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RESUMO

O relatério de estagio, a semelhanga do Portfolio funciona como um
instrumento que potencializa a reflexdo das praticas, assegurando a construgao do
conhecimento, desenvolvimento pessoal e profissional. Auxilia 0 meu crescimento, ja
que o objectivo da sua redaccado é que se leia mais e reflicta sobre o que se leu,
bem como amplia a procura de respostas, baseada na reflexao.

A realizagdo deste relatorio reuniu trabalhos por mim realizados, o que
permite acompanhar o meu préprio desenvolvimento, bem como analisar, avaliar,
executar e apresentar o resultado das actividades desenvolvidas num determinado
periodo, onde arquivei e apresentei as evidéncias das habilidades, atitudes e
conhecimentos definidos. Neste sentido, seleccionei conteudos a serem transcritos
para este relatorio reflexivo e assumi a responsabilidade da minha aprendizagem,
indicando critérios de qualidade e parametros para critica do meu préprio trabalho,
bem delineados nos objectivos gerais e especificos.

Procedi a uma avaliacao criteriosa do trabalho desenvolvido, em comparacgao
com o trabalho previsto, com base no sentido critico e na capacidade de auto-
avaliacao. Foi desenvolvido no ambito do Curso de Pés-Licenciatura EEMC e tem
como objectivos descrever de forma clara e concisa os objectivos delineados e as
actividades realizadas para os atingir nos moédulos |, Il e Ill, bem como as
competéncias do enfermeiro especialista em médico-cirurgica, adquiridas nos
mesmos. O mddulo 1l foi creditado, tendo por base a experiéncia de 5 anos na area
de cuidados intensivos, permitindo transpor para os modulos em estagio contributos,
conhecimentos, e competéncias ja adquiridas. Os modulos | e Il foram realizados
nos servicos de Urgéncia e VMER/SIV/Bloco Operatério, respectivamente, sendo
que no modulo | foi dada énfase a prestacao de cuidados, formagao e comunicagao
com doente/familia e no mddulo lll foi dado relevo a prestacdo de cuidados em
contexto pré-hospitalar, pré e pds-cirurgico, integragcado na equipa, reflexdo na pratica
e metodologia de trabalho na assisténcia ao doente. Sera feita uma analise critica
dos principais aspectos tratados, consideragdes sobre a aprendizagem, contributos,

dificuldades e limitagdes.



A aquisicdo de competéncias baseou-se nos momentos de aprendizagem,
sendo que os contextos clinicos permitiram mobilizar os conhecimentos adquiridos
durante o curso, com apoio na pesquisa bibliografica. Foi imprescindivel a reflexdo
na acgao e sobre a acg¢ao, o que permitiu construir um novo saber de cariz mais
pratico. O enfermeiro, enquanto profissional, tem o dever de manter actualizados os
seus conhecimentos, revendo de forma sistematica as suas praticas, de forma a

manter e optimizar as suas competéncias.



ABSTRACT

The period of training report, to the similarity of Portfolio functions as an
instrument that potencializes the reflection of the practical ones, assuring the
construction of the knowledge, personal and professional development. It assists my
growth, since the objective of its write down is increase reading and reflection habits,
as well as extends the search of answers, based in that reflection.

The accomplishment of this report congregated works carried through by
myself, which allows to follow my development, as well as analyze, evaluate, execute
and present the result of the activities developed in one determined period, where |
filed and presented the definite evidences of the abilities, attitudes and knowledge. In
this direction, | selected contents to be transcribed for this reflexive report and
assumed the responsibility of my learning, indicating criteria of quality and
parameters for my work critical, well visible in the general and specific objectives.

| proceeded to a criterious evaluation of the developed work, in comparison
with the foreseen work, based in the critical direction and the capacity of auto-
evaluation. It was developed in the scope of the Postgraduate Course in Medical-
Surgery Nursing and its objectives are to describe in a clear and concise way the
delineated objectives and carried through activities to reach them in modules |, 1l and
lll, as well as the abilities of the nurse specialist in the area of Medical-Surgery
Nursing acquired. Module Il was credited, having for base the experience of 5 years
in the area of intensive cares, allowing to transpose for other modules those
contributes in period of training, knowledge, and abilities already acquired. Modules |
and lIl were carried through in the urgency service and VMER/SIV/Operatory Room,
respectively, being that in module | emphasis was given to care, formation and
communication with sick people/family, and in module Il was given relief to care in
pre-hospital context, pre and post-surgical context, integration in equips, reflection in
practical and work methodology in the assistance of sick people. A critical analysis of
the main aspects will be made, considerations on the learning, contributes, difficulties

and limitations.



The acquisition of abilities was based on learning moments, being that the
clinical contexts had allowed to mobilize the knowledge acquired during the course,
with support in the bibliographical research. The reflection in the action and about the
action was essential, what allowed to construct a new knowledge. The nurse, while
professional, has the duty to keep actualized its knowledge, reviewing systematically
its practices, in order to keep and optimize its abilities.



SIGLAS

ABCDE - Airway/Breathing/Circulation/Disability/Exposure
AVC — Acidente Vascular Cerebral

CODU - Centro de Orientagédo de Doentes Urgentes

EAM — Enfarte Agudo do Miocardio

ECG - Electrocardiograma

EEMC — Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica
FC — Frequéncia Cardiaca

INEM — Instituto Nacional de Emergéncia Médica

OMS - Organizagao Mundial de Saude

PIC — Pressao Intra-Craniana

RN — Recém-Nascido

SatO2 — Saturacao de O2

SAV — Suporte Avancgado de Vida

SIV — Suporte Imediato de Vida

SMO - Saude Materna e Obstétrica

TA — Tenséo Arterial

TAE — Tripulante de Ambuléncia de Emergéncia

UCI — Unidade de Cuidados Intermédios

UCPA - Unidade de Cuidados Pés-Anestésicos

VMER - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagéao



Quando uma coisa evolui, também evolui tudo a
nossa volta. Quando procuramos ser melhores do que

somos, tudo a nossa volta se torna melhor também.

Paulo Coelho, 1990
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O PERCURSO DA ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

1 -INTRODUGAO

A médico-cirurgica € um campo vasto em desenvolvimento e representa
hoje um grande campo de pesquisa e assisténcia.

Segundo o plano de estudo do Curso de Pods-Licenciatura de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, apds completada a

componente teorica, surgiram os ensinos clinicos:

» Mobdulo | — Servico de Urgéncia, que decorreu no Hospital Séo
Sebastido (Santa Maria da Feira), no periodo de 6 de Outubro a 22 de
Novembro de 2008, tutorado pela Professora Lucia Rocha e sob
orientagcdo do Enfermeiro Luis Sousa;

» Modulo Il — Cuidados Intensivos (concedida creditagao);

» Mddulo Il — Enfermagem Perioperatoria e Assisténcia Pré-Hospitalar,
que decorreu no Hospital Sdo Teotdnio (Viseu), no periodo de 2 de
Junho a 18 de Julho de 2008, tutorado pelo Enfermeiro Especialista

Jorge Melo e orientado pela Enfermeira Especialista Ana Laceiras.

A coordenagdo dos Ensinos Clinicos foi da responsabilidade da
Professora Doutora Margarida Vieira e Professor Olivério Ribeiro.

Quanto ao modulo |, Servico de Urgéncia, foi do meu especial interesse
visto que é uma éarea que exige grande capacidade individual, aliada a um
trabalho multidisciplinar permanente e de exceléncia. O trabalho dos
enfermeiros nesta area € sujeito a uma enorme pressdo, decorrente da
especificidade técnica, bem como do grau de responsabilidade para com o
cliente e familia. No que se refere a minha opgao por este campo de estagio
reconhecem-se alguns factores, como a aquisicdo de conhecimentos e
competéncias numa visdo mais alargada da area meédico-cirurgica, bem como
o contacto com uma populagdo diferente daquela com a qual trabalho. O
Hospital Sdo Sebastido tem um método de gestdo e uma estrutura

organizacional diferente, permitindo o atendimento personalizado ao utente.
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O papel do enfermeiro numa unidade de cuidados intensivos baseia-se
na observacdo continua da situagdo do doente, em permanente mudanca,
encontrando-se numa posi¢ao Unica para identificar problemas e iniciar
procedimentos apropriados, controlar os complexos regimes de tratamento,
bem como intervir em situagcdes de risco. O enfermeiro proporciona cuidados
de enfermagem continuos, globais e de elevada qualidade, permanecendo
alerta as necessidades fisioldgicas, psicolégicas e sociais do doente como ser
integrado. Pela experiéncia adquirida em contexto de trabalho e pela formagao
realizada na area de cuidados intensivos, foi-me concedida a creditagdo ao
modulo I, visto que exerg¢o fungcdes actualmente, desde 2005, na Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalentes do Hospital Sdo Teotdnio, em Viseu, e
anteriormente cerca de 1 ano na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital
Garcia de Orta, em Almada.

O modulo I, Assisténcia Pré-Hospitalar (Viatura Médica de Emergéncia
e Reanimacdo - VMER e Suporte Imediato de Vida - SIV) é uma area de
especial interesse pessoal, proporcionando a aquisicado de conhecimentos e
competéncias na area do atendimento pré-hospitalar, incluindo estabilizagao do
doente urgente/emergente, nomeadamente o politraumatizado, sendo que cada
activagcao destes meios constitui uma experiéncia nova e enriquecedora. A
ambulancia de SIV é um meio recente pelo que suscita a minha curiosidade e
interesse, no que se refere ao papel do enfermeiro. Por outro lado, a
complexidade que envolve a realizagdo de uma cirurgia e a estabilizagdo do
doente critico submetido a cirurgia desde o local da ocorréncia até ao Bloco
Operatorio, justifica a minha preferéncia por este estagio. Outros factores como
a facilidade de deslocacdo e integracdo em servigos nos quais poderei
eventualmente vir a exercer fungbes também influenciou a minha escolha.

A organizacao das actividades desenvolvidas respondeu aos objectivos
gerais dos ensinos clinicos, propostos no Guia de Estagio do Curso de
Mestrado em Enfermagem: Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica,
aos meus objectivos pessoais, bem como aos objectivos dos servigos onde
decorreram os estagios. Os objectivos gerais que procuraram orientar as
competéncias a desenvolver em cada um dos contextos da pratica sdo os

seguintes:
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» Aplicar conhecimentos e capacidade de compreensdo e resolucdo de
problemas em situagbes novas e nao familiares, em contextos alargados e
multidisciplinares relacionados com a area de especializagdo em enfermagem
médico-cirurgica;

» Demonstrar capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes
complexas, incluindo solu¢gdes ou emitir juizos em situagdes de informagéo
limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre implicagdes e
responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solugdes e juizos;

» Demonstrar ser capaz de comunicar conclusdes, conhecimentos e
raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas,

de uma forma clara e sem ambiguidades.

A carga horaria dos Ensinos Clinicos foi de 24-32 horas semanais, de
forma a concretizar 180 horas de contacto por ensino clinico, nos periodos
anteriormente previstos.

O relatério de estagio € um instrumento que pretende potencializar a
reflexdo das praticas, assegurando a construgdo do conhecimento,
desenvolvimento pessoal e profissional. E um instrumento que auxilia o
crescimento, ja que tem também o objectivo de ampliar a procura de respostas,
baseada na reflexdo. Este baseia-se na documentacdo dos conhecimentos
adquiridos, seleccionando e organizando evidéncias de aprendizagem, bem
como na identificacdo de questdes relacionadas com os reais objectivos da
aprendizagem, e quais foram cumpridos e os que nao foram alcangados
(SELDIN, 1997).

Este relatério assemelha-se, em muito, ao Portfolio que, segundo
ALVARENGA (2001), constitui uma colecgdo de trabalhos realizados pelo
aluno, que permite acompanhar o seu préprio desenvolvimento, bem como
analisar, avaliar, executar e apresentar o resultado das actividades
desenvolvidas num determinado periodo, onde o aluno arquiva e apresenta as
evidéncias das habilidades, atitudes e conhecimentos definidos. Por outro lado,
evidencia ao mesmo tempo, processos de auto-reflexdo, funcionando como um
laboratério, onde construi significados a partir da experiéncia acumulada, ou

seja, um resumo da trajectdria da minha aprendizagem.
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Neste sentido, seleccionei conteudos a serem transcritos para este
relatorio de estagio e assumi a responsabilidade da minha aprendizagem,
indicando critérios de qualidade e parametros para critica do meu proprio
trabalho, bem delineados nos objectivos gerais e especificos. Este relatorio
constitui uma relagdo harmoniosa de reflexdes pessoais, baseadas na
observacgéo e critica construtiva, bem como na pesquisa bibliografica oportuna.
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2 — ENSINO CLINICO: DESENVOLVIMENTO ACADEMICO

Este ponto pretende caracterizar os servigcos onde desenvolvi estagio,
realizar uma analise critica das actividades desenvolvidas e das competéncias
adquiridas, de forma sintética e objectiva, e baseando-me no projecto
elaborado no inicio de cada estagio. Durante os estagios empenhei-me, tanto a
nivel profissional como académico, fundamentando o meu percurso na

pesquisa bibliografica e investigagéo aplicada.

2.1 — MODULO | : SERVICO DE URGENCIA

A enfermagem de urgéncia teve inicio na época de Florence Nightingale,
contudo, ela evoluiu, como pratica especializada, ao longo dos ultimos 25 anos
(SHEEHY, 2001). Por definicdo, enfermagem de urgéncia € a prestagdo de
cuidados a individuos, de todas as idades, que apresentem alteracbes da
saude fisica ou psiquica, percepcionadas ou reais, ndo diagnosticadas ou que
necessitem de outras intervengdes. Neste sentido, a enfermagem de urgéncia
caracteriza-se pela diversidade de conhecimentos, de doentes e de processos
de doenga, pelo que exige um conjunto impar de capacidades de avaliagéo,

intervencao e tratamento, de ambito geral e especializadas.

