condi¢cdes, tanto fisicas como
humanas, para a prestacdo de cuidados diferenciados e de qualidade. Como
tal, a oportunidade de estagiar num hospital como o de S&o Joao, e num
servico como o de urgéncia € acompanhado de grandes beneficios na medida
em que possibilita variadas e enumeras experiéncias praticas e pessoais que

contribuem para um maior enriquecimento na vida académica e pessoal.

1.1.0 SERVICO DE URGENCIA DO HOSPITAL DE SAO JOAO

O Servigco de Urgéncia do Hospital de S&o Jodo visa proporcionar os
cuidados necessarios a todos os doentes que a ele recorrem de um modo

atempado e adequado (Hospital de Sdo Joé&o, 2006).

E um servico com um vasto atendimento de doentes, com uma grande
mobilidade de pessoas para o espaco fisico existente. Esta dividido em varios
sectores de atendimento, distribuidos pelo espaco fisico total (Fernandes,
2004).
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A estrutura fisica que este servico apresenta obedece a um grande
objectivo: adaptacdo da estrutura fisica ao conceito de funcionalidade e
organizacao idealizado. Este baseia-se no principio da separacéao dos doentes
de acordo com a gravidade da sua situacdo, criando-se locais especificos de
atendimento e observagcado para cada nivel de cuidados que sdo necessarios.
Estd assim organizado em diversas areas funcionais, area de admissdo e
recepcao, area de triagem, area de atendimento para situagfes de urgéncia do
foro Psiquiatrico, area de atendimento “Amarelo”, area de atendimento
“Laranja”, area de pequena cirurgia e ortotraumatologia e area de emergéncia
(Hospital de S&o Joao, 2006).

De seguida, apresento uma breve descricdo da estrutura do SU, fruto da
observacéo e prética ao longo do estagio.

1.1.1. Estrutura Fisica

A area de admissdo e recepcdo do doente encontra-se localizada a
entrada do servico de urgéncia e corresponde ao local onde séo realizados os
procedimentos administrativos necessarios a admissado do doente, bem como
0S processos relacionados com as altas, internamentos, recepcao,
reclamacdes, entre outros. Adjacente a esta zona existe também uma sala de

espera onde o doente aguarda a chamada para o gabinete de triagem.

= AREA DE TRIAGEM: TRIAGEM DE MANCHESTER
A triagem constitui um sistema eficaz com o principal objectivo de
identificacdo rapida da natureza do estado e cuidados necessarios ao doente
urgente ou em risco de vida, possibilitando o estabelecimento de prioridades
quanto as necessidades de todos os doentes, decidindo a area mais adequada
para o tratamento dos mesmos, bem como regular a afluéncia de doentes no

servi¢o de urgéncia (Sheehy, 2001).

O método de triagem foi criado de forma a garantir os cuidados mais

adequados e de maior qualidade, pela uniformizagdo de procedimentos entre
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os diversos profissionais e equipas multidisciplinares. Neste sentido, foi criado
o protocolo de Triagem de Manchester enquanto instrumento de apoio a
decisdo clinica de triagem de doentes no servico de urgéncia (Ministério da
Saude, 2005), para assegurar, de forma objectiva, que o doente mais grave €
de imediato identificado a chegada e atendido num prazo de tempo que nao

ponha em risco a sua situacao clinica.

Neste protocolo o enfermeiro realiza a avaliagdo inicial do doente,
identificando os critérios de gravidade inerentes a queixa apresentada pelo
mesmo. Assim, de acordo com o motivo principal de ida a urgéncia
apresentada pelo doente, é escolhido o fluxograma, de entre os cinquenta e
dois existentes, que melhor se adequa a queixa identificada, obtendo-se um
conjunto de questdes de ordem decrescente de prioridade e descriminadores

do fluxograma.

Depois de percorrido o fluxograma e chegado ao descriminador
especifico, é identificada a categoria de urgéncia e a prioridade com que o
doente deve ser atendido (cor da pulseira), dando também informacé&o sobre o
respectivo tempo alvo de atendimento, isto é, o tempo maximo que este pode
esperar, sem prejuizo do seu estado de doenca e/ou lesdo. Assim sendo, 0s
niveis de classificacdo sdo os seguintes: cor vermelha — doentes emergentes,
com periodo de atendimentos de tempo inferior a trés minutos; cor laranja —
doentes muito urgentes com objectivo de atendimento inferior a 20 minutos; cor
amarela — urgente, tempo de atendimento inferior a 90 minutos; cor verde —
pouco urgente, com atendimento inferior a 150 minutos; e por altimo, cor azul —

nao urgente, atendimento inferior a 360 minutos.

Neste servico existe ainda instituido protocolos de “via verde” — de AVC,
de Trauma, de Sépsis e Coronaria, em que o doente entra de imediato na sala
de emergéncia, sem necessitar de passar pela sala de triagem, pela sua
condicao de instabilidade hemodindmica. Estes protocolos séo especificos para
tais actuagcbes, e contém determinados parametros que o doente deve

apresentar para ser incluido nesta via verde.
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= AREA DE PSIQUIATRIA
Uma outra area ja mencionada é a area de atendimento para situacdes
de urgéncia do foro psiquiatrico, que compde as situacées em que € realizado
o atendimento e orientacdo a doentes do foro psiquiatrico da area

metropolitana do Porto.

Situacbes de ingestdo medicamentosa, depressdes, tentativas de
suicidio ou agudizacdo do quadro psiquiatrico sdo encaminhados para esta
area, muitas das vezes depois de estabilizada, noutras areas, a sua situagao

clinica, como é o caso da ingestdo medicamentosa.

Nesta area os doentes sdo observados e avaliados pelo médico
psiquiatra, que se responsabiliza pela avaliacdo da situacéo e posterior decisao
clinica, como prescricdo de medicacdo, encaminhamento para posteriores

consultas ou mesmo internamento.

= AREA AMARELA
Na area de atendimento “Amarelo” s&o observados os doentes
classificados com um nivel baixo ou intermédio de prioridade — cor verde, azul
ou amarelo. Da experiéncia que tive, pude constatar que a esta area recorrem
frequentemente doentes com dor, alteracbes gastrointestinais, alteracdes

genitourinarias, problemas respiratdrios, entre outros.

Esta area constituiu um espaco propicio para o treino e destreza manual
de variados procedimentos técnicos (puncdo venosa, administracdo de
terapéutica, algaliacdo, entubacdo nasogastrica, etc), bem como o treino no
estabelecimento de uma relacdo de ajuda e empatica e avaliacdo do doente.
Adjacente a esta area, existe uma zona de espera para os doentes triados e
que nao foram observados, e outra para aqueles que tendo sido ja observados,
aguardam algum exame ou observagao por um especialista a quem tenha sido

solicitada colaboracao.

= AREA LARANJA
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A éarea “Laranja” constitui o espago destinado aos doentes com pulseira
de cor laranja e outro designado de Unidade de Curta Permanéncia, onde
ficam os doentes que necessitam de uma vigilancia hemodindmica mais

rigorosa, até 24 horas.

Do contacto que realizamos com esta zona, averiguamos que nesta se
encontravam doentes com Vvarias patologias e situacdes clinicas, como
traumatismo cranio-encefalico, hetamoma subdural, epilepsia e crises
convulsivas, cetoacidose diabética, hemorragia digestiva, arritmias, entre

outros.

Nesta area € entdo realizado o tratamento e/ou vigilancia aos doentes
com um grau de prioridade muito urgente, onde aguardam a sua resolucao ou
decisdo quanto ao internamento ou alta, sendo assegurada a vigilancia médica

e de enfermagem de modo permanente e continuo.

Nesta &rea, mais concretamente na unidade de curta permanéncia
(UCP) é possibilitado um contacto mais prolongado com os doentes, 0s quais
na sua grande maioria sdo dependentes nos autocuidados, ou tém os
autocuidados comprometidos pela necessidade de repouso no leito ou de

continuas monitorizacgdes..

= AREA DE PEQUENA CIRURGIA E ORTOTRAUMATOLOGIA

A area de pequena cirurgia e ortotraumatologia recebe os doentes
vitimas de traumatismo de pouca gravidade ou que necessitam de
procedimentos cirdrgicos de curta duracdo. Destina-se ao atendimento de
doentes com feridas de diversas etiologias, traumatismos ligeiros ou do foro
cirargico, que exigem procedimentos cirargicos efectuados sob anestesia local
como suturar, drenagem de abcessos, inser¢cdo de drenos toracicos, entre
outros. Por esse motivo, o principal foco de enfermagem que emerge nessa
area é a ferida, a sua tipologia e localizacdo, no entanto ndo devemos descurar
outros como hemorragia, respiracdo, dor, focos estes que também poderéo

emergir e que necessitam de uma rigorosa vigilancia, avaliacao e intervencao.
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= AREA DE EMERGENCIA
Na area de emergéncia realiza-se a recepc¢ao, avaliagdo e estabilizacédo
inicial dos doentes com situacdes de emergéncia em que existe geralmente
risco de vida ou compromisso das funcdes vitais, necessitando de tratamento

imediato.

Pudemos constatar que a sala de emergéncia € constituida por cinco
unidades, com todas as condi¢des materiais e fisicas para avaliar, monitorizar

0 doente e se necessario, para que se possa intervir em casos emergentes.

1.1.2. Recursos humanos

Neste servico, os enfermeiros estéo distribuidos por cinco equipas (A, B,
C, D e E), sendo que cada uma delas é constituida por cerca de vinte
enfermeiros, distribuidos pelas diferentes areas do servi¢co, segundo um plano
de trabalho elaborado diariamente pelo enfermeiro coordenador de cada

equipa.

Cada uma das equipas é constituida por um enfermeiro coordenador,
contendo em cada sector um enfermeiro de referéncia. Este servico € ainda
dotado de uma enfermeira-chefe e duas enfermeiras assessoras da enfermeira

chefe.

Relativamente ao horario de cada equipa dos enfermeiros, este é ciclico
0 que permite a cada enfermeiro prever os seus dias de trabalho; o horario
repete-se consecutivamente segundo o esquema tarde, manhd, noite,

descanso, folga, folga.

Pelo que tivemos oportunidade de observar, cada um dos sectores é
constituido por equipamento/material especifico de acordo com as intervencdes
realizadas nessa mesma area. Quer isto dizer que, em cada um dos sectores,
determinados materiais, como soros, sondas vesicais e gastricas, luvas,
material de colheitas, entre muitos outros, encontram-se dispostos em
armarios, em balcdes de trabalho ou carrinhos, para que possam ser mais

facilmente acessiveis a qualquer espago da sala. Ainda nos balcbes de
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trabalho podemos encontrar os medicamentos mais usados nas respectivas
areas. E de salientar que, cada uma das areas apresenta ligeiras diferencas no
tipo de material que apresenta, de acordo com o tipo de intervencdes
realizadas, por exemplo, se na sala de emergéncia cada uma das unidades é
composta por duas maquinas de seringas perfusoras e trés maquinas de

perfusdo, j& na sala amarela estes tipos de equipamentos ndo se encontram.

O método de trabalho dos enfermeiros varia de acordo com a area em
gue estdo colocados no entanto, cada enfermeiro realiza tarefas a todos os
doentes, pelo que a responsabilidade dos mesmos € diluida por todos os

membros da equipa.

Assim, este método acaba por exigir uma boa ligacdo entre a equipa e

uma grande coordenacao entre os profissionais, facto este que era evidente.
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ANEXO IV - SINTESE DE PESQUISA BIBLIOGRAFICA:

CLASSIFICACAO DE QUEIMADURAS- ETIOLOGIA, PROFUNDIDADE,
LOCALIZACAO E EXTENSAO

AGENTES TOPICOSE TIPOS DE COBERTURA
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CLASSIFICACAO DE QUEIMADURAS- ETIOLOGIA, PROFUNDIDADE,
LOCALIZACAO E EXTENSAO
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TEMA: Classificacdo das queimaduras (Etiologia, Profundidade,
Localizacao e Extenséo)

BIBLIOGRAFIA

CONSULTADA: JUNIOR, Edmar Maciel Lima, SERRA, M2 Cristina do

Valle. Tratado Queimaduras. Atheneu. Séao
Paulo. 2004

CJOMES, Dino Roberto [et al] — Condutas actuais em
gueimaduras. Rio de  Janeiro: Livraria e editora
Revinter Lda., 2001. ISBN: 85-7309-524-5

SWEARINGEN, Pamela L.; KEEN, Janet Hicks -
Manual de Enfermagem de Cuidados Intensivos :
Intervencbes de Enfermagem Independentes e
Interdependentes. 42 ed. [S. I.]:Lusociéncia, 2003.
ISBN 972-8383-52-5

TROTT, Alexander T. — Feridas e Lacerac¢des: Cuidados
de Emergéncia e Encerramento. 32 ed.
Lusodidacta, 2005. ISBN 978-989-8075-17-8

CLASSIFICACAO DAS QUEIMADURAS

Quando a pele é destruida por uma queimadura perde o seu normal

funcionamento, tornando o individuo vulneravel, ndo sé pela elevada perda de

liquidos por ruptura dos vasos, como também pelo risco de infec¢ao por perda

da pele enquanto barreira. As queimaduras constituem agressdes a pele e

podem ser definidas como feridas traumaticas causadas, na maioria das vezes,

por agentes térmicos, quimicos, eléctricos ou radioactivos. Actuam nos tecidos

de revestimento do corpo humano, determinando destruicdo parcial ou total da
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pele e seus anexos, podendo atingir camadas mais profundas como tecido
celular subcutaneo, mdasculos, tenddes e osso. Toda a queimadura
acompanha-se de reaccao inflamatéria local e, para areas corporais queimadas

superiores a 20%, de inflamacao sistémica generalizada.