2.1.1 - Caracterizagao do Servigo

Delineei como primeiro e, na minha opinido, o mais importante dos
objectivos especificos do meu projecto de estagio, proceder a integragao no
Servico de Urgéncia do Hospital Sao Sebastido. Penso que uma boa
integracao do profissional num determinado servigo € o primeiro passo para o
desempenho exemplar e satisfacdo do mesmo, bem como para a harmonia da
dindmica da equipa multidisciplinar.

A média de atendimento é de cerca de 400 doentes dia, de acordo com

o tratamento estatistico do Hospital.

13




O PERCURSO DA ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

De acordo com PONCE e TEIXEIRA (2006), um servico de
emergéncia/urgéncia organizado pressupde:

- direcgao profissionalizada e totalmente dedicada

- equipa clinica dedicada

- sistema de triagem de prioridades

- gestor de fluxos

- servigo de relagdes publicas

- sala de reanimacéo

- sala de observagdes

Neste sentido, o Servigo encontra-se estratégica e logisticamente
dividido em seis sectores: Triagem de Prioridades, Sala de Emergéncia,
Gabinetes Urgentes, Unidade de Decisdo Clinica 1 e 2 e Pequena Cirurgia.
Tem uma estrutura fisica inovadora, pois cada um destes sectores é
independente dos outros, tendo cada um a sua sala de espera e estando
dispostos em circulo, o que permite uma maior acessibilidade.

A Equipa de Enfermagem é composta por 9 elementos nos turnos da
Manha e Tarde, e por 6 elementos no turno da Noite. A Equipa Médica é
especifica deste servigo, sendo que se for necessaria observagao por alguma
especialidade, o médico é contactado telefonicamente.

Segundo os autores anteriormente referenciados, a direcgdo do servigo
de emergéncia/urgéncia deve ter um director de servico meédico assessorado
por um enfermeiro chefe e um ou dois médicos do servigo. Por outro lado, o
director de servico deve ter conhecimentos técnico-cientificos na area, ter
capacidade de lideranga, e ter conhecimentos de gestdo, sendo que,
idealmente, deve ter a competéncia em medicina de emergéncia, o que se
verifica neste servicgo.

O servico de emergéncia tem um sistema préprio de triagem de
prioridades com monitorizagado continua da sua aplicagao, sendo que a Equipa
de Enfermagem possui formagao para desempenhar esta fungao.

O gestor de fluxos deve ser um enfermeiro, ou outro técnico de saude,
que facilite todo o trabalho, tendo como fungdes reunir os exames auxiliares de

diagndstico, verificar a execugao dos tratamentos e reunir todos os dados
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necessarios para que o clinico possa decidir a saida do servigo de emergéncia.
Neste servigo o gestor de fluxos € o enfermeiro.

Existe um relagdes publicas para prestar todas as informagdes aos
familiares dos doentes admitidos no servico.

A sala de emergéncia esta situada a entrada do servigco de emergéncia,
tem duas unidades de observagao de doentes e um regulamento proprio.

A sala de observagbes, neste hospital designada por Unidade de
Decisao Clinica 1 e 2, é equipada com 16 compartimentos de observagao. Esta
preconizado um tempo maximo de permanéncia, que deve ser de 12 horas,
nao podendo, em nenhuma circunstancia, exceder as 24 horas, obrigando os
servicos de internamento a melhorar a sua gestdo de camas, de modo a
proporcionar as vagas necessarias, o que ocorre com alguma eficacia neste
servigo.

Considero que atingi o objectivo de integracdo na equipa multidisciplinar,
sendo que o Enfermeiro Tutor me orientou no sentido de trabalhar neste

servigco com competéncia e autonomia.

2.1.2 - Actividades Desenvolvidas

A enfermagem registou entre nés, no decurso dos ultimos anos, uma
evolucdo, quer ao nivel da respectiva formagao de base, quer no que diz
respeito a complexificagdo e dignificacdo do seu exercicio profissional, que
torna imperioso reconhecer como de significativo valor o papel do enfermeiro
no ambito da comunidade cientifica de saude, bem como no que concerne a
qualidade e eficacia da prestacédo de cuidados de saude.

O enfermeiro especialista, segundo o Regulamento do Exercicio
Profissional dos Enfermeiros (Decreto-Lei n°161/96 de 4 de Setembro, alterado
pelo Decreto-Lei n°104/98 de 21 de Abril — capitulo I, artigo 4°), é o enfermeiro
habilitado com um curso de especializagdo em enfermagem, ou com um curso
de estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi atribuido um
titulo profissional que reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para
prestar, além de cuidados de enfermagem gerais ao individuo, cuidados de

enfermagem especializados na area da sua especialidade.
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Por outro lado, de acordo com o exposto pela Ordem dos Enfermeiros e

nos termos do Decreto-Lei n® 437/91 de 8 Novembro, alterado pelo Decreto-Lei

n° 412/98 e pelo Decreto-Lei n° 411/99 (capitulo I, secg¢do I, artigo 7°), o

Governo decreta que “ao enfermeiro especialista (nivel 2) compete

desempenhar o conteudo funcional inerente as categorias de nivel 1 e ainda o

seguinte:

a)

b)

c)

d)

f)
9)

h)

J)

Prestar os cuidados de enfermagem que requerem um nivel mais profundo de
conhecimentos e habilidades, actuando, especificamente, junto do utente (individuo,
familia ou grupos) em situagcbes de crise ou risco, no dmbito da especialidade que
possui;

Estabelecer prioridades de intervengdo do enfermeiro no atendimento do doente em
situagdo de urgéncia;

Definir e utilizar indicadores que lhe permitam, assim como a equipa de enfermagem,
avaliar, de uma forma sistematica, as mudancgas verificadas na situacdo de saude do
utente (individuo, familia, grupos e comunidade) e introduzir as medidas correctivas
julgadas necessarias;

Responsabilizar-se pela area de enfermagem, nas equipas multiprofissionais, no que
diz respeito ao diagndéstico de satde da comunidade e a consecugdo das intervengbes
de enfermagem dele decorrentes;

Emitir pareceres sobre a localizagdo, instalagbes e equipamento, pessoal e
organizagéo de unidades prestadoras de cuidados, na area da sua especialidade;
Colaborar na determinagao de custos/beneficios na area de prestagao de cuidados;
Responsabilizar-se pela formagcdo em servico do pessoal de enfermagem e outro
pessoal da unidade de cuidados, elaborando, em articulagdo com o enfermeiro-chefe, o
respectivo plano anual de actividades;

Elaborar o relatério das actividades de formagdo em servigo;

Colaborar nos projectos de formacéo realizados no estabelecimento ou servigo;
Realizar ou colaborar em trabalhos de investigagdo em enfermagem, visando a

melhoria dos cuidados de enfermagem.”

No sentido de responder a uma das principais fun¢gdes do Enfermeiro

Especialista, e de forma a desenvolver competéncias tedrico-praticas no ensino

clinico, formulei o meu segundo objectivo especifico: demonstrar um nivel de

aprofundamento de conhecimentos na area da EEMC. De um modo geral
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consegui, durante o ensino clinico, desempenhar fungdes inerentes as de um
enfermeiro especialista, no entanto, penso que teria beneficiado se o meu
enfermeiro tutor fosse especialista nesta area, pois seria mais facil enquadrar
as fungdes na pratica de enfermagem.

No que se refere a prestacdo de cuidados especializados, actuei em
situagbes de emergéncia, desenvolvi competéncias na area da Triagem de
Prioridades, conheci a articulagado da assisténcia pré-hospitalar com o servigo
de urgéncia e melhorei o didlogo com o utente e familia, realizando alguns
ensinos oportunos. Neste sentido, utilizei sempre um discurso pessoal
fundamentado tendo em consideragcao diferentes perspectivas sobre os
problemas de saude com que me deparei, apoiando-me no conhecimento
cientifico, pratica clinica enquanto profissional e vasta pesquisa bibliografica.

Por outro lado, no acompanhamento do doente no servico de urgéncia
mantive uma visdo holistica do mesmo, estando alerta a toda e qualquer
alteracdo do seu estado clinico, de forma a actuar com rapidez e eficacia,
introduzindo medidas correctivas julgadas adequadas.

Quanto a estrutura organizacional do servico de urgéncia, em
consonancia com o enfermeiro tutor, observei a realidade actual e emiti
pareceres relativamente a sala de monitorizagdo da Pequena Cirurgia e a
Unidade de Deciséo Clinica. Na passagem pela Pequena Cirurgia, focalizei a
minha atengdo numa questdo de caracter estrutural. Esta sala de vigilancia
encontra-se fora do olhar atento do Enfermeiro pela sua ma localizagdo, pelo
que a monitorizagdo do utente ndo é a mais desejada. A correcgao deste
problema passaria pela troca da sala de Enfermagem pela de Ortopedia o que,
em conversa com o Enfermeiro Tutor, se demonstra bastante complicado. Por
outro lado, a disposicdo da Unidade de Decisdao Clinica, em forma de U,
impossibilita a observagdo atenta do doente, uma vez que existe um balcéo
alto a frente da bancada de trabalho de Enfermagem bem como um armario de
material (sfock), tornando impossivel a visdo global dos doentes.

No que concerne a formacédo em servigo, em virtude do plano anual de
actividades estar elaborado, apesar de ter identificado a necessidade de
formacdo na area da Higienizagdo das Maos e Triagem de Residuos

Hospitalares, nao foi possivel realiza-las por falta de receptividade do
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enfermeiro tutor e falta de motivagédo por parte da equipa de enfermagem. No
sentido de contornar estes obstaculos, elaborei cartazes cientificos
subordinados ao tema: “Higienizagdo das Maos” (Anexo 1), que foram afixados
em locais estratégicos.

ApOs observar uma lacuna na actuagéo de enfermagem em suspeita ou
diagnostico de EAM, realizei também um projecto de intervengéo subordinado
ao tema: “Via Verde Coronaria” (Anexo Il), com o objectivo de uniformizar a
actuacao e melhorar a qualidade dos cuidados prestados.

Aprofundar conhecimentos e competéncias na prestagao de
cuidados ao doente urgente/emergente politraumatizado, na sala de
reanimagao constitui outro dos meus objectivos, tanto a nivel académico,
como profissional, visto que a emergéncia é uma area na qual me sinto
realizado, pelo que procuro manter-me actualizado.

A Sala de Emergéncia, segundo MASSADA e MACIEL (2001), € um
espaco fisico em linha directa com a entrada do Servigo de Urgéncia, aberta 24
horas por dia, sempre preparada para receber e tratar qualquer doente critico e
ou em risco de vida, até dois doentes simultaneamente. Idealmente, com
capacidade para suporte avancado de vida, ventilagdo mecanica,
monitorizagdo base e invasiva, incluindo a PIC, actos cirurgicos emergentes
como cricotiroidectomias e toracotomias exploradoras, radiologia convencional,
ecografia convencional e doppler portatil, electrocardiografia, bem como
possibilidade durante as 24 horas de tomografia axial computorizada,
angiografia, laboratério de hemodindmica, imuno-hemoterapia, apoio
laboratorial e apoio de todas as especialidades médicas.

Apesar da Sala de Emergéncia do Hospital de Sado Sebasti&o n&o ter
uma equipa proépria, ficam trés Enfermeiros destacados para as situagdes de
emergéncia, bem como um médico da Unidade de Cuidados Intermédios (UCI),
sendo que esta Equipa é activada através do toque de uma sirene. Tive
oportunidade de actuar nesta sala e, talvez devido a especificidade da mesma
e ao grau de exigéncia da situagao, apesar de me sentir extremamente a
vontade e prestavel, ndo houve um bom desempenho dos elementos, uma vez
que estavam muitos enfermeiros na sala e o médico destacado estava ocupado

na UCI, o que gerou uma grande desorganizagao. Nas situacdes presenciadas
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as responsabilidades de actuacdo atribuidas aos enfermeiros ndo foram
correspondidas. Assim, de acordo com MASSADA e MACIEL (2001), os

enfermeiros devem ter as seguintes fungdes/responsabilidades:

» Preparacdo da Sala de Emergéncia para ressuscitacdo em trauma;
» Cooperagédo na passagem do doente da maca de transporte para a
maca da sala;
» Assisténcia ao médico no controle da via aérea e na ventilacao;
» Execucgao de entubagao naso ou orogastrica;
» Cooperacao na avaliagao primaria e secundaria do doente;
» Supervisdo do adequado funcionamento da sala de emergéncia no
que se refere a:
- Rapida admisséo do doente, passagem para a maca da sala e
saida da equipa de transporte;
- Recolha de informacgao relevante do tipo de acidente e historia
clinica do doente;
- Controlo do numero de pessoas na sala;
- Comunicacao, transporte rapido de exames e pedido de
exames, bem como dos seus resultados;
- Preparagdo do doente para transferéncia da Sala de
Emergéncia, bem como o seu transporte;
» Monitorizagao do doente (ECG, FC, TA e SatO2) e algaliagdo quando
indicada;
» Cateterizacdo de veia periférica, colheita de sangue e inicio de

ressuscitagéo hidrica segundo orientagdo meédica.

Na minha opinido, seria pertinente a existéncia de uma equipa fixa na
Sala de Emergéncia. Por outro lado, se houver uma emergéncia noutro servigo
do Hospital, esta disponivel a Linha Vida que, ao ser accionada via telefone
mobiliza um enfermeiro e um médico da UCI, previamente escalados.

A prestagdo de cuidados nesta sala foi uma mais valia para a minha
experiéncia profissional, visto que me permitiu actuar de forma rapida e eficaz

perante a vitima traumatizada, colocando em pratica todo o meu saber.
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Segundo os autores referidos anteriormente, uma sala de reanimagéo

deve estar organizada tendo em consideragcéo determinados itens:

- Estar sempre preparada para o inicio de uma ressuscitagdo;

- O material de emergéncia deve estar bem visivel, rotulado e de facil acesso;

- O material de intervengdo deve estar protocolado por area de intervengao ou em “kits”
pré-comprados;

- Estar aquecida a 24-26 °;

- O numero de pessoas na sala de emergéncia deve estar restrito as necessarias;

- Toda a equipa de atendimento deve usar meios de protec¢ao pessoal que inclui bata,
luvas, protecgéo de calcado, barrete e 6culos;

- O trabalho ¢ feito em equipa, num espirito de coeséo e linguagem comum, cada qual
sabendo o seu papel e as suas responsabilidades sob a coordenacgéo de um elemento
previamente conhecido;

- A actuagéo de cada um deve ser precisa e objectiva;

- A comunicagao entre pessoas deve ser clara, usando o nome préprio a quem se
dirige;

- Durante a fase de ressuscitacdo deve-se restringir ao minimo a comunicagéo verbal;

- Em trauma, o tempo é precioso, portanto, numa sala de emergéncia o fluxo de
actividade ndo pode ter entraves. E importante olhar para o relégio;

- Em situagéo de varios acidentados, dedique-se apenas a um e pega ajuda para 0s

outros.”

Como se pode verificar, existem determinados pressupostos que se
deve ter em consideragcado quando se actua na sala de emergéncia. No decorrer
do ensino clinico tive a oportunidade de actuar nesta sala, prestando cuidados
directos e especificos a clientes com instabilidade hemodinamica, faléncia
respiratoria e cardiaca, intoxicagbes e trauma, no entanto tive algumas
dificuldades de actuacao:

- O material ndo se encontra visivel nem identificado, uma vez que se encontra
em armarios fechados; neste sentido, propus a organizagdo do material por
gavetas, de acordo com a avaliagdo primaria do doente (ABCDE), no entanto,
nao houve receptividade por parte do servico;

- Falta de material ou equipamento com bateria descarregada na sala de
emergéncia, apesar de existir um enfermeiro responsavel por turno pela

preparagao da sala;
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- Por vezes, o numero de elementos na sala é excessivo, levando ao caos no
modo de actuagéo, apesar de estarem destacados para a Sala de Emergéncia
apenas trés enfermeiros;

- Nao é feita uma avaliacao final da actuacao, com vista a melhorar o modo de
actuacao, pelo que propus a realizagdo de uma pequena reunidao apos
situagbes emergentes para discussdo e rastreio de eventuais falhas ou
gravagao da situagao para posterior visionamento e avaliagao;

- A triagem de situagdes emergentes e que requerem activagado da sala de
emergéncia nem sempre € a mais criteriosa, motivo pelo qual elaborei um
cartaz cientifico subordinado ao tema: Critérios de Activagcdo da Sala de

Emergéncia (Anexo lII).

A lideranga € um tema que encanta o mundo ha muito tempo e torna-se
cada vez mais importante na vida das organizagbes, pelo que, no meu
percurso profissional e académico procuro sempre desenvolver competéncias
no que se refere a liderar equipas de prestagao de cuidados especializadas
na area da EEMC. O mundo organizacional requer lideres para a condugao
bem sucedida das organizagdes e a lideranga representa a maneira mais eficaz
de renovar e revitalizar as mesmas, impulsionando-as rumo ao sucesso e a
competitividade. Qualquer organizagdo, nomeadamente um Hospital, requerem
um grande numero de pessoas a trabalhar juntas, em diferentes actividades,
niveis organizacionais e a ocupar posi¢des distintas na hierarquia, o que
implica necessariamente a liderangca (CHIAVENATO, 2004).

No que respeita ao meio hospitalar, nomeadamente no servigo de
urgéncia, pretende-se que os enfermeiros responsaveis de cada turno e os
enfermeiros especialistas apresentem tragos caracteristicos de um lider, o que
no servico de urgéncia do Hospital de Sdo Sebastido ndo acontece em todos
os turnos, uma vez que a equipa integra muitos enfermeiros denominados
tarefeiros, tornando a equipa pouco coesa. Do meu ponto de vista, a solugao
para este problema passaria pela restricdo das trocas, de forma a que os
responsaveis de turno apenas trocassem entre si € que ndo se encontrassem

mais de dois tarefeiros por turno.
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Lideranca e administracdo s&o conceitos que costumam ser
confundidos, indevidamente. A administragéo é feita pela geréncia, procurando
a ordem e consisténcia através da elaboracédo de planos formais, do desenho
organizacional e da monitorizagao dos resultados alcangados, em comparagao
com os planos estabelecidos. A liderancga, por outro lado, relaciona-se com o
contexto de mudanca, sendo que o lider define direcgdes pelo desenvolvimento
de uma visao do futuro, fala com as pessoas em particular ou com a equipa de
trabalho, comunicando-lhes essa visao e inspirando-as a seguir as suas ideias,
com o objectivo de superar os obstaculos. Neste sentido, apds observagéo das
rotinas do servigo, dos casos clinicos mais frequentes e das normas e
protocolos existentes no servigo, elaborei um projecto de intervengao (Anexo 1)
ao qual dei o nome de “Via Verde Coronaria”, que pretende uniformizar a
actuacdo de enfermagem no que se refere a triagem, acompanhamento e
tratamento do doente com suspeita ou diagndstico de EAM. Tive todo o apoio
do enfermeiro tutor e da enfermeira chefe, no entanto, o director do servico de
emergéncia, apesar de se mostrar receptivo a ideia, ndo esteve disponivel para
a sua implementacao. Para ultrapassar este problema falei, na companhia do
enfermeiro tutor, com outro médico do servigo de urgéncia, na tentativa de criar
um grupo de trabalho para validar o meu projecto e, posteriormente,
implementa-lo.

De acordo com BENNIS (1989) cit. In CHIAVENATO (2004), o
verdadeiro lider apresenta uma genuina preocupagdo com as pessoas,
pretende inovar, ser original no seu servigo, perspectivar a longo prazo e
inspirar confianga para ser um exemplo a seguir, e uniformizar a actuagao da
equipa que lidera. A lideranga € uma acgao e ndo uma posigcao, € um estado de
espirito e ndo um lugar no organograma. Um lider n&o reage ou responde, mas
toma a iniciativa e gera uma acc¢ao. Um lider n&do diz que algo poderia ser feito,
assegura antes que sera feito. Um lider eficaz € uma pessoa que se relaciona,
que entra em contacto com os colegas de trabalho e se torna altamente visivel
para estes e para a organizagdo. Os lideres ajudam os colegas de trabalho a
acreditar que o impossivel € possivel, o que o torna altamente provavel
(CLEMMER, 2001).
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Devo salientar que consegui experienciar um pouco do “sabor’ da
liderangca da equipa de prestacdo de cuidados especializados na area da
EEMC, visto que o meu Enfermeiro Tutor desempenha fungbes de responsavel
de turno, o que me possibilitou a observagcdo da sua pratica e discussado de
situacdes mais complexas na resolucado de problemas.

Por outro lado, os desenvolvimentos recentes e marcantes na area da
saude, tanto a nivel mundial como internamente, tém contribuido para que a
supervisao clinica se torne um tema pertinente, actual e urgente, em qualquer
discussdo ou projecto que aponte para a sustentagdo e desenvolvimento das
praticas de enfermagem. Estes desenvolvimentos incluem grandes mudangas
organizacionais; politicas directivas; preocupagdes sobre a responsabilidade;
iniciativas de qualidade para melhorar os padrbes de cuidados; conceitos de
reivindicagdo social integrados numa nova filosofia de enfermagem; transicéo
educacional para uma pratica reflexiva; preocupacdo sobre a saude dos
profissionais e prevencao do burnout. Exercer supervisao do exercicio
profissional na area da EEMC & um dos objectivos especificos que me propus
atingir, ainda que seja, na minha opini&do, um dos que implica um maior desafio,
visto que, nem sempre a equipa de enfermagem aceita como positiva a
necessidade de supervisao dos cuidados prestados.

De acordo com SIMOES e GARRIDO (2007), o conceito de supervisdo
clinica em enfermagem refere-se a uma relagdo profissional centrada na
exigéncia, formacao, trabalho e desenvolvimento emocional, que envolve uma
reflexdo sobre o desenvolvimento das praticas orientadas por um profissional
qualificado. O processo de supervisdo em enfermagem inclui as capacidades
existenciais, o desenvolvimento de competéncias clinicas, o suporte e uma
reflexdo sistematica sobre os saberes. Os supervisores devem ser peritos na
pratica de enfermagem, capazes de analisar e avaliar as actividades em
contexto de trabalho, experientes em orientagcéo clinica e capazes de dar ao
enfermeiro a ajuda necessaria para adquirirem competéncia profissional.

A funcdo da supervisdo dos enfermeiros é da responsabilidade do
enfermeiro-chefe, em parceria com o enfermeiro especialista. No entanto, no
servigo de urgéncia do Hospital Sdo Sebastido ndo existe nenhum especialista

para além da enfermeira-chefe e esta encontra-se bastante ausente da
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prestacdo de cuidados, o que torna dificil realizar a supervisdo dos
enfermeiros. Neste sentido, € muito complicado rastrear os problemas
existentes na equipa de enfermagem, bem como corrigir esses erros ou
lacunas de conhecimentos e competéncias. O papel de supervisor, neste
servico, € desempenhado pelo enfermeiro responsavel de turno, no entanto,
este ndo é respeitado.

A formacao em servigo € um dos pilares fundamentais para a gestao dos
recursos humanos, pela permanente valorizagdo do saber, saber fazer e saber
ser, implicando um desenvolvimento pessoal e profissional dos elementos da
equipa. E uma obrigacdo partilhada pelos responsaveis das instituicdes de
saude e pelos profissionais, centrada no mesmo objectivo: a melhoria do
desempenho profissional e consequentemente da qualidade dos cuidados de
saude prestados. De acordo com o artigo 64° do Decreto-Lei 437/91, que
legisla a carreira de enfermagem, a formagdo em servico deve visar a
satisfacdo das necessidades de formagdo do pessoal de enfermagem da
unidade, considerado como um grupo profissional com um objectivo comum e
das necessidades individuais de cada membro do grupo. Esta previsto neste
mesmo artigo que a concretizagdo da formagcdo em servigco em cada unidade
prestadora de cuidados € cometida por um periodo de trés anos, renovaveis, a
um enfermeiro especialista da referida unidade. Neste sentido, penso ser
pertinente, a luz das fungbes do enfermeiro especialista, o objectivo que
delineei no projecto de estagio, no que se refere a promover o
desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros.

Na minha opinido, a sintomatologia do enfarte agudo do miocardio € de
extrema importancia, pois a sua identificacdo precoce pode permitir uma
actuacdo mais rapida e eficaz. Neste sentido, e por ter constatado que né&o
existe no servico nenhuma norma de actuagcdo na triagem de um possivel
EAM, elaborei um projecto de intervengdo (Anexo Il) que inclui um
procedimento de actuagdo (Anexo IV) para accionar a Via Verde Coronaria,
bem como um cartaz cientifico subordinado ao mesmo tema (Anexo V), com
vista a ser afixado na sala de Triagem de Prioridades. Apds aprovagao deste
projecto, era minha pretensdo que fosse proporcionada uma formagdo no

sentido de optimizar a interpretacdo do mesmo e facilitar a sua implementacgao.
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Por outro lado, a infecgdo decorrente da prestacado de cuidados constitui
hoje um problema muito real e sério no contexto da qualidade da prestagéao de
cuidados. De acordo com o Programa Nacional de Preveng¢ao e Controlo da
Infeccdo Associada aos Cuidados de Saude (DIRECCAO GERAL DE SAUDE,
2007), em termos epidemiologicos, ndo restam quaisquer duvidas acerca da
real transmissdo de microorganismos através das maos dos profissionais de
saude (via contacto directo) para os doentes, dando origem a infeccoes
consideradas consequéncias indesejaveis na prestacdo de cuidados. Neste
contexto, ninguém pde em causa a importancia da higiene das maos, como
sendo uma das medidas integradas no conjunto das precaugdes basicas mais
relevantes na prevencao das infecgdes adquiridas e no controlo da transmissao
cruzada da infeccdo. Neste servico observa-se uma grande falha na
higienizacdo das maos, pelo que propus a realizagdo de uma acg¢do de
formagdo neste ambito. No entanto, o enfermeiro tutor referiu que toda a
equipa teve acesso a essa formacdo no hospital, pelo que elaborei trés
cartazes cientificos (Anexo 1) que foram afixados em locais estratégicos
(lavatorios e cabeceiras das unidades de vigilancia), com o objectivo de alertar
a equipa para a importancia deste simples procedimento.

Como referi anteriormente, a utilizagdo da sala de emergéncia nao € a
mais correcta, pelo que elaborei igualmente um cartaz cientifico subordinado
ao tema: “Critérios de Activacdo da Sala de Emergéncia” (Anexo Ill), com o
objectivo de clarificar quais as situagbes emergentes que justificam accionar a
sala de emergéncia. Este cartaz ndo foi afixado em virtude de, no final do
estagio, ainda nao estar aprovado pelo Director do Servigo de Urgéncia e pela
Enfermeira-Chefe.