As queimaduras provocam normalmente danos na pele, mas podem
também atingir outros sistemas, como o0 sistema cardiaco por queimaduras
eléctricas ou o sistema pulmonar por inalacdo de fumos. Existem diversos
factores que podem alterar a resposta dos tecidos corporais a estas fontes de

energia, como por exemplo:

= Condutividade dos tecidos corporais (nervos e vasos sanguineos

conduzem o calor com mais facilidade comparativamente ao o0sso, que é

mais resistente);

= Circulacao periférica,

= Pigmentacao e presenca de roupa ou material isolante;

* Presenca de conteudo hidrico nos tecidos.

A gravidade das queimaduras pode ser avaliada atendendo ao agente
causal, a intensidade e duracédo da exposicéo, a localizacdo e profundidade, a

percentagem de area queimada e a idade da vitima.

As queimaduras podem ser classificadas de acordo com a sua etiologia,

a profundidade, a localizac&o e a extenséo.

ETIOLOGIA

A queimadura € um ferimento traumatico que pode ser causado por quatro

agentes distintos:

= Térmicas (vapor, escaldao, liquidos quentes, superficies quentes ou
gelo, fogo, etc.): sdo as mais comuns e resultam da transferéncia de energia de

uma fonte de calor para 0 organismo;

126



COMPROMISSO NA QUALIDADE E
Marta Pinto EXCELENCIA DE CUIDADOS

= Quimicas: podem ser provocadas por acidos (ex.acido cloridrico) ou
bases (ex. soda caustica, lixivia). Estes produtos quando absorvidos podem
provocar lesdes para além da pele, atingindo os 6rgaos internos. O grau de
destruicdo dos tecidos depende da natureza do agente quimico, da sua
concentracéo e da duracao de contacto com a pele;

= Eléctricas (acidentes com a corrente doméstica, raios, etc.) podem ser
causadas por “flash” eléctrico ou pela passagem directa de corrente eléctrica
através do corpo. O flash eléctrico produz queimaduras idénticas as térmicas. A
passagem directa de corrente eléctrica pelo corpo provoca destruicao tecidular
interna. A lesdo \visivel ndo reflecte os danos que os tecidos
subjacentes sofreram com a conducgdo eléctrica. Habitualmente este tipo de
lesdo apresenta uma porta de entrada (local de contacto com a corrente
eléctrica) e uma porta de saida (local de saida de corrente apds uma trajectoria
pelo corpo). A sua gravidade depende do tipo de corrente, da quantidade de
corrente, da duragéo do contacto e do seu trajecto;

= Radiacdo (exposicdo a equipamento industrial ou para fim terapéutico):
parecem idénticas as lesdes quimicas, no entanto, ao contrério destas, existe
um significativo periodo de tempo (dias a semanas) entre a exposicdo e a

manifestacao clinica.

PROFUNDIDADE

Actualmente as queimaduras sdo descritas como sendo de espessura
superficial, parcial ou total. Sendo que, as queimaduras superficiais referem-se
as de 1° grau; as de espessura parcial (superficial ou profunda) referem-se aos
diversos estadios das de 2° grau; e as de espessura total representam as de 3°

grau.

Queimaduras superficiais ou “primeiro grau”

Considera-se queimadura superficial aquela que atinge a camada mais

externa da pele, a epiderme. Nao provoca alteragbes hemodinamicas e nédo é
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acompanhada de alteracdes clinicas. Clinicamente é uma lesdo hiperemiada,
hamida e dolorosa. Estas queimaduras cicatrizam habitualmente entre trés a
sete dias, sem deixar cicatriz (COJOMES, 2001)

Queimaduras de espessura parcial ou “segundo grau”

Atingem a epiderme e um numero variavel de camadas da derme, a qual
apresenta estruturas essenciais para o funcionamento da pele (como por
exemplo: glandulas sudoriparas e sebaceas, foliculos pilosos, nervos
sensoriais e motores, rede capilar). (SWEARINGEN, 2003) Estes anexos
dérmicos, normalmente sobrevivem, dando a pele a possibilidade de

regeneracao da epiderme.

As queimaduras de espessura parcial podem ser divididas em
superficiais e profundas. As diferencas residem essencialmente no tempo de

cicatrizagdo, no numero de camadas afectadas e no aspecto visual.

- Queimaduras de espessura parcial superficial: atinge o terco
superior da derme e caracteriza-se por um aspecto vermelho claro a
forte, sdo extremamente dolorosas e podem incluir flictenas. Os
microvasos ficam danificados, aumentando assim a permeabilidade;
cicatrizam entre sete a 21 dias.(TROTT, 2005)

-Queimadura de espessura parcial profunda: envolve a maior parte
da derme, apresentam-se esbranquicadas com pontos avermelhados
e ndo formam flictenas. Estas queimaduras levam mais de 3
semanas a cicatrizar e podem necessitar de enxerto para
encerramento. (TROTT, 2005)

Queimaduras de espessura total ou “terceiro grau”

Danificam a totalidade da pele, epiderme, derme e estruturas anexas,
em muitos casos outros tecidos, tais como tecido celular subcutaneo, musculo

e tecido 0sseo. As feridas podem cicatrizar por granulacdo e migracdo de
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epitélio saudavel das suas margens. De acordo com a avaliagdo da
queimadura pode ser necessaria uma excisdo cirdrgica para melhorar os
resultados funcionais e cosmeéticos e as queimaduras de maior dimenséo
podem ser encerradas com enxertos de pele. Sdo queimaduras extremamente
graves pois deixam o0 doente exposto a infec¢des, desequilibrios
hidroelectroliticos, metabodlicos e de termorregulagéo. Clinicamente apresentam
um aspecto de marmore ou esbranquicado.

Alguns autores consideram a lesdo de quarto grau as areas carbonizadas
(COJOMES, 2001)

LOCALIZACAO

A localizacdo da lesdo é um factor que condiciona néo so6 os cuidados a
serem prestados mas, também, a prépria admissdo numa Unidade de
Queimados. Qualquer queimadura da face, méaos, pés, genitais, perineo ou
grandes articulacdes preenche os requisitos para o doente ser encaminhado
para uma Unidade especifica. Se analisarmos uma queimadura com perda da
espessura parcial ou total da méao, estrutura anatébmica complexa e com varias
funcdes, percebemos que o seu tratamento terd mais sucesso em meio
hospitalar. Isto porque exige um tratamento a nivel de limpeza, desbridamento
€ penso muito rigoroso, como existe uma rigidez articular inerente a imobilidade
provocada pela dor e edema, que necessita de uma elevacédo da extremidade e

o cumprimento de exercicios especificos. (TROTT, 2005)

EXTENSAO

A extensdo da queimadura constitui um factor preponderante na
sobrevivéncia da pessoa queimada, pois quanto maior a area envolvida maior
as perdas hidricas, as perdas de calor e as perdas de funcionalidade e maior o

risco de infecgao.
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Na avaliacdo da extensdo da area queimada € usada frequentemente
nos servicos de emergéncia a férmula de Berkow, conhecida habitualmente por
“regra dos 9” (Figura 3). A superficie anatdmica pode ser dividida em areas que
representam 9% ou multiplos de 9% da superficie corporal. A cabeca e cada
um dos bracos constituem uma area de superficie de 9% cada, e uma perna

sao 18%.

A superficie total do térax e abdomen junto, anterior e posterior, séo 36%
(TROTT, 2005). E um método simples, rapido mas pouco preciso, sendo, na
maioria das vezes, utilizado como uma triagem inicial do doente (por ex. se se
estimar que o doente apresenta queimaduras de 2° grau em 20% do corpo,
este pode ser imediatamente enviado a uma unidade especifica de queimados,
mesmo que este valor ndo seja muito preciso). Para queimaduras de forma
irregulares, utiliza-se a palma da méao do doente, como molde, que representa
1% da superficie corporal (SWEARINGEN, 2003). Esta regra ndo deve ser
utilizada em criangas, pois existe uma forte probabilidade de erro, uma vez que
a crianga apresenta superficies corporais parciais diferentes das do adulto.
Deve ser entdo utilizado um instrumento de avaliacdo mais preciso, a carta de
Lund e Browder que é mais detalhada e considera as alteracfes corporais

consoante a idade.

Em criancas pequenas, a area de superficie da cabeca constitui uma
area muito maior com paradamente ao resto do corpo (SWEARINGEN, 2003).
A medida que o individuo cresce, as extremidades inferiores ficam
proporcionalmente maiores, enquanto as propor¢cdes do tronco e bracos
permanecem relativamente as mesmas ao longo da vida. Apos os 15 anos sao

atingidas as proporcdes finais da superficie corporal (TROTT, 2005).
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AGENTES TOPICOS E TIPOS DE COBERTURA
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TEMA: Agentes tdpicos e tipos de cobertura

BIBLIOGRAFIA PHIPPS, Wilma J.; SANDS, Judith K.; MAREK, Jane F. —
CONSULTADA: | Enfermagem Meédico-Cirargica: Conceitos e Praticas
Clinica. 62 ed. [S. I.]: Lusociénca, 2003. ISBN 9728383-65-7
GUIMARAES, Daniel Cruz Mendes [et al] — Novas
tecnologias no tratamento de queimaduras [Em linha].
Actual. 27 Fev. 2010. [Consult. 2 Maio. 2010]. Disponivel
em:  http://www.webartigos.com/articles/33406/1/NOVAS-
TECNOLOGIAS-NO-TRATAMENTO-DE-
QUEIMADURAS/paginal.html

AGENTES TOPICOS E TIPOS DE COBERTURA

"O cuidado com as feridas ndo pode ser um procedimento automatico,
mas um exercicio cientifico, em que o enfermeiro deve actuar de forma
consciente visando aplicar medidas que possam facilitar o processo de
cicatrizagdo” (LUCAS,2003) (cit. por Daniela Guimaraes, 2010)
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Agente Indicacao Descricao
Topico
o . Largo espectro, eficaz contra gram-negativos,
Sulfadiazina | Queimaduras » . -
' gram-positivos e  Candida; inibe o
de Prata dérmicas : . L o
desenvolvimento do tecido epitelial; aplicacao
profundas e de | . , A
indolor; potencial rash cutaneo; pode provocar
espessura total. . o . o
leucopenia transitoria 24-48h ap0s o inicio.
Penso diario. Interromper apds escara
destacada.

Nitrato de . Largo espectro, mais eficaz contra gram-
.. Queimaduras _ . - .
Cério + negativos; menor imunossupressao, baixa
. dérmicas . . L

Sulfadiazina toxicidade, aplicagao indolor; Penso diario.
profundas e de
de Prata
espessura total.
Potente  bactericida; n&o se conhece
Prata Pura - ~ . ,
' toxicidade; ndo aplicavel em tecidos secos;
(Acticoat e . R
Queimaduras adere aos tecidos, separando-se destes a
Aquacel Ag) . . L L
dérmicas medida que se da a cicatrizagédo. Aplicacédo
indolor.
Eficaz contra gram-negativos e gram
Nitrato de i . . ~
Queimaduras | hositivos; pouca capacidade de penetracdo na
Prata . N , o
com escara, doloroso na aplicacdo; d& coloracdo
hipergranulagao | negra aos tecidos;
Grande capacidade de penetracdo em escara
Acetato de . :
_ espessa,; eficaz contra gram-negativos e gram
Mafenide Queimaduras ) .
o positivos; eficaz contra Pseudomonas;
eléctricas o _
ineficaz contra fungos; Inibe o]

(profundas) e

Queimaduras
de

total

espessura

desenvolvimento do tecido epitelial; potencial

rash cutaneo; aplicacdo dolorosa.

Até 2-3 vezes dia. Interromper ap6s escara
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destacada.

Bacitracina | Queimaduras Eficaz contra gram-negativos e esporo; efeito
de espessura | antimicrobiano fraco, pode ser usado como

Soluto de

Dakin superficial antimicrobiano apés enxerto de pele; promove

hidratacdo da queimadura.

Colagenase | Queimaduras Promove desbridamento enzimatico; nao
de espessura | afecta o tecido saudavel. Interromper apoés
parcial e | escara destacada.
completa onde
exista escara

Penso Indicagéo Descrigéo

Biobrane® Cobertura semi-sintética composta por nylon,
Queimadura de | silastic e membrana de colagénio que se liga
espessura com a fibrina da ferida, formando um
parcial ou | substituto da pele permitindo a recuperagao.
cobertura  de | Permanece aderente a ferida até que ocorra
zona dadora cicatrizacao. Sem propriedades

antimicrobianas.

Vermelho Gaze fina impregnada de lanolina, azeite e

escarlate Queimadura de | petrolato com uma tinta vermelha; promove
espessura desenvolvimento de tecido epitelial e protege
parcial a gueimadura. Sem propriedades

antimicrobianas.

Xeroform® Substituto para a pele, confere-lhe proteccéo,
Queimadura de

para permitir o desenvolvimento do tecido
espessura o _ o _
epitelial. Propriedades antimicrobianas
parcial .
minimas.
Alginato de | Queimaduras Penso composto de almofada de tecido
Célcio superficiais, composta de alginato de calcio; proporciona
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parciais ou|uma barreira protectora, promove a
profundas, cicatrizacéo e absorcéo de exsudado.
exsudativas,
com
hemorragias,
limpas ou

infectadas

Pereina, 2001, considera que o tratamento do doente queimado evoluiu
muito nas Ultimas décadas, o melhor conhecimento da fisiopatologia da
gueimadura, o desenvolvimento de agentes antimicrobianos topicos, suporte
nutricional, a excisao tangencial e o uso de matrizes de regeneracdo dérmica e
outros substitutos cutaneos mudaram o progndéstico dos doentes gueimados.
(Daniel Guimaraes, 2010)

Um agente topico representa uma substancia que pode ter uma ou mais
accoes, hidratante, antimicrobiana e desbridante. Estes agentes surgem sob a
forma de pomada, gel, pé ou solucdo e sado utilizadas na superficie da pele,
podendo ser aplicados directamente nas feridas, ou incorporados em pensos.