O grande obstaculo e a maior dificuldade da gestdo das mudancgas
residem no facto de que administradores e gerentes estdo mais habituados a
trabalhar com a atencao focalizada exclusivamente em aspectos fisicos e
concretos, com dados previsiveis e de facil compreensao légica. Isto €, sabem
lidar com facilidade e pericia com coisas reais e palpaveis, como maquinas,
equipamentos, materiais, produtos ou servicos, mas ostentam uma enorme
dificuldade e impericia em lidar com pessoas (CHIAVENATO, 2004). A

mudancga, em qualquer organizagdao, nomeadamente no meio hospitalar,
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representa uma modificacdo nas actividades quotidianas, nas relagbes de
trabalho, nas responsabilidades, nos habitos e no comportamento das pessoas,
neste caso dos enfermeiros. Assim sendo, realizar a gestdao dos cuidados na
area da EEMC ¢, mais do que um objectivo de estagio, um desafio profissional.
A gestdo de cuidados de enfermagem implica uma gestdo organizada de
recursos humanos e materiais, supervisdo do desempenho dos enfermeiros e
rastreio da necessidade de formacédo em servico, bem como de problemas
pessoais ou profissionais dos enfermeiros, que afectem o seu desempenho.
Deve haver uma abordagem de adequagéao, ou seja, de compatibilizagdo entre
os aspectos internos da organizagdo hospitalar e os aspectos externos do
ambiente. Tudo isto requer uma boa dose de empenho, lideranga integrada e
baseada em valor, orientada para relagbes colaboradoras, integracéo
estratégica, poder de informagcdo e conhecimento das pessoas. Esta
abordagem €& da responsabilidade do enfermeiro-chefe do servico, em
colaboragdo com o enfermeiro especialista, que devem possuir competéncias
como “aprender a aprender”, comunicagao e colaboragao, raciocinio criativo e
resolucao de problemas, conhecimento tecnolégico, conhecimento de negdcios
globais, desenvolvimento da lideranga e auto-gerenciamento da carreira
(CHIAVENATO, 2004).

No servico de urgéncia do Hospital de Sdo Sebastido a gestdo do
mesmo € da responsabilidade da enfermeira-chefe exclusivamente, visto que &
a unica enfermeira especialista do servico. Esta desempenha as seguintes

tarefas:

» Gestdo de recursos humanos (por exemplo, quando falta um elemento é
chamado outro, que realiza turno extraordinario);

» Gestdo de recursos materiais, sendo que nao existe stock de material (é
realizado um levantamento das necessidades duas vezes por semana e,
posteriormente, um auxiliar vai a farmacia com o “cartdo de crédito” atribuido
ao servico e levanta o material); sempre que ha um gasto excessivo, 0 servigo

é submetido a uma auditoria;
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» Elaboragdo do horario mensal de enfermeiros, auxiliares e maqueiros,
através de um programa informatico especifico (roullement: M-T-N-D), sendo
que no final de cada més confirma os turnos realizados por cada profissional;

» Supervisdo dos registos de enfermagem, rubricas visiveis nos mesmos e
nas folhas de medicagcédo, registo de estupefacientes, cumprimento de
protocolos instituidos, gasto excessivo de material;

» Avaliagdo do desempenho dos enfermeiros, com vista a atribuicdo de
incentivos: 15% para os enfermeiros com contrato individual de trabalho;

» Realizagao do plano anual de actividades, para formagao em servico.

No que se refere a gestdo de material, na minha opiniédo, seria pertinente
existir um stock pré-estabelecido, visto que, quando a enfermeira-chefe esta
ausente falta muito material.

Por outro lado, penso que, a parte das tarefas anteriormente descritas, a
enfermeira-chefe deveria estar mais presente na prestagao de cuidados, junto
dos enfermeiros, de forma a observar o desempenho dos mesmos, detectar
falhas e actuar oportunamente, uma vez que os responsaveis de turno realizam
esta tarefa, mas nao sao respeitados. A atribuicdo dos incentivos € um pouco
injusta, pois o incentivo é atribuido a todos os enfermeiros, independentemente
do seu desempenho. Esta atribuicdo tem um caracter penalizador, visto que,
quem faltar em caso de greve ou tiver uma avaliagdo “N&o Satisfaz” ndo recebe
o incentivo mensal. Ha trés itens de avaliagdo (N&o Satisfaz, Satisfaz e
Excelente), no entanto, como a enfermeira-chefe ndo estda presente na
prestacdo de cuidados, ndo tem capacidade para fazer uma avaliagido correcta,
pelo que atribui “Satisfaz” a todos os enfermeiros, excepto se lhe for
comunicado pelo enfermeiro responsavel de turno um erro grave, que justifique
a classificacdo “Nao Satisfaz’. Contrariando este modelo de avaliagao,
CHIAVENATO (2004) refere que a avaliagdo de desempenho € uma
apreciacado sistematica do desempenho dos trabalhadores nos respectivos
cargos e areas de actuagdo, bem como do seu potencial de desenvolvimento.
Funciona como um instrumento fundamental na promocédo de uma cultura de
mérito, no desenvolvimento dos funcionarios e na melhoria da qualidade dos

servigos prestados ao cidadao e a sociedade.
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Na opinido de SHEEHY (2001), a triagem €& um processo usado para
determinar a gravidade de uma doencga ou lesdo, em todos os doentes que dao
entrada no Servigo de Urgéncia. Colocar o doente no local certo, no momento
certo, para receber o nivel adequado de cuidados, facilita a afectacdo dos
recursos adequados a satisfacdo das necessidades do doente em termos
meédicos. A triagem de prioridades tem como objectivo identificar critérios de
gravidade, de forma objectiva e sistematizada, que indicam a prioridade clinica
com que o doente deve ser atendido, e o respectivo tempo alvo recomendado
até a observacédo meédica. N&o se trata de estabelecer diagnodsticos.

Assim, a triagem exige do enfermeiro conhecimentos profundos da
sintomatologia das diferentes doencas, de forma a decidir a ordem pela qual os
doentes sao assistidos. Deste modo, o que distingue o enfermeiro de triagem
eficiente é a sua experiéncia e capacidade para fazer uma rapida avaliagao e
uma definicdo correcta da situagdo de urgéncia do doente. A capacidade para
distinguir entre quem esta e ndo esta doente € um factor decisivo para o éxito
do enfermeiro de triagem (MINISTERIO DA SAUDE: Recomendagbes para a
organizag¢do dos cuidados urgentes e emergentes, 2001).

Baseando-me em SHEEHY (2001), entre outros autores, penso que
atingi, na sua plenitude, o objectivo proposto de aprofundar conhecimentos
tedrico-praticos no ambito do Sistema de “Triagem de Manchester”.
Sendo a triagem de prioridades uma area frequentemente caodtica e exigente,
foi-me possivel colocar em pratica todos os meus conhecimentos tedrico-
praticos, entre outros. Foi-me exigido o estabelecimento de prioridades com
rapidez, sob grande tensdo, provocada pelos telefonemas constantes, pela
chegada dos inumeros doentes, pelas visitas e por toda uma série de
ocorréncias e pessoas. Para que o meu desempenho fosse eficiente, mantive
uma grande capacidade de organizagdo, de realizacdo de entrevistas, um
vasto conhecimento das doencgas, bem como alguma experiéncia em cuidados
intensivos, que me permitiu detectar pistas subtis quanto a acuidade do doente.
O maior desafio na triagem nao foi identificar os doentes em estado critico, mas
sim reconhecer pistas subtis de um problema grave, que pode deteriorar-se
rapidamente, se nao for tratado de imediato. A possibilidade de participar na

triagem de prioridades com o Enfermeiro Tutor permitiu-me atingir o objectivo
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especifico proposto. Verifiquei que o desempenho do enfermeiro na triagem
exige conhecimentos teorico-praticos bastante alargados, uma vez que a
triagem também abrange as areas Pediatrica e Obstétrica, bem como a
capacidade de comunicar com o utente, de forma a identificar a queixa principal
e enquadra-la nos fluxogramas. Percebi que, por vezes, é muito dificil
identificar a queixa principal, visto que o utente nos relata uma série de
acontecimentos e sintomas, que temos de associar a um determinado
problema de saude, nem sempre evidente. Assim sendo, os turnos passados
na triagem permitiram-me também aperfei¢coar a técnica de colheita de dados.

Neste Hospital, existe também a “Via Verde AVC” (Anexo VII), que
consiste num procedimento de actuagdo, cujos objectivos principais sao a
identificacdo atempada de sinais e sintomas patognomoénicos do acidente
vascular cerebral, bem como o encaminhamento do utente para a Sala de
Emergéncia, activando a equipa de enfermagem e o médico destacado, que
podera pedir a colaboragédo do Neurologista, se necessario.

Dando algum relevo ao objectivo de comunicar aspectos complexos
de ambito profissional e académico, tanto a enfermeiros como ao publico
em geral, foi minha intengdo desenvolver competéncias tedricas na area da
prevencdo de doencas respiratorias, nomeadamente Influenza, oportuno na
época do ano em que realizei o estagio (Outubro/Novembro), no sentido de
alertar, informar e formar a populagédo, como estratégia de gestédo e triagem de
prioridades no Servigo de Urgéncia.

Segundo a European Center for Disease Prevention and Control (2008),
Influenza €& uma doenga infecciosa com sintomas predominantemente
respiratorios, causada pelo virus Influenza, de aparecimento sazonal, sendo
que afecta a populagdo principalmente nos meses de Outono/Inverno. Esta
doenca pode variar de leve a severa. Apesar da morte por Influenza ser mais
comum em pessoas idosas ou em doentes cronicos, também se registam
mortes entre jovens aparentemente saudaveis e criangas. De acordo com as
recomendagdes da Direcgado Geral de Saude (2008), além da vacina, todas as
pessoas devem estar informadas acerca dos cuidados que devem ter para
prevenir o contagio apds terem contraido o virus. Este tema demonstra-se

pertinente pois a populagao aparenta desconhecer quais os cuidados a ter para
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evitar a contaminacdo do outro, pelo que elaborei um video subordinado ao
tema: “Gripe” (Anexo VIIl), com o objectivo de ser visionado nas Salas de
Espera do Servigo de Urgéncia, o que se verificou.

Por outro lado, como referido anteriormente, a triagem & o primeiro
passo para que o utente seja atendido com qualidade e rapidez. No que se
refere aos utentes, parecem ainda nao perceber o objectivo e funcionamento
da Triagem de Prioridades, pelo que elaborei um panfleto informativo (Anexo
VIl), de forma a colmatar este problema no atendimento aos mesmos.

O exercicio profissional dos enfermeiros insere-se num contexto de
actuacédo multiprofissional. Assim, distinguem-se dois tipos de intervengdes de
enfermagem: as iniciadas por outros técnicos da equipa (intervengdes
interdependentes), tais como prescricbes médicas e as iniciadas pela
prescricdo do enfermeiro (intervengbes autonomas). Relativamente as
intervengdes de enfermagem que se iniciam na prescricdo elaborada por outro
técnico da equipa de saude, o enfermeiro assume a responsabilidade pela sua
implementacgdo. Relativamente as intervengbdes de enfermagem que se iniciam
na prescricao elaborada pelo enfermeiro, este assume a responsabilidade pela
prescricdo e pela implementagcdo técnica da intervencdo (ORDEM DOS
ENFERMEIROS, 2002). A tomada de decisdo do enfermeiro que orienta o
exercicio profissional auténomo implica uma abordagem sistémica e
sistematica. Na tomada de decis&o, o enfermeiro identifica as necessidades de
cuidados de enfermagem da pessoa individual ou do grupo (familia e
comunidade). Apos efectuada a identificacdo da problematica do cliente, as
intervencdes de enfermagem séao prescritas de forma a evitar riscos, detectar
precocemente problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais
identificados. No processo da tomada de decisdo em enfermagem e na fase de
implementagdo das intervengdes, o enfermeiro incorpora os resultados da
investigacdo na sua pratica. Reconhece-se que a produgdo de guias
orientadores da boa pratica de cuidados de enfermagem baseados na
evidéncia empirica constituem uma base estrutural importante para a melhoria
continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros.

Do ponto de vista das atitudes que caracterizam o exercicio profissional

dos enfermeiros, os principios humanistas de respeito pelos valores, costumes,
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religides e todos os demais previstos no cédigo deontolégico enformam a boa
pratica de enfermagem. Neste contexto, os enfermeiros tém presente que bons
cuidados significam coisas diferentes para diferentes pessoas e, assim, o
exercicio profissional dos enfermeiros requer sensibilidade para lidar com
essas diferengas perseguindo-se os mais elevados niveis de satisfagdo dos
clientes.

Quanto ao objectivo que se prende com a formulagdo e analise de
questoes/problemas de maior complexidade relacionados com a
formacao em enfermagem, de forma auténoma, sistematica e critica, ndo
posso deixar de reflectir que, na procura permanente da exceléncia no
exercicio profissional, o enfermeiro contribui para a maxima eficacia na
organizacdo dos cuidados de enfermagem, pelo que devemos estar
conscientes que cada um de nés € uma pecga fundamental do puzzle do
Sistema Nacional de Saude. No servigo de urgéncia deste hospital, a Unidade
de Decisdo Clinica € o local onde os utentes permanecem sob observagao,
ap6s a Triagem ser feita. Foi aqui que encontrei uma maior variedade de
procedimentos invasivos como colocagdo de catéter central, realizacdo de
puncdo lombar, toracocentese, bem como a realizagdo de cardioverséo, ou
seja, funciona com a dindmica de uma enfermaria de medicina interna. Neste
contexto de trabalho, observei que existem algumas falhas nalguns
procedimentos como:

- Triagem de residuos hospitalares;

- Higienizagao das maos;

- Monitorizagdo do utente apds ser realizado algum procedimento

médico ou de enfermagem;

- Registos de enfermagem escassos e imprecisos (no computador e nas

folhas de registo de enfermagem).

No seguimento desta observagdo, mais uma vez conversei com 0
Enfermeiro Tutor e sugeri a realizacdo de uma acgéao de formagao no ambito
da Triagem de Residuos Hospitalares e Higienizagdo das maos, como proposto
em Projecto de Estagio. No entanto, o Enfermeiro Tutor explicou-me que a
equipa de Enfermagem tem formacdo nestas areas e que até ja foram

alertados para correcgao destas falhas, ao que se mostraram pouco receptivos,
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pelo que apenas elaborei cartazes no ambito da higienizagdo da mé&os, com
vista a serem afixados em locais estratégicos. Na minha opinido, a solugao
para este tipo de problemas passa por uma atenta supervisao dos cuidados de
enfermagem especializados prestados, bem como pela formagao no ambito de
temas que possibilitem a correccéo de falhas.