Actualmente existem varios produtos para tratamento de queimaduras, o
que pode provocar alguma incerteza nos profissionais de salude sobre a melhor
opc¢ao a tomar. Portanto, € preciso conhecer a eficiéncia de cada produto frente
a diversidade de situacfes. O sucesso do tratamento dependerd para além de
outros factores, da correcta escolha, bem como da adequada utilizacdo dos
produtos seleccionados.

A terapia topica na queimadura visa o controlo da colonizacéo da ferida,
prevencao da infeccdo e a imunomodulagéo. Dada a microvasvularizagéo das
areas lesadas, a terapia sistémica pode ndo atingir a queimadura, e dessa
forma ndo produzir o efeito desejado, pelo que a terapia tOpica revela-se de

grande importancia.
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O agente topico escolhido deve ser de facil aplicacdo, indolor,
apresentar boa penetracdo na escara, ter minima absorcdo sistémica, baixa
toxicidade, acelerar o processo de cura e ter baixo custo. No caso de um
antimicrobiano, o ideal deve ter actividade contra agentes gram-positivos,
gram-negativos e fungos, e a escolha deve ser baseada na profundidade da

gueimadura e nos resultados culturais.

Raramente sdo usados grandes pensos em queimaduras extensas,
excepto em circunstancias seleccionadas, porque a monitorizacdo da ferida
torna-se mais dificil e as queimaduras de espessura parcial podem progredir

para queimaduras de espessura completa.

As finalidades da aplicacdo de cobertura nas feridas incluem a
prevencdo da infeccdo a partir de fontes exdgenas, a promocdo do
desbridamento através do maximo contacto dos agentes topicos, e a

prevencao da evaporac¢do de liquidos com perda de calor corporal.

O tipo de penso varia conforme o tipo de método utilizado, tematica ja
abordada anteriormente, mas geralmente consiste numa camada Unica de
gaze de malha, impregnada de um medicamento tépico, por vezes fixada no

local com uma ligadura.

A mudanca de penso € geralmente um procedimento doloroso que exige
analgésicos. Estes devem ser administrados trinta minutos antes da realizacéo
do procedimento, a fim de se conseguir a maxima eficacia. A maior parte das
mudancas de pensos sao feitas ap0s a balneoterapia, o que solta o penso,
fazendo com que seja mais facil remové-lo, e diminuindo a dor. O
desbridamento adicional da escara e de tecido morto pode ser feito antes de se
aplicar um novo penso. (Wilma J. Phipps, 2003:64).

137



138



COMPROMISSO NA QUALIDADE E
Marta Pinto EXCELENCIA DE CUIDADOS

ANEXO V- ESTUDO DE CASO “PODER MORRER”
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“PODER MORRER?”: Estudo de Caso

Pinto, M ®
Coelho, P @

W) Enfermeira no Instituto Portugués de Oncologia do Porto, Servico de
Oncologia Médica Piso 4; Estudante do 5° Curso de Poés-Licenciatura em

Enfermagem Médico-Cirlrgica, da Universidade Catodlica Portuguesa.

@) Sob orientagdo da Enfé Patricia Coelho, Mestre em Enfermagem Médico-
Cirurgica, Docente da Universidade Catdlica Portuguesa — Instituto de Ciéncias
da Saude

Situagdo-Problema detetada

No ambito de uma vivéncia no INEM foram por nés detetadas algumas
situacdes-problema inerentes ao “sistema” e que foram alvo da minha reflexao
enquanto futura enfermeira especialista. Das vérias detetadas, houve um
assunto em particular que nos sensibilizou: a questdo da ONR (Ordem Nao

Reanimar).

De facto, no séc XXI onde se afirmam os valores éticos e deontolégicos
e cresce exponencialmente a divulgacdo e investimento nos cuidados
paliativos, parece-nos que a morte é ainda um tabu na sociedade, algo “anti-
natura” culminando num extremismo de medidas que nos levam a pensar que
atualmente quase néo é permitido morrer! E fazemos citar Nunes (2006) cit por
Nunes (2011, p.51) “a morte ndo deve ser encarada como uma doenga que

tem de ser eliminada a todo o custo”.
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Talvez um pouco da nossa experiéncia profissional enquanto
enfermeiras no IPO do Porto, fez com que esta problematica tivesse em nos
um impacto mais pesaroso. De facto muitos doentes sdo internados
consecutivamente, sem grande esperanca ou qualidade de vida, dependentes
em muitas atividades de vida diarias e com doencas em progressao
irreversivel, tendo estes indicacbes bem expressas e claras em processo
clinico: “sem SAV”ou “DNR” ou “ONR?”, o que pressupde que se o doente tiver
uma PCR (Paragem Cardio-Respiratéria) ndo serdo efetuadas manobras de
ressuscitacdo cardio-pulmonar. O problema esta em que estes mesmos
doentes que hoje estdo internados, amanha tem alta clinica e a deciséo face a
sua vida e qualidade futura da mesma é perdida, ou ignorada, e ja fora do
hospital este passa a ser novamente portador dos “direitos” a manobras de
ressuscitacdo cardio-pulmonar. Como € que uma deciséo face a vida de uma
pessoa pode ser constantemente alterada conforme o contexto fisico na qual
ocorre um problema de salde? N&o existe um Sistema Nacional de Salde com
guidelines e normativas de cuidados de saude transversais? Porque estamos
nos sujeitos a decisbes respeitantes & nossa vida tdo opostas mediante o
contexto fisico no qual ocorre a necessidade de uma assisténcia de

profissionais de saude?

Nas ativagcbes por PCR nas quais participamos com a VMER, este
problema nédo foi sentido da mesma forma das ativacdes experienciadas em
contexto SIV, uma vez que na VMER a presenca do médico facilita muito
qualquer tomada de decisdo e assim em todas as situacfes onde as manobras
de RCP néo se justificam, estas nem sequer séo iniciadas. Quanto ao contexto
SIV o enfermeiro com a mesma avaliacdo que o médico ndo tem autonomia
para tal tendo por isso que iniciar e manter manobras até &4 chegada a um
Servico de Urgéncia, muitas vezes, no nosso entender, em violacdo de um

“corpo” e consequentemente em violagédo da dignidade de uma pessoa.

Esta problematica foi uma constante nas vivéncias INEM, pelo que
decidimos abordar especificamente o caso de uma doente assistida pela
equipa SlV, residente num lar de terceira idade, em fase terminal de doenca
oncoldgica, totalmente dependente nas atividades de vida diarias, que apés

detecdo pelas auxiliares do estado de inconsciéncia da doente, foi ativada a
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equipa SIV e a sua chegada foi identificada paragem cardio-respiratéria foram
iniciadas manobras de RCP e mantidas durante cerca de 30 min até ao Servi¢o
de Urgéncia basico local no qual foram dadas ordens médicas de suspensédo
de manobras. Os dados da doente do caso abordado estdo sintetizados na

seguinte tabela:

Diagnésticos

Dados de identificagao _ Medicagao
associados
e ME.G.A. e Carcinoma do célon| e MST 20mg 8/8h
o estadio IV submetido
e Sexo feminino o e Esomeprazol
a colectomia a direira
e 89 anos e posterior | e Sinvastatina
guimioterapia
L . . e Varfarina
paliativa, ultima faixa
em 2010. e Acido acetilsalicilico
e Diabetes Mellitus | e Levemir 8 unidades
Insulino-dependente; ao Pequeno-almoco

_ . + 6 unidades ao
e Hipertensao
Jantar

e Hipercolesterolémia _
e Novorapid

(esquema proprio)

e Atenolol

Enquadramento/ Fundamentacdo Tedrica sobre a problemética detetada

Segundo Nunes (2012) a notavel evolucdo da medicina verificada nas
ultimas décadas, permitiu a sobrevivéncia de doentes com uma variedade de
doencas agudas ou crénicas anteriormente letais para a humanidade. Os
avancgos tecnoldgicos da biomedicina modificaram o curso do termo da vida, a

natureza deixou de constituir o Unico arbitrio entre o viver e morrer (Archer,
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2001). A reanimacado cardio-respiratdria sem limites de aplicacdo e uso
indiscriminado pode trazer a muitos doentes mais maleficios do que vantagens.
Relativamente aos doentes em fase terminal questionou-se desde logo se seria
adequado utilizar todos os recursos clinicos existentes ou se pelo contrario €
legitima a suspensdo ou abstencdo de tratamentos muitas vezes
desproporcionados  simplesmente  porque estes estdo disponiveis,
independentemente da qualidade de vida remanescente. (Nunes, 2012).

A RCP aplicada em doentes portadores de determinadas patologias, n&o
resulta e ndo conduz & restituicdo de saude, pelo contrario pode agravar a
situacdo anterior (Araujo, 2001). Como afirma Nunes (2008) a ONR ¢é
eticamente legitima se as manobras de reanimacdo propostas forem

consideradas uma intervengao desproporcionada.

E importante que o principio da beneficéncia devera constituir o pilar
ético da prética dos profissionais de saude (Barbosa, 2010). Assim, propde-se
que os profissionais atuem sempre para o bem do doente e avaliem a

proporcao entre os beneficios e os riscos de qualquer intervencgao.

Cada vez mais, no decorrer da nossa atividade profissional enquanto
enfermeiros, confrontamo-nos com problemas éticos e consequentemente com
a necessidade de tomar decisdes complexas que exigem adequacao aos

principios e valores éticos, em geral, e da profissdo em patrticular.

Os doentes em fase terminal necessitam de uma particular ajuda e
protecdo das suas decisdes relativas a sua condicéo clinica e de vida o que
coloca aos profissionais grandes desafios (Barbosa, 2010). No caso patrticular
da ONR Almeida (2009) diz-nos que se impdem dilemas éticos especificos em
gue se torna emergente a atuacao de enfermagem em concordancia com todos
os envolvidos para que a decisdo seja tomada adequadamente permitindo a
humanizacédo do cuidar do doente no fim de vida. Recomenda-se uma morte
digna, sem uma utilizacdo abusiva de tecnologia biomédica designada por

ortotanasia.

De fato, surge muitas vezes “o sentimento de estar a impor

permanentemente sofrimento e dor, a ultrajar a dignidade da pessoa que
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deveriamos cuidar, e vamos sucessiva e alternadamente perguntando se
estamos a fazer tudo o que é possivel ou se ja estamos a fazer demais” (Vieira,
2001)

Existe a problematica de podermos utilizar a  técnica
indiscriminadamente sem que estejamos a contribuir para uma melhor
qualidade de vida a cada ser humano visto como um ser Biopsicossocial
(Almeida, 2001). Também Nunes (2011) assevera no seu parecer que a
manutencdo das funcgbes vitais de um ser humano apdés PCR através de
maquinas de suporte, assegura uma vida humana “mas nao um ser humano

vivo” (Nunes, p. 48).

Desta forma a Associacdo Portuguesa de Bioética prop6s um conjunto
de guidelines universais relativamente & suspensdo ou abstencado de
tratamentos em doentes terminais. Assim, a ONR torna-se atualmente uma
expressdo da boa pratica médica incorporada na leges artis.(Nunes, 2012).0
Conselho Nacional de ética e das Ciéncias da Vida no seu Parecer 11/95
relativamente a8 ONR “é ética a interrupcao de tratamentos desproporcionados
e ineficazes que causam incémodo ou sofrimento ao doente, ainda que va

encurtar o tempo de vida, ndo pode ser considerada eutanasia.”

Quando ndo existem indicacfes claras que o individuo ndo beneficia
com manobras de ressuscitacdo cardio-pulmonar, ndo existem solicitacdes
éticas para as adotar como opc¢ao terapéutica (Souza, 2003). A sua aplicacdo
quando existem duvidas do seu beneficio € um instrumento “em nome da

liberdade e da autonomia sem limites” (Urban, 2003).

Relativamente & Tomada de decisdo da ONR nunca nos podemos
esquecer que o doente é o agente principal desta decisdo e ndo a sua
consequéncia! Assim, sempre que possivel a tomada de decisdo do doente
deve ter considerada assim como a dos familia. A dignidade confere ao sujeito
uma finalidade propria, dotado de liberdade no plano ético nunca podendo ser
objeto do desejo ou da manipulacdo de terceiros. Isto implica que “a ciéncia
concorra sempre para melhorar as condi¢des de existéncia da humanidade”
(Nunes, 2011, p. 32).
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No fim dos anos sessenta surgiu um movimento de defesa dos direitos

dos doentes entre 0s quais se privilegiava o direito a verdade (Pacheco, 2004).

Recentemente foi publicada a tdo esperada Lei n.2 25/2012 de 16 de
julho que regula as diretivas antecipadas de vontade, designadamente sob a
forma de testamento vital, e a nomeacao de procurador de cuidados de saude
e cria o Registo Nacional do Testamento Vital. Esta é uma teméatica demasiado
abrangente da qual poderiamos originar varios artigos de reflexdo e reviséo
bibliogréfica, contudo, ndo me querendo distanciar da questdo da ONR,
podemos desta lei retirar algumas corroboracbes ao que ja foi exposto

anteriormente.

De facto, estas diretivas antecipadas da vontade estdo sob a forma de
testamento vital, um documento “unilateral e livremente revogavel a qualquer
momento pelo préprio, no qual uma pessoa maior de idade e capaz que nao se
encontre interdita ou inabilitada por anomalia psiquica, manifesta
antecipadamente a sua vontade consciente, livre e esclarecida, no que
concerne aos cuidados de saude que deseja receber, ou ndo deseja receber,
no caso de por qualquer razdo, se encontrar incapaz de expressar a sua
vontade pessoal e autonomamente’os varios artigos desta lei abordam as
varias questdes do testamento vital tais como a forma e condicbes em que
deve ser elaborada o documento, requisitos de capacidade, limites as diretivas
antecipadas de vontade, prazo de eficacia do documento, modificacdo e
revogacdo do documento. Aborda também as questdes que circundam o
procurador e procuracdo de cuidados de saude, e o registo Nacional do
testamento Vital. Saliento desta lei o artigo 22 das Diretivas antecipadas de
vontade sobre a definicdo e conteido do documento, onde mais uma vez se
reafirma que o ortogante (0 doente em questdo) pode recusar qualquer
tratamento de suporte artificial das suas funcdes vitais, assim como a qualquer
outro tratamento futil, inatil ou desproporcionado ao seu estado clinico
(medidas de SBV, alimentacao e hidratacdo artificiais) e sim aceitar receber os
cuidados paliativos adequados incluindo uma terapéutica sintomatica

apropriada.
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Autores como Urban e tal (2003) consideram que “o médico, o paciente
e os familiares sdo os protagonistas dessas decisdes”, contudo, na minha
opinido, ndo podemos deixar de lado toda a equipa de enfermagem que é
muitas das vezes a mais consciencializada das competéncias e capacidades
do doente nas suas atividades de vida diarias. Em 2006, o Boletim Normativo
de “Normalizagdo da Ordem N&o Resusscitar” do IPO Porto ja defende que na
discusséo sobre a decisdo deverao estar presentes ndo s6 doente, familiares e

meédico, assim como a equipa de enfermagem.

Contudo, apesar da tomada de deciséo e transmissao de informacéo ser
idealmente assim, a abordagem ao fim de vida de um doente é ainda um tema
considerado tabu na sociedade atual, e assim na realidade a ONR é decidida

unilateralmente pelo médico e muitas vezes ndo transmitida a informagéo.

No que concerne ao Registo da ONR, esta deve ser contida no processo
do doente (Santos, 2004) assim como as raz0es e a informagdo acerca da

discusséo desta com os familiares e/ou doentes (Boletim Normativo, 2006).

Proposta de Intervencgéo

Da situacdo-problema identificada e da fundamentacéo tedrica descrita
urgem trés dificuldades encontradas: a primeira a falta de informacéo sobre a
ONR ao doente e familiares/cuidadores; a segunda refere-se a falta de
documentacdo comprovativa da decisdo ONR aquando alta hospitalar; por
altimo, a questao de s6 as equipas VMER terem a autonomia para suspender
as manobras de RCP por na sua constituicdo estar presente um meédico.
Contudo, mesmo que da parte da enfermagem exista uma avaliacdo que as
manobras de RCP nao beneficiem ou mesmo ndo dignifiguem a pessoa
assistida, estas tem de ser iniciadas e mantidas até a chegada de um hospital.
Desta forma, um documento comprovativo de ONR facilitaria e beneficiaria
todos os intervenientes do processo e mais ainda o cerne desta problematica: o

préprio doente.

Urgem entéo trés necessidades e com elas trés propostas interventivas.
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A primeira: a decisdo devera ser sempre tomada pelo médico assistente
do doente e sempre que possivel o doente, sendo ele o cerne da decisao,
devera expor a sua opinido e esta devera ser valorizada, quando ndo possivel
a familia/cuidadores tem um papel fundamental assim como a equipa de

enfermagem;

A segunda proposta esta na elaboracdo de um documento legalmente
validado que devera acompanhar sempre o doente ap6s decisdo tomada de
ONR, como forma de em caso de PCR as equipas de emergéncia médica
possam ter o maior nimero de elementos possiveis para uma tomada de

decisao.

A terceira e Ultima proposta seria a criacdo de guidelines que validem a
autonomia do enfermeiro SIV, a suspender ou ndo iniciar manobras de RCP

nos casos de ONR documentada.
Conclusao

Em jeito de conclusdo, a ONR deve ser ponderada nas situagdes que a
justifiguem e deve estar registada no processo do doente (em internamento) ou
em documento préprio para que seja usada como forma de orientacdo para

todos os profissionais que cuidem diretamente do doente.

Julgamos que o grande obstaculo serd encontrado na fase de
comunicacdo ao doente sobre a sua condicao clinica e as implicacdes desta na
sua qualidade de vida, a partir desta informacdo e esclarecimento a ONR
devera ser uma proposta encarada como benéfica e compassiva para o

doente.

Estamos conscientes das implicacdes éticas e deontolégicas que uma
proposta de intervencdo neste ambito implica, e da exigéncia de uma
comunicacdo eficiente e esclarecedora com o doente sobre a sua condicao,

muitas vezes intimidante para os profissionais de saude.

Contudo, encaramos a reflexdo sobre este tema crucial numa era de luta

pela humanizacdo dos cuidados, e julgo esta proposta de intervencdo uma
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mais-valia futura para os organismos responsaveis implementarem medidas

efetivas neste
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ANEXO VI - NUMERO E TIPO DE ATIVACOES NO ESTAGIO PRE-
HOSPITALAR (INEM)
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_ L Ativagcbes por | Ativagbes por
Meio N° Ativacoes o
doenca subita |trauma
SIV Amarante 10 7 3
VMER Vale do
13 8 4
Sousa
VMER S.jodo 4 0
4
SBV P2 (S.
. 4 3 1
Joéo)
ATIVACOES GENERO DE ATIVACAO

ATIVACOES POR DOENCA SUBITA

IntoxicacOes por
organofosforados

Intoxicacdes por monoxido de
carbono

IntoxicacBes medicamentosas
Arritmias Cardiacas:
Taquicardia supraventricular

FA com RVL

Alteracbes do estado de
consciéncia

Hematemeses

PCR

Alteracbes emocionais

Dispneia
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Dor Toracica
Eletrocussdo culminada em
PCR

Edema agudo do pulméo

ATIVACOES POR TRAUMA

Atropelamento

Quedas em altura superiores a
3 e 5 metros

TCE

Acidentes rodoviarios

Quedas por alcoolismo
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ANEXO VIl - GUIA DE FARMACOS DE URGENCIA
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% CATOLICA PORTO
A

Guia de Consulta Ripida
Farmacos de Urgéncia

Aluna: Enf2 Marta Pinto
Tutora: Enf2 Especizlistz Bestriz Rodrigues

Orientadora: Professora Patriciz Coelho

5¢ CURSO DE POS-LICENCIATURA EM ENFERMAGEM ESPECIALIZACA0 EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

e’a CATOLICA PORTO
f

Este guia de consulta répida foi elaborado no dmbito do curso de pos licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Meédico-Cirirgica durante o estagio

neste Servigo de Urgéncia do Hospital 8o lodo.

A necessidade de administracdo répida de farmacos especificos do contexto de urgéncia, a exigéncia de conhecera preparacdo e asua estabilidade foio
objetivo da sua elaboracdo. Espera-ze que constitua um auxiliar importants para uma intervengdo mais rigorosa dos profissionaiz que o venham a

consultar.

Estou ao teu dispor: consulta-me vezes sem conta, revé-me e completa-me, mas nio
me tires desta drea!

| 52 CURS0 DEF0S-LICENCIATURA EM ENFERMAGEM ESPECIALIZACAOQ EM ENFERMAGEM MEDICO-CIR URGICA | |
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Narvosismo, nquietsgdo, temuras,
sngns, smtmias, hiparensdo,

SC; IM; Inalagéo;
Intracardisca;

Endotraqueal;

W bolus: n2o diluide; au T rmg 2m 10 mi
NaCl03%:

IV Confinuo: diluids em 500mi de 05%,

Bicatbonsto de sbdi, ampiciins,
tiopental, aminafiine, ampiciing

tequicadis; Tépice frasal D10%, NaCl 0,3%, Solugsa da Ringerou
opico frasal, Lsctsto de Ri
Intraespiral; = Fngen
IV bBlus: no diluido (5. 10 minutos)
Ansiedsde, conwilsies, tsquicerda, W IV intermitente: s= < 500 mg diuirem Amiodarans, doautaming,
amitmigs, NSUseas & Vomins 100 i glisse 5% ciprofioxacng, ...
Tndi=posigio, fadgs, foniures, fbose
puimonar, sndmmads difeutdsde IV balus: diLir150-300mg 2m 10-20 mi
Mhia . N 5%
respimiiio, Ripotns£o, bradicardia, : Aminafiins, bicabonsto de sidio,
ICC, nduseas, Wmitos, anoras, v ceteamiing, heparna
necrose epidérmica toxica, IV confinue: dilui300 mg &m 500 mi: 500 ' e
folossenchilidads, hpotiroiismo, mg em 1000 mi
tremores, psmsEsa. )
V- ditir Mg em5 mide
Convulsdes, colte 2pp.i;0u 0,59 10 mi; Gentamiens, ertromicna,
pe=udamensranazs, dizreis, v meiscnpmmida, sdmraing, werapamil,
=rupgies, snafilsxi, dosngs do som; IV Confinuo: ou cantinua @m0 mids s micscine)
MaCl0 8%, 05%.
is50 enavosds, RENGE0 UNNERa, IV: n&o diuir ou diuirem 10 mie.p.ni
secura na bocs, estado confusionsl, W Tiopentsl

sonogncis, equicsria
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Convulsdes, diamei, colite

psevdomenbrancsa, enupgies,

anafilda, doenga do sero

IV bolus: 1.2 g 10-20 mINaClo 9% 22
g 100 mINaCI10.5%.

Fadiga, sedag3o, boca seca,

cefaleia;

PO (administrar antes
das refeigbes)

Tapico;

secura ocular, visSo turva

hipotensso {maior por via IM, 1V},

obstipagao, bocaseca,

fotossensibilidade, SINDROME
NEUROLEFTICO MALIGNGD,

AGRANULODTITOEE:

PO (administrar as doses
com alimentos, leite ou
3gua para minimizar a
irritagdo pastrica; Rectal;
M1V

N3o admnistrar por vis
sc-

W pode serdiluioo em NaG10, 5% ouem

procaing;

IV bolus: diluir com NaCl 0.9% para uma
concentragao que nao eceda imgiml;

IV Confinuo: 25-80mg am 500-1000ml d=
DE% D10%, NaC10,45%, NaCl0.8%;

Alopurinol s6dico, amifosting,
artreonam, cefepime, fludarabing,
melfslam, matotrssto, pacltaxe],

piperacilina/tazobsctam, sargramastim;

Anorexia, arimiss, enfatamento,
céibras, diameia, hiportensdo,

miopstizs, congastéo nasal,

n3ussas, insufcidneiz renal tinks

PO IV

TV intermitente: diur 4.2 5.5 =m 250 m
N=Cl0,3%, D 5%, sol. Ringer (60 min);

IV Confinuo: diluirem 50 ml {1g/hr:
velocidade de 4ml)
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velocidade de 4ml)

IV directo: no & recomendado, mas em
situagao de urgéncia administrar
lentamente

Niuseas, vomitos, flebitz no local IV:

PO [administrar sempre
2 mesma hora); IV;

TV bolus: zdicionar 10mI 0 3gu3.
esteriizada 3 frascos de 250 ou 500mg &
20ml a frascode 1g.

Incompatibilidade em seringa:
heparins;

Taopico; IV intermitente: diluir adtionando 100-
250mi de NaCI 0.9% ou D5% (adminstrar
durante 20 3 60min).

o TECERINE S TSR pE,

inchago dos sets libios, lingus &

garganta ou do corpo, erupcio

cutdnea ou perds de conscigncia ou

dificuldade em engolir (reacg3o

akérgica grave). v IV bélus: Dilir=m 10 m!

‘Vermelhid3o ds pele com vesiculas
ou pele descamada.

Sonckencia, vE3oturva, hestagdo
urindria;

Transdérmico; IM; IV;
5C;

IV balus: devers ser diluids em 20mlde
N2Cl 05% ou ap.piantes da
administragio

Heparins, swoinsto sédce de
cortisona cloreto de potissio,
sufentanil, camplexo de vi. B 2 C.

T, Giplopis, NETEgME,

IV balus: sdminstrar $img por min

hipertricose, enupgbes cutdneas,
ANEMIA AFLASICA,
AGRANULCCITOSE, SINDROME
DE STEVENS-JOHNSON;

PO ini i
refeigies ou
imediatamente apés a5
refeigies); IV IM;

¢S50 répida por provacar
hipotens 3o gravel

IV intermitente dilsir em 50m| de NSl
0,5% [monitorizar a FC & TA 30 longoda

Wz derivagio em V. ciprofimacing,
diltiszem, clorsto de patassio,
sufentanil, complexo devi. B2 C;

Pelo risco de precipitar nio misturar

| 52 CURSO DE POS-LICENCIATURA EM ENFERMAGEM ESPECIALIZACAQ EM ENFERMAGEM MEDI CO-CIR URGICA |
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SminEtEg

Tom oliras soligoes ol farmacas.
nomeadamente, dextrose.