Tendo em conta as necessidades do servico e a minha proposta em
atingir o objectivo de comunicar os resultados da pratica clinica e da
investigacao aplicada para audiéncias especializadas, elaborei um projecto
de intervengcdo subordinado ao tema “Via Verde Coronaria”. A investigagcéo
realizada neste ambito proporciona aos enfermeiros deste servico um
desenvolvimento de conhecimentos e competéncias, bem como a
uniformizagéo do procedimento de actuagdo no EAM, melhorando a qualidade
dos cuidados prestados. O referido projecto de intervengdo cumpriu o objectivo
de incentivar a investigacdo neste servigo, como resposta ao meu objectivo de
participar e promover a investigagao em servigo na area da EEMC, visto
que, foi proposta a implementagdo do mesmo num periodo de 4 meses (Fase
Intermédia), seguida da Fase Final, que constitui o estudo/avaliagcéo, através
do levantamento de todos os casos de EAM admitidos no servigo de urgéncia e

correctamente acompanhados apds passagem pela triagem.

2.2 — MODULO lIl: OPCIONAL

A intervencdo clinica no contexto Pré-Hospitalar tem por objectivo
garantir a populagcdo a prestacédo de cuidados de saude em situagdes de
doencga subita e/ou acidente, assegurando por todos os meios disponiveis a
mais correcta abordagem e estabilizagdo da vitima no local do acidente, o seu
acompanhamento e vigilancia durante o transporte até a recepgéo em unidade
de saude adequada. Por outro lado, o Bloco Operatério é outra das valéncias
imprescindiveis, tanto no que se refere a cirurgias programadas como de

urgéncia/emergéncia.

32




O PERCURSO DA ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

2.2.1 - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacgao

A VMER consiste num veiculo de intervencéo pré-hospitalar, concebido
para o transporte rapido de uma equipa médico/enfermeiro, directamente do
Hospital ao local (domicilio ou via publica) onde se encontra o doente. A viatura
dispde de todo o equipamento necessario ao suporte avancado de vida e de
trauma.

A VMER actua na dependéncia directa do Centro de Orientagdo de
Doentes Urgentes (CODU) do Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM), situando-se numa base Hospitalar e funcionando como uma extenséo
do Servico de Urgéncia a comunidade. De acordo com VIATURA MEDICA DE
EMERGENCIA E REANIMACAO DE VISEU (2000), o principal objectivo reside
na estabilizagdo pré-hospitalar e acompanhamento médico/enfermeiro durante
o transporte de vitimas de acidente ou doenga subita.

A equipa da VMER com sede no Hospital Sdo Teoténio foi fundada em
2000 e tem, actualmente, uma equipa constituida por 18 médicos e 23
enfermeiros, sendo que tem uma activacdo média diaria de 5,43, ou seja,
aproximadamente 150 activagcbes por més.

No que se refere a integragcdo na equipa multidisciplinar e na dindamica
de prestagao de cuidados na activagdo da VMER penso que nao tive qualquer
dificuldade, apesar deste estagio ter uma carga horaria diminuta. No entanto,
foi-me possivel consultar protocolos de actuagdo que, segundo 0O INSTITUTO
NACIONAL DE EMERGENCIA MEDICA (2000), tém como objectivo definir um
‘standard” minimo e uniforme de abordagem nas situagbes de emergéncia
médica mais frequentes e graves no pré-hospitalar; verificar qual o
equipamento e material existente na viatura; confirmar o mesmo com o auxilio
da check-list no inicio do turno da manha; e repdr o material na chegada a
base. Por outro lado, o objectivo: aprofundar conhecimentos e desenvolver
competéncias na area do doente urgente/emergente politraumatizado, na
abordagem pré-hospitalar foi atingido por completo pois prestei cuidados ao
doente urgente/emergente, nomeadamente politraumatizado, sempre que
possivel, em colaboragdo com o médico e enfermeiro da VMER. Mais uma vez

reforgo que este estagio é bastante reduzido pelo que, apesar de considerar
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que demonstrei capacidade de reagir perante situagdoes imprevistas e
complexas no ambito da area de EEMC, se a carga horaria fosse um pouco
mais alargada teria oportunidade de por em pratica um leque mais vasto de
conhecimentos ja adquiridos.

De acordo com as Orientagdes da Ordem dos Enfermeiros relativas as
atribuicbes do Enfermeiro no Pré-Hospitalar (2007), o enfermeiro que exerce
fungdes na VMER possui formagao humana, técnica e cientifica adequada para
a prestacao de cuidados em qualquer situagao, particularmente em contexto de
maior complexidade e constrangimento, sendo detentor de competéncias
especificas que lhe permitem actuar de forma autébnoma e interdependente, no
entanto, nos turnos que realizei na VMER, assisti ao comportamento passivo
do enfermeiro face ao médico, ao contrario da prestacdo de cuidados
interdependente preconizada pelas orientagbes internacionalmente aceites.
Nao posso deixar de referir que me surpreendeu o facto do enfermeiro,
aquando da chegada ao Servigo de Urgéncia, ndo passar a informagéao
respeitante ao doente, aos colegas. Apenas o médico informa os seus colegas
da situagao clinica do doente.

Por vezes, a equipa da VMER ¢ activada para situagdes
urgentes/emergentes com base em informagdo escassa no que se refere a
natureza da ocorréncia e sua localizagdo, o que dificulta a rapidez de
acessibilidade e eficacia na actuagcédo. Neste sentido, seria importante uma
maior consciencializacdo da populagdo para manter a calma aquando da
activagao da cadeia de sobrevivéncia (112) e fornecer o maximo de informagéo
possivel ao operador do CODU, facilitando posteriormente a actuagdo da
VMER. Assim sendo, seria pertinente a VMER ter um papel mais activo perante
a populacdo, nomeadamente realizando formagao nas escolas e exposi¢coes
com vista a sensibilizar sobre o trabalho da equipa da VMER. De forma a gerir
e interpretar, de forma adequada, informag¢ao proveniente da formagao
inicial, experiéncia profissional e de vida e formagao pés-graduada, e
dando o primeiro passo na formagdo da populagao, elaborei um panfleto
informativo (Anexo IX) e um filme (Anexo X) subordinado ao tema “Activacéo
da Cadeia de Sobrevivéncia”, com vista a ser visionado na entrada principal do

Hospital Sdo Teoténio.
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A minha passagem pelo CODU de Coimbra foi de extrema importancia,
uma vez que permitiu conhecer o seu funcionamento e articulagdo com todos
0s meios de socorro existentes, seleccionados e activados de acordo com a
gravidade da situagao clinica das vitimas. O CODU estrutura-se em cinco
sectores: seis operadores de chamadas de emergéncia médica, dois médicos,
um enfermeiro, um psicologo e um operador para a activagdo de meios, bem
como um coordenador do centro. Constatei também que possui equipamento
especifico na area das telecomunicag¢des e informatica para optimizar os seus

meios humanos e técnicos.

2.2.2 — Ambulancia de Suporte Imediato de Vida

Em algumas zonas do territério, nas situagbes em que o tempo € um
factor crucial e a distancia a que se encontram os meios diferenciados de
emergéncia médica dificulta o seu envio em tempo util, o INEM desenvolveu o
projecto SIV, com o objectivo de melhorar o nivel de cuidados de Emergéncia
Pré-hospitalar, atenuando assim o0s constrangimentos em termos de
disponibilidade de recursos humanos e materiais. Este projecto resulta da
necessidade de desenvolver continuamente o Sistema Integrado de
Emergéncia Médica (SIEM), com vista a melhoria dos cuidados de emergéncia
médica pré-hospitalar prestado a populagao (INSTITUTO NACIONAL EMERGENCIA
MEDICA, 2007). Sendo este projecto inovador e interessante, ndo podia ficar
esquecido no meu percurso do pré-hospitalar.

Realizei um estagio curto, de quatro turnos de 8 horas cada, na
ambulancia de Suporte Imediato de Vida (SIV), no entanto, penso que foi
suficiente para perceber a dindmica de prestagdo de cuidados. A ambulancia
de SIV, € um meio operacional do INEM que visa melhorar os cuidados
prestados em ambiente pré-hospitalar a populagdo. Tem como objectivo
garantir os cuidados de saude capazes de resultar numa reanimagao de
sucesso até estar disponivel uma equipa médica, de suporte avancado de vida,
nas situagdes em que os factores tempo e distadncia sdo cruciais para o envio

de uma equipa médica em tempo Util (INSTITUTO NACIONAL EMERGENCIA MEDICA,
2007).
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As ambulancias SIV sao tripuladas por um Enfermeiro e um Técnico de
Ambulancia de Emergéncia (TAE), sendo o Enfermeiro responsavel pela
prestacdo de cuidados de emergéncia médica, de acordo com os protocolos
instituidos pelo INEM e as orientagdes provenientes do CODU pela equipa
meédica. Ao nivel dos recursos técnicos tem a carga de uma ambuléncia de
suporte basico de vida, acrescida de um monitor-desfibrilhador e diversos
farmacos, permitindo a transmissdo de electrocardiograma e sinais vitais ao
CODU. Cabe também ao Enfermeiro chefiar a ambulancia coordenada pelo
CODU. A prestagado dos cuidados no pré-hospitalar € feita sob um controlo
meédico rigoroso, que se designa por Direccdo Médica e que ocorre em dois
niveis: Indirecta (Offline) e Directa (Online).

A qualidade da prestagcdo de cuidados é garantida através de um
processo continuo de controlo em trés niveis: acgbes prospectivas (seleccédo
criteriosa dos operacionais, formagao e elaboragdo de protocolos de actuagao),
concomitantes (observagdes directas aleatdrias da actuagao das equipas) e
retrospectivas (verificagdo periddica dos registos escritos, audio e video). Os
protocolos visam apoiar os técnicos de saude na persecugao de trés grandes
objectivos: preservar a vida, ndo agravar ou provocar lesbes e entregar o
doente nas melhores condigdes no local mais apropriado. Promovem a
uniformizacdo de normas de actuacdo e prevém a existéncia de técnicos
diferenciados no local, capazes de executar manobras de Suporte Avancado
de Vida e Trauma. E igualmente importante referir que os protocolos apenas
podem ser considerados como um guia, ndo substituindo o bom senso clinico.

O servico da ambulancia SIV de Tondela foi iniciado em 2008, sendo
que possui actualmente uma equipa composta por cinco Enfermeiros e oito
TAE. Integrei-me bem na equipa, sendo que durante este estagio foi-me
possivel conhecer a estrutura da ambulancia, a organizagdo do material no seu
interior, bem como os meios de comunicacgéo disponiveis com o CODU (radio,
telemovel e Internet banda larga).

A semelhanca da VMER de Viseu, é realizada a verificacdo do material
com apoio de uma check-list no inicio de cada turno. Relativamente a activagao
da SIV, sempre que chega ao local da ocorréncia esta protocolado o contacto

com o CODU, apds estabilizado o individuo, no sentido de informar sobre a
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situacdo. No entanto, se for necessario administrar medicagcédo protocolada, a
excepcao da utilizada em SAV, tem que ser pedida autorizacdo ao CODU.
Neste sentido, a actuagdo € um pouco dificultada visto que, por vezes, é
impossivel comunicar com o CODU, por falta de cobertura da rede. Assim
sendo, nem sempre a transmiss&o de informagéo é que seria desejavel.

Por outro lado, uma das situagdes que penso ser mais flagrante é o facto
de situagbes que sdo comunicadas como aparentemente graves (por exemplo,
individuo com desvio da comissura labial, hemiparésia e perda de controlo de
esfincteres) serem encaminhadas para o Hospital de Tondela, que possui um
Servico de Urgéncia basica, sem meios complementares de diagnostico
adequados (Tomografia Axial Computorizada), o que aumenta drasticamente o
tempo de espera por um tratamento, sendo que ainda sera transferido para o
Hospital Sdo Teoténio. Neste sentido, abordei a enfermeira de servigo sobre
este caso, que referiu apenas ter de cumprir as instru¢des do CODU, mesmo
apo6s as informacgodes relatadas. Perante este caso, muitas vezes as situagoes
sao exacerbadas para terem um encaminhamento mais adequado.

Os estagios realizados na VMER e SIV permitiram-me percepcionar todo
o circuito de assisténcia pré-hospitalar até a admissdo numa instituicdo

hospitalar.

2.2.3 — Bloco Operatério

Tal como referi para o estagio do Servico de Urgéncia, penso que
proceder a integragao no Bloco Operatério é um dos passos decisivos para
um bom desempenho, tanto a nivel profissional como académico.

Neste sentido, procurei conhecer, o melhor possivel, este servigo. No
que se refere a estrutura fisica, é constituido por 2 areas de transferéncia de
doentes da cama para o tampo cirurgico, das quais apenas uma se encontra
funcionante por questdes de pessoal; 11 salas operatérias, das quais apenas 9
estdo operacionais; e uma Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos (UCPA),
com capacidade para 10 camas, o que é insuficiente para o numero de salas
operacionais, visto estar preconizada a existéncia de 2 camas de recobro por

sala operatoria.
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As salas operatérias estdo preferencialmente destinadas a
especialidades distintas: salas 1, 2 e 3 para cirurgia geral/oftalmologia/urologia;
sala 4 para pediatria; sala 5 para urgéncias; salas 6 e 7 para ortopedia; sala 9
para neurocirurgia, em virtude do material necessario estar acondicionado

perto das mesmas. Cada sala tem:

- Um circuito unidireccional: uma entrada e uma saida, de forma a diminuir o
risco de infecgao;

- Uma area destinada a higienizagado das maos por técnica cirurgica, bem como
para reposicdo de material nos armarios de apoio as salas operatérias, num
corredor existente atras das mesmas;

- Equipamento préprio: um monitor electrocardiografico, um ventilador
mecanico, focos luminosos fixos no tecto, uma base para o tampo cirurgico, um
sistema de exaustdo de gases que deve ser ligado imediatamente antes de

iniciar a intervengao cirurgica e um stock de material.