Eritema, edema, dor no kcal da

TV BGIus: aminETiade na forma nao
diliuda;

e PO, IM; IV; 5C; Dotutamina;
nEegse: Perfusic intemitente diluids em NaCl
0.9%: D5%:
Tonturas, nuses, vamios, IV bblus: no diluir ou dilir na seringa
CONVULECES; v com NaCl 035
e - IV directo: n3o dilui Dioxapram, esmalol, gentamicina,
desidratagao, hiponatremia, ne gl -
hipscakemia hi:cb,emia PO; IM: 1V mrfina, droperidol, hidralazinz,
himmﬁ;memh ! MEtoCopramids, Vecurdnio, ..
— IV directo: nSo i (5 mg/ min]
R IF.'O o wrar cam Heparinz, caorolac,
convulsies, securs oouler, visge | ANMENDE 0L AUAPAME o g piperacilna/tazobactam, cefmatazal,
turva, obatipag o, securs da bosx minimizar irritag o 3
gastrical; IV; IM;
HEMORRAGIAS, snemis Em seringa: anicacing, amiodarona,
trombosior 'ma ! Iv; 8C; IV directo clorpramazina, diszepam, ertromicing,
pEnE vancomcina, varfaring:
PO [edministrar com

RetengSo de sédio, taqueardia,
sindrome de lupus induzido por
farmaces:

refeigiesconsistentes.
para optimizar 3
absrogdo): IM: IV:

IV directo: ngo diluir, adminstrando
atraves da derivacao emY ou tomeira de
3 vias

Aminofiling, ampicilina, diazdxido,
furosemida

F i PO IV;

il 3o, euforia,
N3USEIS, IN0ris, pRequiss,
equimoses, supressao das supia-
renais, perda da massa muscular,

IV: cada ampols diluir com 1-2ml de NaCl
0.5%;

Gluceptato de cakio. metatrexato,
sulfato de polimiting B

‘ G52 CURSO DE POS-LICENCIATURA EM ENFERMAGEM ESPECIALIZACA0 EM ENFERMAGEM MEDI CO-CIRURGICA |
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Convulsdes, tonturas, sonoléncia, IV directo: nSodiluir

cefaleiss, insénizs, amitmiss, colite

pseudomembrancsa, dor abdominsl W, FO

diarreia, nauseas, anafileia &
sindroma stevensjohnson.

1V continuo: Administrar 250 mg em 30
minutes; 500 mg em 60 minutos. E
compativel com cloreto de sdio a 05%,
glicose 2 5%

TV directo: n&o iur
Fadiga, fraqusza, ARRITMIAS,

BRADICARDIA, ICC. EDEMA IV continue: dilir 200mg = 160m1 de Varfsrina, bicarbonato e sédi,
FULMONAR, hipatens3o onostatica, PO: IV soivents ou 200mg a 250mi de D5%, NaGl anfotencing B colesteri:
impoténcia; 0,9% (perfundir sravés de uma bomba
perfusara);

I REE uga0 VaEe apenas ser L5303
quando lidocaina ¢ usada como

= sando k
M Ihid3o, anafilaxia; .
lecTose, vemel anafilaxia; [LLAVH D5
N . IV: zdminist rfus 3 . .
Expansio do volume transtério; v G peTRETs S EEm 2= Cafepime, figrastim:
TV- 0 diuio (112 min — 2 SAminEr=% 50
rapida pode causar sensacao de
ansiedade ou agitagio transidria)
agitagio, sonoléncia, fadiga v Incompatibilidade:

reacgbes extrapiramidak Furosemida, cefepima
IV Intermitente: am 50 ml de NaC10,5%,

D5% durants pelomenos 15 min

Continua: 500 mld= NaCl 0.9%; D 5%

| ‘ 5% CURS0 DE POS-LICENCIATURA EM ENFERMAGEM ESPECIALIZACAQ EM ENFERMAGEM MEDI CO-CIR URGICA ‘
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Gonvulzdes, tonturas, sonokéncis, IV direeto: n3odiluir

cafaleias, insbniss, amitmias, colte

pseudomembranosa, dor sbdominal v, PO

dianreia, nsusess, anafilxia €
sindroma stevensJohnson

IV continuo: Administrar 250 mg am 20
minutos; 500 mg em 60 minutos. E
compativel com cloreto de sodio a 0,5%,
glicose 2 5%

IV directo: n3o diluir;
Fadiga, fraqueza. ARRITMIAE,

ERADICARDIA, IGC, EDEMA IV continuo: diluir 209mg 3 160ml de Varfarina, bicarbonato de sodk
PULMONAR, hiptens3o oftostitica, PO IV: selvente ou 200mg 2 260mlde D5%, NaCl anfotericina B colesteril
impoténcia; 0.9% (parfundir 2raves de uma bomba
perfusara);

T~ = 5oluga0 IV deve spenss serusads
quando lidocaina € usadacomo

Lo N Sendo
M IhidSo, anafilaxia; T
ecrose, vemel anafilaxia; 1M, 1v; D5%
= s IV: administ rfus .
Expansio do volume transtério; Iv; o peTRESRe s = Cafepime, figrastim:
TV: n30 diluido (772 min -3 adminsiracao
répida pode causar sensaglo de
ansizdade ou agitagdo transitériz)
agitagSo, sonolencia, fadiga Incompatibilidade:

. - ™, v
reacgbes extrapiramida Furssemida, csepma
IV Intermitente: am 50 ml d= NaC10.8%,

D5% durants pelo manos 15 min.

Continua: 500 m|de NaCI105%: D 5%

‘ | 52 CURSO DE POS-LICENCIATURA EM ENFERMAGEM ESPECIALIZACA(D EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA |
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Tecisio o= 50410 compasto, dUranie B A 1
hrs.

- cofusEe,
RESFIRATORIA hipoterszo,
obstipagie;

IV balus: 1mld= morfinz em Smlde SF:

Heparin, cafepime;

Taquicardia ventricular, fibrilagio

TV OIrecto: SEm Sl QIuo,
caso hajasuspeta de sobredosagem de
opidezos

Preparagdes quecontenham biulfics,

wentricular, hipo & hipertensdo, IM;IV; 5C & i
niusase, vémios sulfitos, solugbes com pH abalino.
IV Continuo: diluir em 2mg em 500 ml d=
NaCl 0.5%
Armitmias, ICC, depneia, bradicardis, IV continuo: administrar por CVE,
hipotensio, palptagbes, diarsiz, PO: IV dilvindo 1 mg em 4 mIN=CI0,9%, D 5%,
niuseas, vomios, rubor, parestesias sol Lactatods Ringer.
IV: n3o diluido
Angina do peito, hiperznso, W Continuo: diluir 4 mg em 1000 ml de
taguicardia NaCl 0,9% ocuD5%
" - . Ta Filuie, &
[T S ————— we TECIE S8 e dilis, Enanens 1
hipotens3o, taguicandis, obstipagdo, A5 min
o IM; 1V; SC; PO

boca seca, agranuloctose, erupgbes
cutiness

N3o deve ser administrade mais de S0 mg
em 10 min

| 52 CURSO DE POS-LICENCIATURA EM ENFERMAGEM ESPECIALIZACAQ EM ENFERMAGEM MEDICO-CIR URGICA |
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Arritmias, bradicardis, ICC, edema

V- n3o diluido ou dilsir 1 mgem 10 nml
de D5% (1 min) ouem 50mide NaCl

pulmanar v 0.5%, D&% ... (1015 min) Diazdxido
IV: n3o diluido (agitar bem antes de usar)
e diluido usar apenas D5% para uma
Apneia, bradicardis, hipotensio. dor, W concentragio ndo inferiora 2mgiml (33 5 | Atracdrie, sangue. plasma nSo misturar
ardor, sensagio de queimadurs min) com oures farmacos
v ™ Sl 52 NS00,
2.p.p.1 ou D5%. Diluir com pelo mencs
CONVULSOES, erupgies, 50m| de solvente (n3o usarlactato de N N
ipocalemi i - - - Clorpromazing, dobutaming,
,.': mﬁ:"ﬁ:ﬁ\zﬁ&@; ;v Ringer - incompativilidaie). Sobutaming, droperidel, haloperidel,
DO SORO; IM: sdizionar 4mldz NaCl 0,5% scada hidroxizina, miconazol, vancomeina;
frasco de 2g: 6mla cadafrasco dedge
Bml acada frasco de 4g;
IV: diluir 50 mg em 20ml de NaCI10.9% § N .
. - - . Fenobarbital, hidroxizing,
O et e scagiods — cu s oma mtectnesrazin, midszolam,
paladar, fezes escuras T Intermitente: diluir 59 mg em 100ml ds Pe""ba""!":: aericing &
NaC1 0:3% ouD5% (15 3 20 min) clnazmizing
IV: diluir 1/25mg em 1725 ml de solvents
Lactato de ringer, ou lactato de finger
v Confinuo: dilwir em a.p.p.i; NaCI0.9% ou com glcose 35%
a0.45%, D5%
X =0, 90T T =
peto. palpitagdes, ndusess. vomios Inalagio; FO

| 52 CURS0 DEF0S-LICENCIATURA EM ENFERMAGEM ESPECIALIZACAQ EM ENFERMAGEM MEDICO-CIR URGICA ‘
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IV: concentragio 25 mgmlem ap.pi,
D5%. NaCl 0.9% (adminktrar lentamenta)
. N s& Confinuo: dilsir 1g em 250-500 m|
Sedagho cmsha v D5%, NaCl 0.5%
Torturssverigers, calas.
sonoléncia, CONVULSOES, PO; IV: IV: 100mg diliur em 100ml da NaCl10.5%:
n3yusess, obstipacdo;
W, %00 mg an dmid=a.pp.L @ min)
N3usess, vamitcs, indigestio, Intermiznte: 400 mg em 500 miNaCl
hepatoxicidade v 0.9%, D5%.
Fertusao intemntante dilur $00mg em N N N
Nefrotaicidade, fletie v; PO; 10ml de a pp.i; Diluir adtionalmente com ua“:'_'"_""a- mw_;{;'::;:t-a )
100-200m! d= N2C1 0.5% rrubicin, piperacil m
Arritmiss, 150G, edemas, bradicardia, IV: n3e diluide (2min) Albuminz, smpiiing, swociing,
hipatensio LV bicarbonsto g sédio
IV continug: Repasicia do valume
plasmético NSo deve ser wado como veiculo de
W madiczmentes
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Bibliografia: DEGLIN, J; VALLERAND, A. (2003) — Guia Famacoldgico para Enfermeiros. 72ed. Lisboa:

Lusociéncia.
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ANEXO VIl —= ACAO DE FORMACAO O USO DA CLORO-HEXIDINA NA
PREVENCAO DAS BACTERIEMIAS ASSOCIADAS AO CVC

- FUNDAMENTACAO TEORICA: ARTIGO DE REVISAO
BIBLIOGRAFICA “O USO DA CLORO-HEXIDINA NA
PREVENCAO DAS BACTERIEMIAS ASSOCIADAS AO CVC”

- PLANO DA ACAO DE FORMACAO

- APRESENTACAO DA ACAO DE FORMACAO
(DIAPOSITIVOS)

- FICHA DE AVALIACAO DA ACAO DE FORMACAO

- AVALIACAO DA ACAO DE FORMACAO
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FUNDAMENTAGCAO TEORICA: ARTIGO DE REVISAO BIBLIOGRAFICA “O
USO DA CLORO-HEXIDINA NA PREVENCAO DAS BACTERIEMIAS
ASSOCIADAS AO CVC”
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O uso da Cloro-Hexidina na Prevencéao de bacteriemia associada a Cateter

Venoso Central

The use of chlorhexidine in preventing central venous catheter related

bacteraemia
Pinto, M@

Coelho, P ®@

Correspondéncia:

O Enfermeira no Instituto Portugués de Oncologia do Porto, Servico de
Oncologia Médica Piso 4; Estudante do 5° Curso de Pods-Licenciatura em
Enfermagem Médico-Cirtrgica, da Universidade Catdlica Portuguesa. Porto,
Portugal, mail: martaleitepinto@hotmail.com

@) Sob orientacdo da Enfé Patricia Coelho, Mestre em Enfermagem Médico-
Cirurgica, Docente da Universidade Catdlica Portuguesa — Instituto de Ciéncias
da Saude

Resumo

A introdug&o de dispositivos invasivos tais como o cateter venoso central, sao
cada vez mais frequentes nos doentes internados em Unidades de Cuidados
Intensivos, indispensaveis ao doente critico mas igualmente prejudiciais nos
riscos associados as infe¢cdes que facilmente conduzem & doencga ou morte. As
bacteriémias associadas ao cateterismos venosos centrais tem significativas

prevaléncias em Portugal e em todo o mundo.
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Os cuidados de Enfermagem assentes em recomendacOes e estratégias
baseadas na evidencia, podem diminuir significativamente a taxa de
morbi/mortalidade associada as bacteriémias provocadas pelo cateterismo

venoso central.

Este artigo tem como um dos objetivos explicar as medidas de prevencao das
infecbes sanguineas associadas ao cateter venoso central, dando especial
énfase ao uso da cloro-hexidina como um elemento importante na prevencao

das mesmas.

Palavras-Chave: Cateter Venoso Central(CVC); Bacteriémia; enfermagem;

cloro-hexidina
Abstract

The insertion of invasive devices such as the ventral venous catheter is more
often found in intensive care patients, indispensables to critic patients but
equally harmful in what concern about infections that easily lead to disease or
death. The central venous catheter related bacteraemia has significant

prevalence in Portugal as well around the world.

The nursing care recommendations and strategies based on evidence can
significantly reduce the morbi/mortality associated with bacteraemia caused by

central venous catheterism.

This article has as one of his objectives the explanation of the measures in
preventing central venous catheter related bloodstream infections, giving
special attention to the use of chlorhexidine as an important element in

prevention of these infections.

Key-words: Central venous catheter (CVC); Bacteraemia; Nursing;
Chlorhexidine
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Introducéo / relevancia do assunto

A rapida e assombrosa evolucdo da medicina intensiva de diagndstico e
tratamento conduziu ao aumento da invasibilidade dos procedimentos
praticados em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Estes procedimentos
por vezes vitais para o doente, sdo igualmente a causa de varias complicacées,
nomeadamente as infecOes, nestas destacamos as bacteriémias associadas
aos dispositivos de cateterismo central que estdo entre as complicagdes mais
graves nos cuidados de saude, piorando a gravidade da doenca de base do
doente, prolongando o periodo de internamento e aumentando o custo dos

cuidados relacionados com o internamento e medicac&o.*

O dltimo inquérito de prevaléncia conduzido pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) em 55 hospitais de 14 paises, revelaram que 8,7% dos doentes
internados tém probabilidade de adquirir uma Infecdo Associada aos Cuidados
de Saude (IACS) traduzida num aumento da mortalidade dos doentes

internados e numa das maiores causas de morte no mundo.?