A sala de recobro € constituida por 10 unidades equipadas com um
monitor electrocardiografico, dispostas de forma a proporcionar uma vigilancia
pos-anestésica e cirurgica.

O utente é transferido do servico em que se encontra internado para o
Bloco Operatorio por um enfermeiro e um auxiliar da accdo médica. Entra no
Bloco Operatdrio através do transfer, seguindo para a sala operatdéria no tampo
cirargico. Apos a cirurgia, é transferido para a UCPA, onde permanece cerca
de duas horas para vigilancia, sendo que, se estabilizado regressa ao servigo
de origem acompanhado por enfermeiro e auxiliar da acgdo médica. Por vezes,
este circuito é extremamente atrasado no primeiro tempo da manha, por uma
espera incbmoda e angustiante no tampo cirurgico, que antecede a cirurgia.

Integrei-me perfeitamente na estrutura fisica e organizacional deste
servico, bem como na equipa multidisciplinar, apesar de constatar algumas
limitacbes no método de trabalho, uma vez que cada enfermeiro tem funcdes
especificas em cada turno.

Como referi anteriormente, exerco funcdes na Unidade de Cuidados

Intensivos Polivalentes ha mais de cinco anos, pelo que em termos de
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conhecimentos na area da EEMC, nomeadamente ventilacgdo mecanica,
medicacdo de emergéncia e de relaxamento muscular, monitorizagdo de
parametros vitais e vigilancia pos-cirurgica, sdo cuidados que domino. Neste
sentido, durante o estagio no Bloco Operatorio, aprofundei outros

conhecimentos como:

- Posicionamento do doente no tampo cirurgico, conforme a cirurgia a realizar;
- Diferentes tipos de cirurgias laparoscépicas;

- Diferentes Kits (caixas) de pingas, conforme a intervengéao cirurgica;

- Funcgdes e desempenho do Enfermeiro Instrumentista;

- Complexidade do material para cirurgia ortopédica.

Assim sendo, nas areas em que me sentia menos a vontade, durante
este estagio demonstrei um nivel de aprofundamento de conhecimentos
na area da EEMC.

O Bloco Operatério € um servigco complexo e aberto, uma vez que tem
multiplos intervenientes de diferentes categorias profissionais. Por si so, a
equipa de enfermagem é composta por cerca de 80 enfermeiros, o que torna a
lideranga um pouco problematica, no entanto, ndo deixei de observar a
dinamica de lideranga do servigo e, em alguns casos, participar na mesma.

Noutra linha de pensamento, ao observar a dindmica do servigo e da
equipa multidisciplinar encontrei alguns problemas no atendimento ao
cliente/familia, nos quais me centrei, no sentido de atingir os objectivos

propostos em Projecto de Estagio:

- Demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional,
actuais ou novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na area
da EEMC;

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

- Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente;

- Participar e promover a investigagdo em servigo na area da EEMC;
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- Comunicar aspectos complexos de ambito profissional e académico, tanto a

enfermeiros como ao publico em geral;

Um dos problemas observados foi a impossibilidade de proporcionar
o contacto mae/bebé e a amamentagao precoce apos parto por cesariana
no Bloco Operatério, bem como o afastamento méaef/filho durante cerca de 2
horas, enquanto a puérpera permanece no recobro e o recém-nascido (RN) é
transferido para o servigo de Obstetricia. O nascimento de uma crianga € uma
experiéncia emocional e fisiologica intensa, exaustiva para a mae e RN. O
papel do enfermeiro sera o de apoiar a mae e a crianga neste processo de
nascimento, prevenindo complicagdes fisioldgicas na adaptagdo do RN a nova
vida e promovendo o processo de vinculagao precoce.

O sucesso do aleitamento materno pode ser definido por uma
amamentagdo mais prolongada, por consenso, exclusiva até aos 6 meses de
vida do bebé. Para que a amamentagao tenha sucesso, devem conjugar-se 3
factores:

- a decisdo de amamentar

- 0 estabelecimento da lactacao

- 0 suporte da amamentacao

Apesar da maioria dos nascimentos ocorrer através da via vaginal, em
alguns casos torna-se necessario recorrer ao parto cirurgico. Em ambos os
casos trata-se de uma experiéncia intensa e exaustiva, muitas vezes com
implicagdes psicossociais, colocando-se em questao se um parto por cesariana
nao tera efeitos nocivos no estabelecimento da relagdo mae/RN e no
desenvolvimento deste. Neste sentido, temos o dever, enquanto enfermeiros,
membros de uma equipa multidisciplinar, de proporcionar condigdes, sempre
que possivel, para iniciarem a amamentagao precoce, segundo preconizado
pelas recomendagdes da OMS/UNICEF (LEVY e BERTOLO, 2007), ainda que
tenham um parto por cesariana. Ainda que dificil, no Bloco Operatério, sempre
que possivel, preconiza-se também o contacto visual e tactil mae/filho, para
que se promova a vinculagao precoce e se diminua a ansiedade da mae, que

normalmente ndo quer perder um dos acontecimentos mais importantes da sua
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vida. Para o estabelecimento da lactagdo sao decisivas as praticas hospitalares
ligadas ao parto e pos-parto imediato, nomeadamente a estrutura fisica e
formacdo dos enfermeiros do Bloco Operatério. Por este motivo, € urgente
reflectir sobre as praticas hospitalares no que se refere a promogao do
aleitamento materno, seu estabelecimento e apoio, no sentido de aumentar a
satisfagdo das utentes, qualidade dos cuidados de enfermagem nesta area e a
possibilidade de proporcionar ao RN um inicio de vida unico.

Num documento das Nagdes Unidas (1999) referenciado por PEREIRA
(2006) é recomendado, tendo em conta as evidéncias cientificas, a pratica do
contacto precoce mae-filho para promover a precocidade do inicio da
amamentacgao, alertando os profissionais de saude a implementarem esta
pratica. Por outro lado, segundo as recomendagées da UNICEF/OMS (LEVY e
BERTOLO, 2007) o bebé devera ser adaptado @ mama na primeira meia hora
de vida, cumprindo a 4® medida da Iniciativa Hospitais Amigos dos Bebés:
“Ajudar as mées a iniciar a amamentagao na primeira meia hora de vida apds o
nascimento”.

Os profissionais de saude, em especial os enfermeiros e médicos que
cuidam de maes e bebés no momento do parto, na sua actuagado devem ter
presente a importdncia destes conhecimentos e actuar em conformidade,
proporcionando sempre o contacto mae/RN com a maior precocidade possivel,
durante a primeira hora de vida, em que o RN deve fazer a sua primeira
mamada (PEREIRA, 2006). No sentido de tentar solucionar este problema,
elaborei o Projecto de Intervengcdo denominado “Periodo de Recobro da
Cesariada: pratica do alojamento conjunto” (Anexo Xl), no qual estabeleci os

seguintes objectivos:

- Observar o circuito da mulher submetida a cesariana de urgéncia/electiva,
bem como do RN, apds o nascimento;
- Averiguar a importancia do alojamento conjunto (mae/RN) durante o periodo
de recobro, apds a cesariana, no Bloco Operatério;
- Identificar necessidades nao satisfeitas da puérpera:

- diminuigao da ansiedade pés-parto

- contacto precoce pele-a-pele com o RN
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- amamentagao precoce;
- Avaliar a motivagcao dos enfermeiros na prestacdo de cuidados a puérpera
cesariada e RN;
- Identificar os factores que interferem no periodo de recobro da puérpera
cesariada no Bloco Operatério:
- motivagéo dos enfermeiros
-organizagdo do espago fisico da Unidade de Cuidados Pos-
Anestésicos;
- Conhecer a opinido dos enfermeiros relativamente ao atendimento a puérpera
cesariada e RN;
- Avaliar o grau de satisfagcdo da mulher relativamente aos cuidados prestados
na UCPA;
- Identificar possiveis estratégias para a motivagao da Equipa Multidisciplinar;
- Melhorar a qualidade dos cuidados prestados através da implementagao de

estratégias:

- reorganizagado do espacgo fisico da UCPA, de forma a possibilitar 2
unidades reservadas a puérperas cesariadas, com a privacidade
necessaria ao contacto méaef/filho e amamentacgao precoce

- motivacao dos enfermeiros

- formacgao dos enfermeiros da UCPA em cuidados a puérpera no pos-
parto imediato e aconselhamento em aleitamento materno, ou
possibilidade de um enfermeiro especialista em SMO se deslocar a

UCPA e prestar cuidados a diade;

Este projecto teve a aprovagao e entusiasmo do Enfermeiro Chefe do
Bloco Operatério, no entanto, a equipa de enfermagem nao mostrou grande
receptividade nesta investigagao e nas alteragdes propostas.

Por outro lado, no periodo pré-operatério, em que o utente permanece
no servigo de internamento, existe também uma falha que considero bastante
flagrante: a inexisténcia de visita de enfermagem pré-operatéria. O Bloco
Operatério oferece ao enfermeiro um vasto campo de intervengcdo, com

actividades muito especificas que exigem uma imensidao de conhecimentos e
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competéncias de natureza diversa, para o desempenho das fungdes de
enfermeiro de anestesia, circulante e instrumentista, bem como no recobro pés-
anestésico. Por outro lado, o acompanhamento do doente é muito importante,
iniciando-se com a visita pré-operatéria até a avaliagao final na visita pos-
operatdria (UNAIBODE, 2001).

A intervencéo cirurgica, aquando da hospitalizagdo de um utente, € uma
etapa particularmente importante. A perda de autonomia € um dos efeitos que
pode provocar um verdadeiro sentimento de inseguranga. No bloco operatério,
a relacdo operado/enfermeiro é tao importante como o trabalho técnico. O
utente encontra-se a responsabilidade do enfermeiro do bloco operatdrio,
sendo estabelecido um plano de cuidados que se subdivide em trés fases: a
primeira tem lugar antes da chegada do utente ao bloco operatério, a fim de
identificar as suas necessidades; a segunda desenrola-se durante todo o
tempo de permanéncia na area do bloco operatorio; por ultimo, temos a terceira
fase, na qual se realiza a avaliagdo dos cuidados prestados, apos algumas
horas ou dias da cirurgia.

A visita de Enfermagem Pré-operatéria, de acordo com RAMOS,
ALMEIDA e PINHEIRO (2003), é uma actividade autonoma do enfermeiro
perioperatorio que visa a individualizagdo e humanizagdo dos cuidados,
prestando ao utente apoio psicolégico, ajudando-o a lidar com os seus medos e
receios, contribuindo assim para uma experiéncia cirurgica mais agradavel. A
procura da qualidade é wuma garantia de wuma melhor relagdo
cidadao/estabelecimento de saude, sendo a resposta adequada as
necessidades do utente, que exige seguranga de que os profissionais de saude
serdo capazes de |he prestar cuidados adequados e eficazes, tal como ele os
deseja e quando ele os deseja, desde o dia do internamento (UNAIBODE,
2001).

E a perda de identidade e privacidade que o utente sente ao ser
internado no hospital, bem como todo o processo de aceitagdo do “papel de
doente”, que justificam a pertinéncia e importancia da realizagdo da visita de
enfermagem pré-operatoria. Neste sentido, elaborei um Projecto de
Intervengdo denominado “Visita de Enfermagem Pré-Operatéria” (Anexo Xill),

cujos objectivos principais foram explorar e fundamentar teoricamente a
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necessidade da visita pré-operatdria, a realizar por enfermeiros do Bloco
Operatoério, bem como iniciar a primeira fase deste projecto: elaboragdo do
formulario, panfleto informativo e plano de implementagdo em servigos de
internamento previamente seleccionados.

Penso que este projecto tem pertinéncia, a luz da fundamentacgao teorica
pesquisada, pelo que se justifica a tentativa de implementacdo no Bloco

Operatério do Hospital Sado Teotdnio, tendo como objectivos especificos:

- Conhecer o utente no seu todo, situando-o no contexto do seu diagnostico
cirurgico;

- Identificar e analisar as necessidades do utente, elaborando o diagndstico de
enfermagem no bloco operatdrio;

- Promover um relacionamento empatico entre o utente e a equipa
multidisciplinar;

- Garantir um acompanhamento personalizado em todo o percurso cirurgico, de
forma a assegurar um ambiente terapéutico mais seguro e menos hostil;

- Esclarecer duvidas e minimizar receios do utente, com uma conduta
deontologica adequada e respeitando o sigilo profissional,

- Evitar erros e esquecimentos resultantes de transmissdes incorrectas;

- Promover a qualidade dos cuidados de enfermagem pré, intra e pods-
operatdrios;

- Desenvolver conhecimentos e competéncias nos enfermeiros do Bloco
Operatorio;

- Promover a imagem social dos enfermeiros, de modo a que o utente se sinta

confiante nos cuidados prestados;

Os Projectos de Intervencdo que elaborei, a luz das necessidades do
Bloco Operatério, e apds investigagao aplicada sao, do meu ponto de vista,
bastante uteis neste servico se forem implementados. Nao me foi possivel
comunicar os resultados da pratica clinica e da investigagao aplicada
para audiéncias especializadas sendo ao Enfermeiro Chefe e Enfermeira

Orientadora, no entanto, espero que o meu trabalho seja terminado pois penso
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que a qualidade dos cuidados prestados iria melhorar, bem como a satisfagao
dos utentes.