Em Portugal, um estudo de prevaléncia do Instituto Nacional de Saude de
Ricardo Jorge em 2003, envolvendo 67 hospitais e 1673 doentes, revela uma

prevaléncia de 8,4%.3

Estes dados patenteiam a importancia da adocdo de medidas para prevencao

das infecdes associadas aos cuidados de saude (IACS).

Nos estados unidos ha uma mortalidade de 18% associada as CR-BSIS e esta
associado a um custo excessivo de 18,432dolares e um internamento de mais
de 12 dias. *

A adocédo de estratégias preventivas, e de uma pratica baseada na evidéncia,
por parte dos profissionais de enfermagem séo fundamentais na prevencéo das

bacteriémias associadas aos CVC’s.

A Join Comission (JCAHO) exige aos hospitais a implementacdo de guidelines
para a pratica com base na evidencia para prevenir as infecgbes do sistema
Sanguineo associadas ao CVC, as quais sédo designadas pelos autores por
(CR BSIS).*
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No presente artigo, damos enfase & prevencdo das bacteriémias associadas

aos dispositivos venosos centrais descritas em cinco passos.

A infecdo é causada quer pela migracdo de microorganismos presentes na
pele, quer pela migracdo de microorganismos que contaminam as portas de

entrada dos lumens do cateter. °

Este artigo ira focar-se nas recomendacdes mais atuais da literatura para
antissepsia da pele e dos dispositivos, durante a inser¢do, manutencao e
manipulacdo dos cateteres venosos centrais, para prevencao das bacteriemias
associadas aos mesmos. Assim, este artigo estrutura-se em dois grandes
topicos, o primeiro sobre as recomendacfes actuais para a prevencdo das
bacteriémias, com a abordagem das “care bundles” das quais faz parte a
antissepsia cutanea com cloro-hexidina, que sera abordada no segundo topico

do presente artigo.

Metodologia

Foi efectuada uma pesquisa avancada nas bases de dados da CINALHL e
Medline, utilizando como descritores booleanos “chlorhexidine” and “skin
antissepsis” and “central venous cateter”, como critérios de inclusdao foram
selecionados artigos completos, com referencias disponiveis, analisados por
especialistas, com texto completo e datas de publicacdo dos ultimos 5 anos
(2007-2012). Foram encontrados 20 resultados na CINALHL e 2 resultados na
Medline, os artigos utilizados encontram-se disponiveis online através do link

disponivel nas referencias bibliograficas.

Os restantes artigos foram disponibilizados pela Comissdo de Controlo de
Infecdo Hospitalar (CCIH) do Instituto Portugués de Oncologia do Porto (IPO) e

por pesquisa no Google-academyc.
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A- Prevencdo das Dbacteriémias associadas aos CVC’'s -

Recomendacgoes praticas “Care Bundles” :

Os cuidados de Enfermagem contribuem positivamente para diminuicdo das
taxas de morbi/mortalidade associadas as bacteriémas provocadas pelos
CVC'’s.

Uma vez que a inser¢cao dos CVC impde a colaboracdo de enfermagem, bem
como a sua manipulacdo aquando a administracdo de terapéutica e a
manutencdo dos CVC’s com a execucdo dos pensos, ser da nossa
responsabilidade, exige-se formacdo sobre recomendacdes de atuacdo com
vista a prevencao das CR-BSIS.
Os autores preconizam o conjunto das praticas em detrimento das praticas
usadas individualmente efetivas na melhoria dos cuidados de enfermagem e

consequentemente na prevencdo das CR-BSIS. *

Num Protocolo usado no Rady Children’s Hospital in San Diego, Halter *

identifica cinco medidas efectivas na reducéo da taxa de infeccéo. Pronovost °
agrupou as mesmas medidas, e segundo este a sua implementacdo reduz em
66% a taxa de infecgcdo associada a cvc. As cinco medidas constituem as “care

bundles” e sdo as seguintes:

e Higiene das méos rigorosa para remover a flora transitéria da pele que

pode ser transferida de outros doentes ou superficies, a higiene das
maos deve ser realizada sempre que as maos estdo sujas, antes e
depois de procedimentos invasivos, antes de tratar de um novo doente,
apos retirada das luvas, antes de comer, apds ir ao wc e se suspeita de
contaminacdo;

e Maximas barreiras de protecdo antes e durante o procedimento de

insercdo do CVC, barreiras estas que incluem ndo sé a lavagem das
maos como 0 uso de touca, mascara, bata e luvas esterilizadas por

parte dos profissionais bem como a protecdo do doente com campo
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esterilizado que o cubra da cabeca aos pés e oOculo para o local de
insercao;

Antissepsia da pele com cloro-hexidina a 2% em 70% de alcool

isopropilico, aplicando durante pelo menos 30 segundos e deixando
secar 2 minutos antes de puncionar. A evidéncia mostra que esta € a
mais eficaz na reducdo da flora bacteriana da pele do local de insercao
do cateter, (comparativamente ao alcool a 70% e iodopovidona) tendo
também um efeito residual que ndo é verificado com o alcool e a
iodopovidona,;

Seleccao do local de insercdo do cateter, dando preferencia & subclavia.

(evitando a femural nos adultos). Embora a preferéncia da maior parte
dos intensivistas e anestesiologiastas pela jugular interna, devido a sua
facil insercdo, a evidencia demonstra que o0s acessos colocados na
subclavia tem menor risco de infecao;

avaliacao didria da necessidade do CVC dado que o risco de infecéo

aumenta quantos mais dias o cateter permanecer colocado na pele. O
CVC é um substrato ideal a formacédo de biofilme, deve por isso ser
reavaliada diariamente a sua necessidade a fim de remover ou substituir

por veia periférica sempre que possivel.

As guidelines apresentadas no artigo EPIC ® fazem referéncia a algumas das

“‘care bundles” nomeadamente a higienizacdo das maos, a limpeza da pele

com cloro-hexidina e a avaliacdo diaria da necessidade do CVC, contudo

despertam no seu artigo atencdo para o despiste dos sinais inflamatorios no

local de insercéo do CVC, conservando a integridade da pele com uma pelicula

transparente que deve ser mudada a cada 7 dias, a compressa a cada 48horas

a menos que a integridade da pelicula esteja comprometida ou danificada. Se o

revestimento nado ficar oclusivo para o ar e humidade deve ser removido de

imediato.®
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B- A eficacia da cloro-hexidina na antissepsia cutanea
Os microorganismos que colonizam quer a pele no local de insercdo do CVC
quer os conectores (portas de entrada dos Iumens) estdo na origem das

bateriémias associadas ao CVC (CR-BSIS)*

Estes microrganismos migram do local de insecdo extra-lumen e pelos

conectores pela via intra-lumen durante as manipulacdes do CVC.

Staphylococcus coagulase negativa, particularmente  Staphylococcus
epidermidis, Staphylococcus aureos, espécies de Candida e enterococcus sao

os mais frequentemente incluidos na CR-BSI.?

Assim, a limpeza/antisepsia da pele no local de inser¢cdo do CVC € uma das
mais importantes medidas na prevenc¢ao da bacteriémia associada ao CVC.

HICPAC ° evidenciou que a solucdo aquosa de chlorhexidina a 2% é mais
eficaz na reducdo das bacteriémias comparativamente & iodopovidona a 10%

ou ao alcool a 70%.

As cargas positivas da cloro-hexidina atraem as cargas negativas dos
microrganismos quebrando a membrane celular das bacterias (Jones, 1997).
Russel and Chopra ja nos diziam que a cloro-hexidina é bacteriostatica em
baixas concentracdes enquanto que em altas concentracdes é bactericida,

tendo uma acéo residual de seis horas.®

Contudo, ndo fazem qualquer recomendacédo no que diz respeito ao uso de
agentes desinfetantes na limpeza do local de insercdo durante a manutencao

do cateter.’

Ja na Inglaterra um estudo conclui que a desinfecdo dos conectores cloro-
hexidina/alcool ou iodopovidona reduziram significativamente a contaminacao

microbiana externa.

Uma aplicacdo Unica de solugéo alcodlica de gluconato de cloro-hexidina (2%
gluconato de cloro-hexidina em 70% alcool isopropilico) deve ser usada na
descontaminacéo da porta de entrada ou no conector do cateter antes e depois

de cada utilizacdo deixando secar. Uma solucdo aquosa de gluconato de
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chlorhexidina ou a solucdo de iodopovidona devem ser usadas no caso de

incompatibilidade ao material descrita pelo fabricante.®

Uma meta analise publicada em 2004 comparou o risco de bacteriémia
associada ao CVC no seguimento dos cuidados ao local de inser¢do do CVC
utilizando a solucdo de Gluconato de Cloro-hexidina (CGH) e a solucédo de
iodopovidona, demonstrando uma maior eficacia da solucdo de CHG reduzindo
as infecdes em 49% dos doentes hospitalizados que requeriam cateterizacao
venosa central. Ou seja, por cada 1000 cateteres desinfetados com CHG em
vez de solucao de iodopovidona, 71 episddios de colonizacdo de cateter e 11

episédios de bacteriémia associada ao CVC podem ser prevenidos.*

Foi também comparada a eficacia das soluc¢des alcodlicas de CHG a 0,5% e
1% e a solucdo aquosa de 2% de CHG, verificando que todas as solucfes
tinham a concentragdo minima inibitéria para a maioria das bactérias e

leveduras nosocomiais.

Um estudo prospectivo randomizado sobre agentes antissépticos cutaneos
demonstraram que a solucdo de 2% de chlorhexidina era mais eficaz que a
solucéo de 10% de iodopovidona ou 70% de alcool na prevencédo das infecdes

Nos acessos venosos centrais.*

Um estudo adicional comparou a eficicia da solucdo aquosa de 2% de cloro-
hexidina com a iodopovidona, demonstrando que a cloro-hexidina é
significativamente mais eficaz na reducéo da colonizacdo do CVC. * Contudo

nao foi comparada esta solucdo de cloro-hexidina & solucédo alcodlica.

Os germanicos foram mais longe, e publicaram um estudo prospectivo onde
compararam a desinfecdo da pele executada com 10% de iodopovidona, 0,5%
de cloro-hexidina, 70% de propanol ou 0,5% de cloro-hexidina em 70% de
propanol seguido de 10% de iododopovidona. Os investigadores concluiram
que a desinfecao da pele com aplicacdo sequencial de propanol/chlorhexidina
seguido de iodopovidona eram obtidos niveis superiores de prevencdo da

colonizacdo microbiana comparativamente & sua utilizacdo separadamente.®

Contudo, a maioria dos estudos citados nesta revisdo defende a solucao

alcoolica de cloro-hexidina na antissepsia da pele prévia a insercao do cateter,
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uma vez que combina os beneficios da rapida atuacdo e excelente atividade

residual.?

Nos casos de sensibilidade & cloro-hexidina deve ser usada uma solucdo
alcoolica de iodopovidona.

Relativamente 4 manutencdo dos CVC’s na limpeza do local de insercdo do
cateter durante a mudanca do penso, deve ser igualmente usada uma solucao

alcoolica de gluconato de cloro-hexidina, permitindo que seque ao ar.

Kaler e os seus colegas conduziram um estudo Rady Childrens Hospital para
determinar o tempo necessario e o desinfectante a usar no acto de desinfectar
o conector. Os investigadores concluiram que o uso de &lcool ou solucédo
alcodlica de cloro-hexidina com friccdo de 15 segundos era eficaz na

desinfecado da porta de entrada dos CVC’s.?

Discussao dos resultados/ Concluséao

Assim, a limpeza/antisepsia da pele no local de insercdo do CVC demonstrou
ser uma das mais importantes medidas na prevencao da bacteriémia associada
ao CVC.

A solucéo alcoolica de cloro-hexidina a 2% provou ser a mais eficaz na reducéo

das bacteriémias comparativamente a iodopovidona a 10% ou ao alcool a 70%.

Embora as bacteriémias associadas aos cateteres venosos centrais sejam um
problema comum em varios paises, verificam-se ainda diferencgas significativas
nos protocolos de cuidados relativos aos cateteres venosos centrais, de
hospital para hospital e de servico para servico dentro da mesma instituicao.
Urge uma consciencializagdo da necessidade de criar protocolos comuns aos
servicos e as instituicdes de forma a uniformizar os cuidados e assegurar a sua

continua melhoria.
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Tema: O uso da Cloro-Hexidina na Prevencéo das Bacteriemias associadas ao CVC

Formador: Enf2 Marta Pinto

Local da Formacgdo: | Duracdo da Sesséo: 15 minutos
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licenciatura em Enfermagem
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HabilitagGes Académicas: licenciatura, pos-licenciatura de especializagdo em

enfermagem
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Manual de Apoio “O uso da Cloro-Hexidina na Prevencéo das bacteriémias associadas
ao CVC”
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ACTIVIDADES
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TECNICAS DIDACTICAS DIDACTICOS

- Apresentacdo do tema | Método Formulacdo de perguntas Avaliacéo
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INTRODUCAO - Verificagdo dos pré- Projector 4 minutos

requisitos:  “a  clro- Multimédia - Verificagdo dos
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Método Formulagdo de perguntas
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associadas ao CVC

- Care Bundles

- A eficacia da Cloro-

Hexidina (estudos
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Sessao
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Sensibilizar para a prevencdo das
bacteriemias associadas ao CVC

Explicar as medidas de prevencdo das
bacteriémias dssociadas do cateter venoso
central;

Compreenderd importancia do uso de cloro-
hexidina na prevengdo das bacteriemias

- Prolongamento

2] Bacteriemias do periodo de
Rapida Invasibilidade e internamento
evolucdo da associadas . Aomento dos

Medicina Dos
Intensiva procedimentos Ao custos de

cve internamento e
medicacdio
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Os cuidados de Enfermagem
contribuem positivamente para a
diminvicdo das taxas de
morbi/mortalidade associadas as
bacteriémias provocadas pelos
CVC's.