Em Projecto de Estagio propus exercer supervisao do exercicio
profissional na area da EEMC, sendo que constitui uma das fungdes do
Enfermeiro Especialista. Neste sentido, observei a actuagdo da equipa de
enfermagem e consultei os protocolos e normas existentes no servigco, de
forma a detectar eventuais falhas e necessidades. Desta supervisao resultaram
os Projectos de Intervencdo anteriormente apresentados, bem como a
elaboracdo de uma norma de actuagcdo para integrar o Manual de
Procedimentos do Bloco Operatério, subordinada ao tema “Ventilador PRIMUS:
manutengao do sistema respiratorio” (Anexo XIlII).

A inexisténcia desta norma era, na realidade, uma grande falha. A
actividade cirurgica programada ou urgente/emergente pode implicar a
necessidade de assisténcia ventilatéria mecénica, ou seja, o auxilio a
ventilagdo pulmonar, parte integrante do suporte de vida. O ventilador
mecanico € um dispositivo destinado a levar um volume de oxigénio/ar
comprimido até aos pulmdes, sem quaisquer microorganismos patogénicos
(JUNIOR e AMARAL, 1998). Pelo exposto, é indispensavel a existéncia de um
procedimento de preparagdo, manutengao e verificagdo do aparelho, para
minimizar os riscos gerais associados a utilizacdo do mesmo, atribuindo as
respectivas fungcbes ao enfermeiro de apoio a anestesia ou enfermeiro
responsavel de turno.

Com a elaboracédo dos referidos Projectos de Intervencdo e Norma de

Actuacéao alcancei os seguintes objectivos propostos:

- Formular e analisar questoes/problemas de maior complexidade
relacionados com a formagdao em enfermagem, de forma auténoma,
sistematica e critica;

- Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros

enfermeiros.
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Neste sentido, demonstrei competéncias na area da supervisédo e
formacédo em servigo, contribuindo para um melhor desempenho da equipa de
enfermagem do Bloco Operatorio.

Relativamente a manter de forma continua e autbnoma o processo
de auto-desenvolvimento pessoal e profissional, apesar de ja considerar
este objectivo atingido inicialmente, penso que neste estagio mantive uma
postura receptiva a novos desafios, procurando na investigagao aplicada um
pilar para o0 meu desempenho pessoal e profissional, numa busca continua da
inatingivel perfeicao.

No que se refere ao objectivo proposto de colaborar na integracao de
novos profissionais, ndo me foi possivel atingir neste estagio, no entanto,
considero-o atingido a nivel profissional, visto que no servico em que exergo
fungcbes actualmente participo na integracdo de novos enfermeiros,

conhecendo a metodologia a seguir no processo de integragao.
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3 — CONSIDERAGOES FINAIS

Os cuidados de enfermagem ajudam a pessoa a gerir 0os recursos da
comunidade em matéria de saude, prevendo-se vantajoso o assumir de um
papel de pivot no contexto da equipa. Na gestdo dos recursos de saude, os
enfermeiros promovem, paralelamente, a aprendizagem sobre a forma de
aumentar o repertério dos recursos pessoais, familiares e comunitarios para
lidar com os desafios de saude.

O exercicio profissional da enfermagem, centra-se na relagéo
interpessoal entre um enfermeiro e uma pessoa ou entre um enfermeiro e um
grupo de pessoas (familia ou comunidades). Quer a pessoa enfermeiro, quer
as pessoas clientes dos cuidados de enfermagem, possuem quadros de
valores, crengas e desejos da natureza individual, fruto das diferentes
condigdes ambientais em que vivem e se desenvolvem. Assim, no ambito do
exercicio profissional, o enfermeiro distingue-se pela formagao e experiéncia
que |he permite compreender e respeitar os outros numa perspectiva
multicultural, num quadro onde procura abster-se de juizos de valor
relativamente a pessoa cliente dos cuidados de enfermagem.

A redacgédo deste Relatério reflexivo tem um potencial significativo, pois
considero-o mais do que um instrumento de avaliacdo, uma forma de
aprendizagem e de acompanhamento do meu desenvolvimento, enquanto
enfermeiro e estudante de uma pés-licenciatura de especializagdo. Tem uma
enorme aplicabilidade e utilidade, sendo sem duvida um forte instrumento, com
vantagens como a autocritica e a liberdade para o desenvolvimento da
capacidade reflexiva, ampliacdo das bases conceptuais, o re-significar da
aprendizagem e da avaliagdo continua. Simboliza igualmente o términus de
mais uma etapa da minha vida. Ha cerca de 18 meses fiz uma proposta,
dotada de um grande desafio, a mim mesmo: iniciar a Pos-Licenciatura de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, que desde sempre

constituiu um dos meus grandes objectivos pessoais e profissionais. E mais do
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que um objectivo, um sonho, uma ambi¢do, um passo a frente no meu percurso
enquanto enfermeiro.

A area da enfermagem médico-cirurgica foi sempre a minha area de
eleicdo em termos pessoais e de evolugado de conhecimentos e competéncias.
De um modo geral fiquei satisfeito com o meu desempenho nos ensinos
clinicos realizados e respondi com elevada competéncia aos desafios
propostos pelos referidos servigos e enfermeiros orientadores.

O conceito de competéncia reflecte conhecimento, habilidade e atitude,
englobando ndo s6 questbes técnicas, mas também, a cognicdo e atitudes
relacionadas ao trabalho. O desenvolvimento das mesmas da-se por meio da
aprendizagem individual e colectiva pela assimilagdo de conhecimentos,
integracdo de habilidades e adopgao de atitudes relevantes para um contexto
organizacional especifico ou para a obtencéo de alto desempenho no trabalho.

Fazendo um balango do meu desempenho nos ensinos clinicos, e tendo

em conta o significado de competéncia:

» Demonstrei capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa
multidisciplinar e interdisciplinar;

» Possuo conhecimentos e capacidade de compreensao aprofundada;

» Demonstro conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagao no
relacionamento com o cliente e familia e relaciono-me de forma terapéutica no
respeito pelas suas crengas e cultura;

» Tomo decisbes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as
responsabilidades sociais e éticas;

» Tomo iniciativas e sou criativo na interpretacéo e resolucédo de problemas na
area de especializacao;

» Desenvolvo uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente;

» Reflicto na pratica, de forma critica;

» Incorporo na pratica os resultados da investigagdo validos e relevantes no
ambito da especializagéo, assim como outras evidéncias;

» |dentifico necessidades formativas na area de especializagao;

» Zelo pela qualidade dos cuidados prestados na area de especializagao;
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Os estagios na VMER e SIV possibilitaram oportunidades de testar a
minha capacidade de auto-dominio, destreza na prestacdo de cuidados ao
doente urgente e emergente e a intensificagdo do meu desejo de exercer
fungdes na VMER. Neste sentido, e para complementar o meu curriculum
profissional € minha pretensao realizar o Trauma Nursing Core Course.

No que se refere ao estagio no Servigo de Urgéncia, apesar de ser um
servico extremamente diferente daquele no qual exer¢co fungdes, e de ter
desenvolvido as competéncias referidas anteriormente, foi também uma
oportunidade para demonstrar que possuo perfil e conhecimentos para
trabalhar neste tipo de servigo, pois apesar de se prestar cuidados ao doente
urgente/emergente, € um ambiente de trabalho mais ou menos controlado, a
semelhanga da Unidade de Cuidados Intensivos, o que contrasta em muito
com o servico na VMER. Esta etapa permitiu-me crescer na area da
comunicagdo com o cliente e familia, em virtude desta relagdo constituir uma
lacuna no meu desenvolvimento profissional, pois sempre exerci fungées numa
Unidade de Cuidados Intensivos, onde a comunicagdo com o doente em
estado critico é, na maioria das vezes, unilateral, e as familias estdo em
choque, o que dificulta a compreensao dos factos e ocorréncias.

Para finalizar, e relativamente ao estagio no Bloco Operatério, apesar
dos conhecimentos e competéncias desenvolvidas, que nunca sdo demais, e
da importancia dos Projectos de Intervengdo que la realizei, ndo me
percepciono a exercer fungcbes neste servico pois € pouca a autonomia do
enfermeiro na prestacao de cuidados perante o doente cirurgico e familia.

Ao longo deste percurso tornei-me um enfermeiro mais completo e com
um background mais enriquecido, no entanto, continuo no caminho da

aprendizagem, na procura de novos saberes.

49




BIBLIOGRAFIA

LIVROS:
» BRAUNWALD, Eugene [et al]. 2002. Harrison Medicina Interna. 15% Ed. Mcgraw-Hill

Interamericana do Brasil, Lda., Rio de Janeiro, vol. I.

» BRAZELTON, T. Berry; SPARROW, Joshua D. 2006. O Método Brazelton: a crianga e o sono.
Tradugéo de Maria de Fatima Morgado. Lisboa: Editorial Presenca. 32 Edig¢ao.

» CARVALHO, Marcus Renato de; TAMEZ, Raquel N. 2002. Amamentagao: base cientificas para
a pratica profissional. Rio de Janeiro: Editora Guanabarra Koogans S.A.

» CHIAVENATO, Idalberto. 2004. Comportamento organizacional: a dindmica do sucesso das
organizag¢des. Pioneira Thomson Learning, Sdo Paulo, pp.332-338.

» CLEMMER, J. 2001. Pathways to performance: a guide to transforming yourself, your team
and your organization. Rocklin, San Francisco.

» ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE VISEU. 2000. Guia de elaboragado de trabalhos
escritos. Acessivel na Biblioteca da Escola Superior de Enfermagem.

» FORTIN, Marie-Fabienne. 2000. O Processo de Investigagdo: da concepgdo a realizagao. 2°
edigcdo. Lusociéncia-edigbes técnicas e cientificas, Lda, Loures. pp. 370-371.

» HANDYSIDES, G. 1996. Triage in emergency practise. Mosby, St. Louis.

» INSTITUTO NACIONAL DE EMERGENCIA MEDICA. 2000. Manual da Viatura Médica de
Emergéncia e Reanimagao: Protocolos de Actuagdo. 32 Ed. Lisboa.

» JUNIOR, José Octavio Costa Auler; AMARAL, Ruy Vaz Gomide Do. 1998. Assisténcia
Ventilatéria Mecanica. 12 Ed. Editora Atheneu. Sao Paulo.

» KOHN, M. 1977. Dynamic managing: principles, process, practise. Cummings, Menlo Park, pp.
13-15.

» LEVY, Leonor; BERTOLO, Helena. 2007. Manual de Aleitamento Materno. Edicdo Comité
Portugués para a UNICEF/ Comissao Nacional Iniciativa Hospitais Amigos dos Bebés.

» ORDEM DOS ENFERMEIROS. 2002. Padrées de Qualidade dos cuidados de enfermagem.
Lisboa, pp. 6-15.

» PEREIRA, Maria Adriana. 2006. Aleitamento Materno: importancia da correcgdao da pega no
sucesso da amamentagao. Loures: Lusociéncia — Edigdes Técnicas e Cientificas, Lda.

» PHIPPS, Wilma J. [et.al]. 1999. Enfermagem Médico-Ciraurgica: Conceitos e Pratica Clinica. 22
Ed. Lusodidacta, Lisboa. Volume 1, pp.725.

» PONCE, Pedro; TEIXEIRA, Jorge. 2006. Manual de Urgéncias e Emergéncias. LIDEL —Edi¢cbes
Técnicas, Lda., Lisboa, pp.1-3.

» SA-CHAVES, Idalia. 2000. Pértfolios reflexivos: estratégia de formagdo e de supervisio.

Universidade, Aveiro.



» SELDIN, Peter. 1997. The Teaching Portfolio: a practical guide to improved performance and
promotion/tenure decisiones. Anker Publishing Company, Boston.

» SHEEHY, Susan. 2001. Enfermagem de Urgéncia: Da teoria a Pratica. 4° Ed. Lusociéncia —
Edicbes Técnicas e Cientificas, Lda, Loures.

» TEIXEIRA, Sebastido. 1998. Gestao das Organizag6es. Lisboa: Editora Mcgraw- Hill.

» UNAIBODE. 1996. L' infirmiére de bloc opératoire. Paris : Masson, p.17.

» UNAIBODE, 2001. Praticas e Referéncias de Enfermagem de Bloco Operatério: Desenvolver

uma cultura de qualidade. Loures: Lusociéncia - Edicdes Técnicas e Cientificas, Lda.

REVISTAS:

» ALVARENGA, G.M. 2001. Portfolio: o que é e a que serve? Revista Olho Magico. Vol. 8: n° 1.

» CASTELLANOS, B.E.P.; JOUGLAS, V.M.G. 1990- Assisténcia de Enfermagem Perioperatoria:
um modelo conceitual. Revista da Escola de Enfermagem da USP, Sdo Paulo, vol.24, n° 3,
Dezembro. pag. 359-370.

» FLORES, Maria Isabel Sanchez; VIDAL, Antonia M? Tomas; TERRASSA, Carmen Alorda, 1994.
Atencién en el preoperatorio. Revista de Enfermeria ROL. Barcelona, Afo XVII, n® 186, Febrero.
pag. 69-72.

» GONCALVES, Rui Filipe Lopes, 2003 — Controlo do Stress no Acolhimento do Doente
Cirurgico no Bloco Operatério. INFORMAR: Revista de Formagédo Continua em Enfermagem. Ano
IX —N°30, Janeiro/Agosto. pag: 14-18.

» JONES, Alun. 2006. Clinical Supervision: what do we know and what do we need to know? A
review and commentary. Journal of Nursing Management, vol. 14, pp.577-585.

» PICCOLI, Marister; GALVAO, Cristina Maria, 2001— Enfermagem Perioperatéria: Identificagdo
do Diagnéstico de Enfermagem, Risco para Infec¢cdo Fundamentada no Modelo Conceitual de
Levine. Ver. Latino-am Enfermagem 2001, Julho; 9, pag. 37-43.