Exige-se formagdo sobre
recomendacoesde atuacdo com
vista & prevencdo das CR-BSIS

Halter descreve num Protocolo Pronovost adrupou ds 5 medidas:
usado no Rady Children’s Hospitalin reduzemgempéé% Stoxade

San Diego, cinco medidas efectivas infeccdo associada a cve
na reducdio da taxa de infeccdo. & '
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As cargas positivas da cloro-hexidina atraem as
cargas negativas dos microrganismos quebrando
a membrana celular das bacterias (Jones, 1997).

Foi tambéem comparada a eficdcia das solugdes
dlcodlicasde CHG a 0,5% e 1% e a solucdo
ilaquosa de 2% de CHG, verificando que todas as
solugdes tinham a concentragdo minima inibitdria
para a maioria das bactérias e leveduras
‘nosoccomiais.

Russel and Chopra jd nos diziam que a cloro-
hexidina & bacteriostatica em baixas
concentracdes enquanto que em altas
concentfragcdes € bactericida, fendo uma acdo
residual de seis horas.




Kaler e os seus colegas conduziram um estudo Rady
Childrens Hospital para determinar o tempo necessdarioe o
desinfectante a usar no acto de desinfectar o conector. Os
investigadores concluiram que ¢ uso de dlcool ou solugcdo
'S alcoodlica de cloro-hexidina com fricgcdo de 15 segundos
era eficaz na desinfecdo da porta de entrada dos CVC's

Nos casos de sensibilidade & cloro-hexidina deve ser usada
uma solucdio alcoolica de iodopovidona

Uma solucdo agquosa de gluconato de chlorhexidina ou a
soluc@o de iodopovidona devem ser usadas no caso de
incompatibiidade ao material descrita pelo fabricante
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A limpeza/antisepsia da pele no local de insercdo
do CVC € uma das mais importantes medidas na
prevencdo da bacteriémia associada ao CVC.

A evidencia cientifica declara a solu¢cdo alcoolica

de cloro-hexidina a 2% € mais eficaz na reducdo

das bacteriémias comparativamente &
iodopovidona a 10% ou ao dicool a 70%.

& Embora as bacteriémias
associadas aos CVC's sejam um
problema comum em varios
paises, verificam-se ainda
diferencas significativas nos
protocolos de cuidados relativos
aos cateteres venosos centrais,
de hospital para hospital e de
servico para servico dentro da
mesma instituicdo.

& Urge uma consciencializacdo
da necessidade de criar
protocolos comuns aos servicos
e as instituicdes de forma a
uniformizar os cuidados e
assegurar a sua continua
melhoria.
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FICHA DE AVALIACAO DA ACCAO DE FORMACAO
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FICHA DE AVALIACAO DA ACCAO DE FORMACAO

Com vista na melhoria da formagéo prestada, gostaria que preenchesse esta

ficha de avaliacéo, relativa a formacao que assistiu e participou.

A sua colaboracéo é facultativa e anonima mas de extrema importancia.

Muito Obrigada!

Identificacdo da Acdo de Formacdo: “o uso da cloro-hexidina na prevencao

das bacteriémias associadas ao cateterismo venoso central”

Duracéo da Acao de formacédo: 15 minutos

Data: / /_

Na sua avaliagdo utilize a seguinte escala:

1

2

3

4

Insuficiente

Médio

Bom

Excelente

Assinale com um X o valor da escala que considere mais adequado a

avaliacdo dos itens assinalados.

Conhecimentos iniciais:

Ao apresentar-se

nesta acao de

conhecimentos sobre a tematica abordada eram:

formacdo o0s seus
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Expectativas:

Esta acdo de formacédo correspondeu ao que dela esperava,

tendo sido util?

Avaliacéo geral da Acdo de Formacao:

Os objetivos propostos foram cumpridos

A metodologia foi adequada aos participantes

A gestédo dos recursos foi adequada

O espago em que ocorreu a agao foi adequado

A acdo de formacao veio ao encontro das suas necessidades

formativas

As competéncias adquiridas vao ter impacto na sua atividade

profissional

Apoés esta formacado utilizarei as competéncias adquiridas nos

processos de ensino e aprendizagem

. Avaliacdo do Formador:

Avaliacdo dos conhecimentos/ conteudos:

Os conteudos foram adequados

Houve aprofundamento dos contetdos

A articulacdo dos diferentes conteddos teméticos

concretizada

foi

O formador demonstrou dominar os conteudos tratados
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Desempenho do Formador: 1234

A linguagem utilizada foi clara e assertiva

A adaptacdo do discurso aos destinatarios/finalidades foi

conseguida

Houve capacidade para esclarecer as duvidas surgidas

Quais as sugestdes de melhoria para futuras formagdes?

Que acdes de formacgéo futuras gostaria de ver abordadas?

Nome (facultativo)

Data de preenchimento: /[

MUITO OBRIGADA PELA COLABORACAO!
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AVALIACAO DA ACAO DE FORMACAO
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Avaliagao da Acgao de Formacgao: “O uso da Cloro-hexidina na prevencao

das Bacteriémias associadas ao Catéter Venoso Central”

Com a entrega da Ficha de Avaliacdo da Formacdo que acabou de
consultar, é possivel tirar partido de uma avaliacdo geral da ac¢édo de formacéo
e de que forma esta foi contributiva para os seus participantes.

Apos recolha das fichas, foram analisados e tratados os dados das
respostas de 8 fichas correspondentes a 8 participantes. Destes 8, 2 deles
eram alunos do curso de licenciatura em enfermagem de erasmus, 0s restantes

forma elementos da unidade nomeadamente o enfermeiro chefe.

Embora facultativa e anénima a ficha anteriormente referida foi por todos
preenchida nos itens de assinalacdo com x 0s topicos com avaliacdo na escala
de Insuficiente a Excelente. Nos itens de resposta aberta sobre sugestbes de
melhoria e accdes de formacéo futuras que gostariam de ver abordadas, nao

houve qualquer tipo de feedback formal por parte dos elementos.

A seguinte analise grafica tem como objectivo ilustrar itens como os
conhecimentos iniciais e expectativas dos formandos, a avaliacdo geral da
accao de formacdo, e a avaliacdo geral do formador quanto aos
conhecimentos/ contetdos partilhados e o desempenho do formador. A

metodologia de tratamento de dados utilizada foi quantitativa.

1. Avaliacdo dos Conhecimentos Iniciais dos Formandos e

expectativas face a formacao

Pela analise do grafico pode constatar-se que os conhecimentos iniciais
de base a accéo de formagao (nomeadamente sobre a manipulagéo dos CVC’s

e bacteriémias) eram boas e excelentes.
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O gréfico precedente, reflecte face aos itens que compdem a avaliacdo
geral de uma accdo de formacdo, uma avaliagdo “boa” e “excelente” na

percepc¢ao dos participantes.

Relativamente ao gréfico seguinte é possivel constatar na avaliagdo do
formador , que o0s seus conhecimentos e contelddos assim como o
desempenho foi percepcionado pelos formandos como bastante positiva
classificando-a como “boa” e “Excelente” como se pode constatar no seguinte

grafico.
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3. Avaliacdo do Formador

3 ] B Adequacdo dos Conteudos
4,5 -
4 -
35 - B Aprofundamentos dos
'3 | Contelidos
2,5 M Articulagdo de Conteudos
2 -
1,5 - B Dominio dos Conteudos tratados
1 -
0,5 7 M Linguagem utilizada
0 m-”l m_--l T I7
Insuficiente Médio Bom Excelente

Tendo em conta a formacdo na qual me insiro, enquanto futura
enfermeira especialista, torna-se para mim fulcral no conhecimento e na
melhoria do meu desempenho e recursos humanos a instituir em futuras
formacdes. A avaliagdo das formacdes e do formador tem vindo a ocupar um

lugar central nas exigéncias laborais que obedecem a padrfes de qualidade.

A avaliagdo da Formacao proporciona um conjunto de reflexdes a

realizar antes, durante e apds a execuc¢ao da formacédo (Cardoso, 2002).
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ANEXO IX- ARTIGO DE PUBLICACAO NO JORNAL DE AMARANTE:
INFORMACAO SOBRE A COLABORACAO COM OS MEIOS INEM
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ANEXO X — ARTIGO “A SOBRECARGA DO CUIDADOR INFORMAL: UMA
SENSIBILIZACAO E PREVENGCAO INTERVENTIVA DA ENFERMAGEM”
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A sobrecarga do Cuidador Informal: uma sensibilizacdo e prevencao

interventiva da enfermagem

Informal caregiver overload: awareness and prevention interventional nursing

Pinto, M@
Coelho, P @
Correspondéncia:

O Enfermeira no Instituto Portugués de Oncologia do Porto, Servico de
Oncologia Médica Piso 4; Estudante do 5° Curso de Pés-Licenciatura em
Enfermagem Médico-Cirurgica, da Universidade Catdlica Portuguesa. Porto,

Portugal, mail: martaleitepinto@hotmail.com.

@ Sob orientacdo da Professora Patricia Coelho, Mestre em Enfermagem
Médico-Cirurgica, Docente da Universidade Catodlica Portuguesa — Instituto de

Ciéncias da Saude sfcoelho@porto.ucp.pt

Resumo

Vivemos numa sociedade cada vez mais envelhecida, onde as doencas
cronicas, oncoldgicas e a evolugdo da medicina paliativa veio oferecer aos
seus doentes um aumento da qualidade de vida mesmo no diagnéstico de
doencas incuraveis. A longevidade pode traduzir-se num aumento de pessoas
dependentes nas suas atividades de vida diarias, com défices e limitacbes
cognitivos, sensoriais e fisicos que poderao vir a acarretar ao estado grandes

despesas em saude.
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A necessidade de adocao de novas politicas na saude traz o cuidado
outrora institucionalizado de regresso ao domicilio, onde as pessoas que
carecem de apoio podem passar os seus dias ao cuidado das pessoas
afetivamente proximas, que cuidam deles continuamente e de forma néo

remunerada. A estes designamos de cuidadores informais.

A literatura demonstra que estes cuidadores estdo sujeitos a grande
stress, desequilibrio e reestruturagdo de papeis, quando assumem a
responsabilidade de cuidadores. Varios estudos demonstram também que
existem varios fatores que estdo na origem deste stress e que podem ser

minimizados.

O papel da enfermagem esta em potenciar a proximidade privilegiada do
seu desempenho profissional para levantar necessidades, dota-los de recursos
para desempenharem da melhor forma possivel o papel de cuidadores

mantendo o seu bem-estar bio-psico-espiritual.

Palavras-Chave: cuidador informal; exaustéo, sobrecarga, enfermagem;

Abstract

We live in an increasingly aging society, where chronic diseases,
oncology and evolution of palliative medicine came to offer their patients more
years of life, which translates into an increase of dependent people in their
activities of daily living, cognitive deficits and limitations , sensory and physical

cause that came to a large poor state expenditure on health.

The need to adopt new policies in health care brings formerly
institutionalized return home, where people who need support can spend your
days in the care of people emotionally close, caring for them seamlessly and

unpaid. The designate of these informal caregivers.

The literature demonstrates that these caregivers are subject to high
stress, imbalance and restructuring of roles, when they assume the
responsibility of caregivers. Several studies have also shown that there are

several factors which cause stress and that this can be minimized.

212



COMPROMISSO NA QUALIDADE E
Marta Pinto EXCELENCIA DE CUIDADOS

The role of nursing is to take advantage of the proximity privileged to
raise their professional needs, provides them with resources to perform as best
as possible the role of carers maintaining their well-being bio-psycho-spiritual.

Key-words: Informal Caregiver; stress; exhaust; overload; nursing

Introducgéo / relevancia do assunto

A necessidade de pesquisa e conhecimento sobre os temas
relacionados com o cuidador informal, stress/exaustdo e intervencbes de
enfermagem, brotam numa fase de vivéncia profissional (durante a realizacao
de um estagio integrado no Curso de Pds-Licenciatura em Enfermagem com
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica da Universidade Catolica
Portuguesa — Porto) no contexto de um Servico de Urgéncia de um Hospital
Central do Norte, ao qual recorrem diariamente pessoas que cuidam de outras,
das quais dependem para as suas atividades de vida diarias. Estes cuidadores,
designados por cuidadores informais, cuidam de pessoas afetivamente
préximas, de forma continua e sem receberem remuneracgéo, * recorrem com
os seus dependentes ao Servigo de Urgéncia com duvidas face as suas tarefas
quotidianas de cuidadores, duvidas de gestdo terapéutica e algumas de

procedimentos técnicos diferenciados que estao a sua responsabilidade.

A vivéncia de alguns turnos na triagem Manchester revela a frequente
afluéncia destas pessoas, que por norma se encontram sensibilizadas,
exaustas, sem recursos fisicos e psicolégicos para responderem as
necessidades das pessoas que cuidam, o que as fragiliza e as leva a recorrer
ao SU por varios motivos distintos, a maioria relacionados com a pessoa que
cuidam, mas em muitos casos também como pedido de auxilio a eles préprios

que cuidam que também se encontram doentes.

Nas areas amarela e laranja, a presenca frequente dos acompanhantes,
por norma cuidadores informais, permitem-nos percecionar o estado emocional
do cuidador, os seus recursos e necessidades, e uma vez detetadas, somos
nos enfermeiros a encaminha-los para apoio diferenciado tal como apoio social,
psicolégico ou psiquiatrico.
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Com base nesta experiencia profissional proporcionada em estagio, e na
necessidade de contribuir para uma maior compreensao e sensibilizagcdo da
realidade que envolve o cuidador informal, foi elaborada a presente revisao
integrativa com o objetivo de praticar uma enfermagem avancada intervindo
nas necessidades que contemplam as respostas humanas da pessoa a doenca

e aos processos de vida.

Desta forma, pretende-se despertar o0s enfermeiros para as
necessidades do cuidador informal e para o investimento que devera ser
efetuado na prevencdo do stress ao qual os cuidadores estdo sujeitos,

auxiliando na preservacao do seu equilibrio bio-psico-espiritual.

Metodologia

A presente revisao integrativa foi elaborada com o objetivo de sintetizar
conhecimento por meio de levantamento bibliografico e baseado na experiéncia
vivenciada pelas autoras. Segundo Souza et al (2010) perante a impetuosa
necessidade de assegurar uma pratica assistencial baseada na evidencia
cientifica, a revisdo integrativa constitui uma ferramenta impar no campo da
salde, uma vez que sintetiza as pesquisas disponiveis sobre determinada
temética e direciona a pratica fundamentando-se em conhecimento cientifico.

Assim, foi efetuada uma pesquisa avancada nas bases de dados da
CINALHL e Medline, utilizando como descritores booleanos “informal
caregivers” and “stress” and “nursing”, como critérios de inclusdo foram
selecionados artigos completos, com referencias disponiveis, analisados por
especialistas, com texto completo e datas de publicacdo dos ultimos 5 anos
(2007-2012) e foram encontrados 170 resultados.

Os restantes artigos foram encontrados por pesquisa livre no Google-
academyc e em bibliotecas de escolas superiores de enfermagem com
publicacdes entre 2000 a 20012.
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Descricao dos resultados

O ato de cuidar tem vindo a sofrer varias evolucdes ao longo da historia.
Inicialmente atribuido a familia, sofreu uma fase de institucionalizacdo com o
desenvolvimento da ciéncia médica e o aumento de infra-estruturas da saude,
voltando agora para o domicilio, mudanga esta motivada pela crise dos
sistemas de saude e de protecdo social. > A diminuicdo da fecundidade, a
diminuicdo da mortalidade e a migracdo sao alguns dos fatores que contribuem
cada vez mais para um envelhecimento demografico. *> Declara-se um aumento
de 140% da populacdo idosa entre 1960 e 2001. *

Este envelhecimento da populacdo e o aumento das doencas cronicas e
oncoldgicas geraram a necessidade de alterar o modelo organizacional e de

cuidados de saude. 2

De facto, vivemos numa sociedade cada vez mais envelhecida, surgindo
novos problemas e desafios as politicas de salude, e estas privilegiam cada vez
mais o domicilio como local de eleicdo para a prestacdo de cuidados informais
as pessoas dependentes. > A familia entdo é o suporte e lugar privilegiado de

assisténcia a pessoa dependente. 3

A despesa economica que uma pessoa dependente nas atividades de
vida diarias, institucionalizada, acarreta ao estado e a ocupacao de vagas que
possivelmente poderiam ser ocupadas por pessoas com necessidades de
cuidados de saude diferenciados, conduz a exigéncia de um cuidador informal,
normalmente da familia, com proximidade ao doente e ndo remunerado. °® Este
€ o rumo das novas politicas de saude, orientadas cada vez mais para o
tratamento da doenca, a reabilitacdo e integracdo social do individuo no
domicilio, assim como o0s internamentos cada vez mais curtos,
responsabilizando-se familias e cuidadores sem se avaliarem as necessidades
e condi¢cbes sociais, econdmicas, psicolégicas e fisicas para que estes
assumam esta responsabilidade com perfeito equilibrio psico-fisico-espiritual

sem comprometerem a sua qualidade de cuidados prestados nem a qualidade
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de vida do cuidador. © Isto exige ao cuidador informal no domicilio um conjunto
de tarefas variadas, de responsabilidade, num horario continuo, sem limite de

tempo, o que resulta numa sobrecarga no cuidador.*

Ricarte (2012) faz referéncia as quatro razbes nas quais assentam a
motivacdo para cuidar de alguém, sendo elas: o amor, a gratiddo, a moralidade

a solidariedade e a vontade prépria em promover cuidados.

O cuidar de uma pessoa dependente exige uma dedicacédo do cuidador
em tempo (n° de horas), esforco fisico e emocional. ® O tempo livre do cuidador

fica restringido as atividades de prestador de cuidados. 3

O cuidador informal desempenha variadas tarefas que vao desde a
vigilancia do estado de salde da pessoa, a administracdo e gestao
medicamentosa, aos cuidados de higiene e alimentacdo entre outras atividades
fisicamente pesadas e mondtonas. E neste cuidador que recai toda a
responsabilidade, acabando por este se dividir entre as responsabilidades
profissionais, conjugais, sociais e familiares. > Por si s6 a responsabilidade de
cuidar é um fator gerador de stress a acumular ao stress das responsabilidades

do seu quotidiano. 3

Todos os cuidadores de um individuo dependente sofrem alteracdes nas
suas relacdes familiares, sociais e profissionais, e restruturacdo de projetos e
objetivos. * Todos estes encargos provocam no cuidador uma série de
complicagBes psicoldgicas que esgotam as reservas psico-fisicas da pessoa

culminando numa sobrecarga e bournout do cuidador.>®

A sobrecarga do cuidador informal é uma variavel vulgarmente
encontrada na pesquisa cientifica no que concerne a prestacdo de cuidados
como indicador e resultado ? (pag 49). Este conceito de sobrecarga surgiu pela
primeira vez introduzido por Grad e por Sainsbury em 1966, como sobrecarga
na familia. Os autores definiram sobrecarga como a consequéncia negativa
resultante do impacto que o cuidar tem nas vidas dos cuidadores. Estas
consequéncias sdo desde fisicas a financeiras que comprometem a sua

qualidade de vida e saude.
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Contudo, uma investigacao efetuada em 2010 sobre a preparacéo dos
cuidadores principais para cuidar, concluiu que embora os cuidadores
valorizem nos enfermeiros a sua disponibilidade técnica e relacional para os
preparar para cuidar da pessoa dependente no domicilio, admitem contudo que
0s conhecimentos transmitidos s&o insuficientes as suas necessidades
formativas para cuidar. > Esta limitacdo est4 presente no SU motivada pela
falta de tempo e disponibilidade para com os familiares.

Dos varios estudos efetuados sobre a tematica, Sisk (2000) no seu
estudo concluiu que existem fatores de risco desencadeadores de stress no
cuidador, sendo eles o sexo feminino, as relacées conflituosas entre cuidador e
pessoa cuidada, relacbes de proximidade entre ambos, insatisfacdo com o
suporte social e problemas comportamentais da pessoa cuidada. Estes fatores
podem ser ainda mais agravados pela incapacidade fisica do cuidador, pelos
baixos recursos e acesso limitado aos transportes privados. Este estudo
conclui também que o tipo de incapacidade do doente nédo € por si s6 um fator

de risco. 3

Tsai e Jinovec (2005) no seu estudo também apontam como fatores
geradores de stress no cuidador, o suporte social, a idade e género do
cuidador, acrescentando também as horas de cuidados e os eventos de vida

stressantes.

O estudo de Miler (2005) ndo s6 corrobora os estudos anteriores ao
afirmar que os efeitos do stress no cuidador acumulam-se quando os
cuidadores perdem o suporte social, econémico e emocional, como também
introduz um nuance interessante concluindo que os cuidadores que melhor
compreendem a doenca da pessoa que cuidam, melhor aprendem estratégias
de coping® , entendendo-se coping por esforcos cognitivos e comportamentais
para lidar com situacGes de dano, de ameaca ou de desafio quando ndo esta

disponivel uma rotina ou uma resposta automatica.

O estudo de Teshendorf et al (2007) explica o impacto do papel de
cuidar nos cuidadores concluindo que a maior parte deles assumem esta
responsabilidade sem ter conhecimento das repercussdes deste papel na sua

vida. Este mesmo estudo faz também referencia as estratégias de coping

217



utilizadas, duas delas principais, sendo a primeira o uso de reflexdo pessoal
sobre a experiencia de cuidar, e a segunda, 0 uso da auto-regulagéo no papel
desempenhado. 3

Ricarte (2012) alerta ainda que a sobrecarga/stress do cuidador € mais
intensa no inicio da relacdo e vai diminuindo a medida que o cuidador se

adapta e adquire competéncias para cuidar.

A concluséo do estudo exploratério de Costa (2000) afirma que sao as

mulheres, as grandes cuidadores tanto no passado como ainda no presente. °

Lage (2007) num estudo sobre o impacto do cuidado no cuidador
informal revela varios fatores preditivos de maior sobrecarga no cuidador tais
como a idade do cuidador, o sexo, a escolaridade, o estatuto laboral, o numero
de horas de cuidados, a existéncia de um cuidador secundario, o rendimento

mensal e os mecanismos de coping. *°

A reviséo de literatura deste estudo mostra que cuidadores mais velhos
sdo por norma cuidadores mais deprimidos, com menor vigor, maior fadiga e
menor percecdo da sua salde. Relativamente ao género, as mulheres
demonstram maior suscetibilidade a fadiga e sobrecarga comparativamente

com os homens que percecionam melhor satisfacdo com o cuidado. *°

Cuidadores com um menor nivel de escolaridade estdo mais suscetiveis
a depressdo, maior fadiga, maior confusdo e menor vigor, com pior percecao

da sua saude. *°

Quanto maior o numero de horas de cuidados maior a depresséo e
coerentemente também a existéncia de um cuidador secundario ao diminuir o

numero de horas por cuidador diminuiu a vulnerabilidade & sobrecarga. *°

A existéncia de mecanismos de coping (por exemplo o sentido de
competéncia), os conhecimentos e capacidades face as exigéncias do cuidar

levam a maior sobrecarga. *°

Nado nos podemos esquecer que apesar de todos este fatores
explicarem a vivencia de um cuidador, ndo podemos esquecer que cada um &

singular, uma vez que cada cuidador vivencia a sua experiencia de cuidar de
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forma diferente dos outros porque cada um perceciona a realidade de forma

individual. *°

Conclusodes

Os estudos revelam que o aumento do numero de pessoas com
limitagBes funcionais motivara ao aumento do numero de cuidadores informais.
19 A passagem dos cuidados outrora institucionalizados para o domicilio
permitirdo aos idosos e pessoas com doencas cronicas, viverem 0S Seus
altimos anos no conforto do que lhes é conhecido, rodeados das pessoas com

as quais estabeleceram afetividade aos longo da vida.®

Conscientes dos problemas de saude fisica, mental, problemas sociais e
financeiros a que estes cuidadores estdo expostos urge intervir em
enfermagem. ® E um imperativo estarmos conscientes das consequentes
alteracdes no bem-estar psicolégico do cuidador , o que devera conduzir a
implementacédo de sistemas de apoio e informagao a estes para que o cuidar

ndo seja um potenciador de perturbacdes na sua satde mental.°

Pela andlise da literatura, os varios estudos efetuados declaram que o
grau de dependéncia do doente ndo é um fator preditivo de sobrecarga,
contudo existem inumeros fatores que estdo na origem de uma maior

predisposicao a depressao, stress e pior percecdo da sua saude.

A pratica de uma enfermagem avancada baseia-se no conhecimento
destes fatores que podera detetar antecipadamente sinais de sobrecarga ®
como na dotacdo destes cuidadores informais, de conhecimentos e
capacidades de cuidar da pessoa dependente no domicilio. De fato, o
enfermeiro esta numa posicdo de proximidade privilegiada para satisfazer as
necessidades de informacéo, educacgéo, encorajamento e suporte do cuidador.

O enfermeiro tem um papel privilegiado de prevencao, detecao e atuacao.?

Este artigo contribuird para uma consciencializacdo para medidas de
intervencdo e suporte adaptados as caracteristicas individuais de cada

cuidador, reconhecendo que o bem-estar do idoso ou pessoa dependente e a
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intimidade do autocuidado da saude sdo melhor preservados no ambito

familiar.

Contudo, o cuidador também tém necessidades, tais como informacgéo
sobre depressdo, o0s cuidados quotidianos a pessoa dependente, 0s
sentimentos esperados e estratégias de relaxamento e combate ao stress.™

Estas necessidades devem ser satisfeitas de modo a atingir o seu bem estar

E necessario reconhecer a sobrecarga do prestador de cuidados como
uma area onde emerge a nossa intervencéo de enfermagem de forma a intervir
precocemente, individualmente, terapeuticamente evitando situacdes de risco

de exaustdo >°

Os profissionais devem intervir em conformidade com o foco de atencao
da disciplina de enfermagem: As respostas, as doencas e aos processos de
vida. 2 (pag 50). Este investimento da enfermagem é garantidamente o sucesso

para a diminuicdo da sobrecarga e exaustdo sentida pelo cuidador informal. ®

Assim o grande objetivo da nossa intervengao passa por proporcionar e
conservar o bem-estar fisico e psicolégico dos cuidadores informais
desenvolver intervencdes interdisciplinares, avaliar as historias familiares e as
estratégias de coping, identificar recursos disponiveis para as necessidades
identificadas, proporcionar intervencfes de suporte que aliviem o stress, treinar
as areas mais probleméticas dos cuidados, enviar e informar sobre redes de
suporte que proporcionam conhecimentos, equipamentos, Servigcos e recursos
as familias, e por ultimo transmitir e educar o cuidador sobre os contributos
positivos de cuidar de uma pessoa,*° privilegiando o ensino, o encorajamento e

planeamento das acdes suportadas numa base de confianca e apoio mutuo.
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