» PINTO, Adriano; PINTO, Cristina Barroso, 1996 — Visita Pré-operatdria. Nursing: Revista Técnica
de Enfermagem. Ano 9, N° 104, Outubro. pag. 14-15.

» PRETO, Alberto; OLIVEIRA, Olinda; PEREIRA, Luis, 2003 — Acompanhamento ao Bloco
Operatorio: que significado? Revista Sinais Vitais: Novembro 2003, n° 51.

» RAMOS, Emilia; ALMEIDA, José Carlos; PINHEIRO, Teresa, 2003 — Visita de Enfermagem Pré-
operatéria. INFORMAR: Revista de Formacdo Continua em Enfermagem. Ano IX — N°30,
Janeiro/Agosto. pag. 5-9.

» SILVA, Maria de Fatima Barbosa Pinto Fontéo, et. al., 2006 — Acolhimento do Doente no Bloco
Operatorio. Nursing: Revista de Formagao Continua em Enfermagem. Lisboa, Ano 16, n° 208,
Margo. pag. 36-41.

» SIMOES, Jodo Filipe Fernandes Lindo; GARRIDO, Anténio Fernando da Silva. 2007. Finalidade
das estratégias de supervisdo utilizadas em ensino clinico de enfermagem. Texto Contexto
Enferm, Out.-Dez., 16(4), pp 599-608.



FONTES DA INTERNET

» ARNTZ, BOSSAERT e FILIPPATOS. 2005. European Ressuscitation Council Guidelines for
Resuscitation: Initial Management of Acute Coronary Syndromes. pp. S87-S96.

Available: http://www.europeanresuscitationcouncil.com [25 de Outubro, 2008].

» BRANDAO, Hugo Pena; GUIMARAES, Tomas de Aquino. 1999. Gestio de competéncias e

gestio de desempenho: tecnologias distintas ou instrumentos de um mesmo construto?

Endereco: http://www.anpad.org.br [23 de Novembro 2008].
» CARREIRA DE ENFERMAGEM. Decreto-Lei n° 437/91 de 8 Novembro, alterado pelo Decreto-Lei
n® 412/98 e pelo Decreto-Lei n°® 411/99 (capitulo Il, secgao I, artigo 7°)

Endereco : http://www.ordemenfermeiros.pt [24 de Novembro 2008].

» CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. 2008. Preventing Seasonal Flu.
Endereco: http://www.cdc.gov/flu/protect/preventing.html [09 de Novembro 2008].

» DIRECCAO GERAL DE SAUDE. 2007. Programa Nacional de Prevengdo e Controlo da
Infecgdao Associada aos Cuidados de Saude. Lisboa. Endereco: http://www.dgs.pt [18 de Outubro
de 2008] .

» DIRECCAO GERAL DE SAUDE. 2008. Vacinagdo Contra a Gripe Sazonal em 2008/2009.
Lisboa. Endereco: http://www.dgs.pt [18 de Outubro de 2008] .

» EUROPEAN CENTER FOR DISEASE PREVENTION AND CONTROL. 2008. Influenza-
Seasonal Influenza. Endereco: http://www.ecdc.europa.eu/en/Health [09 de Novembro 2008].

» MINISTERIO DA SAUDE: HOSPITAIS SA — UNIDADE DE MISSAO. 2001. Grupo de Trabalho de

Urgéncias: Recomendagbes para a organizagdao dos cuidados urgentes e emergentes.

Endereco: http://www.crh.saude.sp.gov.br [23 de Novembro de 2008].

» ORDEM DOS ENFERMEIROS. 2007. Orientagdes relativas as atribuicées do Enfermeiro no
Pré-Hospitalar. Lisboa. Endereco: http://www.ordemenfermeiros.pt [12 de Julho de 2008].

» MASSADA, Salvador; MACIEL, Luis. 2001. Hospital de Sdo Joao - servigo de urgéncia, equipa

multidisciplinar de trauma: Activagao, Responsabilidades e Operacionalidade. Porto. Endereco:
http://www.grupotrauma.pt [28 de Outubro 2008].

» REGULAMENTO DO EXERCICIO PROFISSIONAL DOS ENFERMEIROS. Decreto-Lei n°161/96,
de 4 de Setembro, alterado pelo Decreto-Lei n°104/98, de 21 de Abril — capitulo Il, artigo 4°).

Endereco: http://www.ordemenfermeiros.pt [24 de Novembro 2008].

» VIATURA MEDICA DE EMERGENCIA E REANIMACAO DE VISEU. 2000. Endereco:
http://vmerviseu.angelfire.com [18 de Maio de 2009].

» INSTITUTO NACIONAL EMERGENCIA MEDICA. 2007. Projecto SIV. Lisboa. Enderego:
http://www.inem.pt [27 de Fevereiro de 2009]




SERVICO URGENCIA

1° Passo
Palma com Palma

5° Passo

Fricgdo rotacional do
polegar direito encaixado na
palma esquerda e vice-versa

6° Passo
Fricgédo rotacional para
tras e para a frente com
dedos juntos da mao
direita sobre a palma
esquerda e vice-versa

2° Passo

Palma da mao direita
sobre dorso da mao
esquerda e palma da
esquerda sobre o dorso
da mio direita

3° Passo
Palma contra
palma com dedos
interlagados

4° Passo

Dorso dos dedos contra
palma oposta com
dedos encaixados

Fonte: http://'www.cdc.gov/ncidod/dhgp/pdf/isolation2007.pdf
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SERVICO URGENCIA

Momentos Importantes
‘para Higienizar as Maos

CHANDD

EMEMPLOS:

Cumprimentar
Exame clinico

Ajuda na mobilizagio...

Aspiraclo de secregbes
Medicagio
Procedimentos i.v.

Alimentagio...
Cumprimentar
Exame clinico
Ajuda na mobilizagio...

(Apbs remover as luvas)
Aspiragio de secregdes
Colhsitas de sangue
Manipulagio de urina ou
fezes...

Tocar na roupa da cama
Tocar os monitores
Ajustar as parfusoras

Fonte: Adapted from WHO World Alliance for Patient Safety 2006
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5 Momentos importantes para Higienizar as Maos Momentos Importantes

4
I

’

Para Higienizar as Maos

’------------

Quando Exemplos
Cumprimentar
Exame Clinico

Ajuda na Mobilizagdo

Aspiragao de secregdes
Medicagao
Procedimentos i.v

Alimentagao
Cumprimentar

Exame Clinico

Ajuda na mobilizagao
(Apds remover as luvas)
Aspiragao de secregdes
Colheitas de sangue
Manipulagao de urina ou
fezes

Tocar na roupa da cama
Tocar nos monitores
Ajustar as perfusoras

Fonte: Adapted from the WHO Alliance for Patient Safety 2006
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1 — INTRODUCAO

O enfarte agudo do miocardio (EAM) é causado por um subito bloqueio
de um dos ramos da artéria coronaria. Podera ser suficientemente extenso
para interferir nas fungbes cardiacas, causando morte imediata, ou podera
provocar a necrose de uma parte do miocardio com a subsequente cura por
meio de formacgao de cicatriz ou fibrose (PHIPPS [et al.], 1999).

As doencas cardiovasculares, nomeadamente o acidente vascular
cerebral (AVC) e a doenga coronaria (DC), com o seu caracter
multidimensional e as suas graves consequéncias, negativas e directas, para o
cidadao, para a sociedade e para o sistema de saude, determinam que sejam
encaradas como um dos mais importantes problemas de saude publica, se ndo
o mais importante, que urge minorar. Por este facto, a abordagem destas
doencas justifica uma actuagdo planeada e organizada ao longo de todo o
sistema de saude, através de um Programa Nacional que tente ndo apenas
evitar estas doencas e reduzir as incapacidades por elas causadas, como
prolongar a vida.

As doencas cardiovasculares, nomeadamente o AVC e a DC ou doenca
isquémica do coracéao (DIC), s&o a principal causa de mortalidade em Portugal,
tal como se verifica em muitos paises ocidentais, sendo considerada, no
entanto, das mais elevadas da Europa e do Mundo. De acordo com o
Programa Nacional de Prevengdo e Controlo de Doengas Cardiovasculares
(2003), estas doencas s&o responsaveis por cerca de 50% das mortes
ocorridas em 1999 (42 998, num total de 100 252 mortes), contando-se
também, entre as principais causas de morbilidade, invalidez e anos potenciais
de vida perdidos na populacéo portuguesa.

Sabe-se que cerca de um tergo dos casos de enfarte do miocardio tém
evolucéo fatal, sendo que cerca de 50% das mortes ocorrem na primeira hora
de evolugéo do enfarte, antes da chegada ao hospital. Por outro lado, sabe-se

também que a revascularizagao coronaria, quer farmacolégica (trombdlise)
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quer mecanica (angioplastia), conseguiu fazer descer a mortalidade para
menos de 10% na fase aguda do enfarte do miocardio, nos casos em que pode
ser feita atempadamente. No entanto, a terapéutica de reperfusdo coronaria,
englobando a angioplastia directa, é utilizada em Portugal em apenas 41% dos
doentes, o que nos coloca abaixo dos valores obtidos noutros paises europeus.

E desconhecida em Portugal a prevaléncia da DC e a verdadeira
incidéncia da sindrome coronaria aguda (SCA), podendo as taxas de
mortalidade conhecidas nao traduzirem a verdadeira dimensao do problema. A
confirmarem-se os dados actualmente existentes, a populagéo portuguesa teria
particularidades, de ordem genética ou ambientais, diferentes de outros paises
europeus, sendo importante, portanto, conhecer a verdadeira situagao actual
em Portugal. Conhecer a prevaléncia da insuficiéncia cardiaca em Portugal e
caracterizar os recursos existentes, a nivel intra e extra-hospitalar, é
imprescindivel para o seu diagnostico e terapéutica bem como para
caracterizar as reais necessidades de acompanhamento continuado destes
doentes.

A procura da qualidade € uma garantia de uma melhor relagao
cidadao/estabelecimento de saude, sendo a resposta adequada as
necessidades do utente, que exige segurancga de que os profissionais de saude
serao capazes de |Ihe prestar cuidados adequados e eficazes, tal como ele os
deseja e quando ele os deseja, desde o dia do internamento (UNAIBODE,
2001).

O desenvolvimento nacional da Via Verde Coronaria ira permitir a
melhoria do atendimento dos doentes em situagcéo de doenga cardiaca aguda,
esperando-se que contribua, de forma decisiva, para a diminuicdo da
mortalidade por doenga cardiaca isquémica em Portugal. Pretende-se, através
desta estratégia, promover a melhoria do acesso do doente vitima de dor
pré-cordial, a rapida confirmacdo diagndstica e instituicho da melhor
terapéutica, mais adequadas a SCA.

Neste sentido, o projecto realizado no ambito do Ensino Clinico: Modulo
| — Servigo de Urgéncia, integrado no programa do Curso de Mestrado e Pos-
Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, pretende

explorar e fundamentar teoricamente a necessidade de um procedimento de



Projecto de Intervencéo: Via Verde Coronaria 6

actuacédo (Anexo ), de forma a uniformizar a actuagdo de enfermagem em

caso de suspeita ou diagnostico de EAM, ou seja, a Via Verde Coronaria.
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2 - DIAGNOSTICO DE SITUAGAO

A oclusdo coronaria é uma designagédo geral para o bloqueio de uma
artéria coronaria. O bloqueio podera ser causado por formagao de um trombo
na artéria coronaria, como resultado da progressdao das modificagdes
aterosclerdticas ou prolongada constricdo das artérias. De acordo com
SHEEHY (2001), a patogénese da aterosclerose passa pela acumulagédo de
lipidos no revestimento interno das artérias, esclerose calcificante da camada
meédia das artérias e espessamento das paredes das artérias. A aterosclerose
afecta a aorta, bem como as artérias coronarias, cerebrais, femorais e outras
artérias de grande e médio calibre. Os factores de risco de aterosclerose
incluem tabagismo, hiperlipidémia, hipertensdo, diabetes mellitus, stress, falta
de exercicio, envelhecimento e antecedentes familiares. A existéncia de
multiplos factores de risco aumenta a probabilidade de a pessoa sofrer de
EAM.

Segundo o mesmo autor, a principal causa da ocorréncia que conduz ao
EAM é a formagdo de um trombo numa artéria coronaria estreita, devido a
rotura ou fissura da placa ateromatosa. A subsequente oclusdo dos vasos e
trombose da origem a hipoxia miocardica e necrose. O enfarte ndo é
imediatamente total ou completo, a lesdo isquémica evolui ao longo de varias
horas até uma completa necrose e enfarte. Durante um processo isquémico
agudo, a camada subendocardica do miocardio € mais susceptivel a hipdxia e
a isquémia celular manifesta-se geralmente nessa area, antes de envolver toda
a espessura do miocardio ventricular.

Na opinido de PHIPPS [et al.] (1999, p.725), “a isquémia altera quase
imediatamente a integridade e a maleabilidade da membrana celular aos
electrélitos, produzindo por isso diminuicdo da contractilidade do miocardio”. O
sistema nervoso autonomo tenta compensar a diminuicdo da actuacao
cardiaca, dai resultando um novo desequilibrio entre a oxigenagado do

miocardio e as suas necessidades de oxigénio. Uma isquémia prolongada, que



Projecto de Intervencéo: Via Verde Coronaria 8

dure mais de 35 a 45 minutos, produz lesdes celulares irreversiveis e necrose
do musculo cardiaco, levando a fungao contractil da area necrosada a parar.

A dimensdo final do enfarte depende da &rea marginal da zona
isquémica evoluir, ou ndo, a isquémia prolongada, ou ser capaz de desenvolver
e manter uma circulagéo colateral. O prognoéstico apés um EAM reflecte o grau
de lesdo funcional do corag&o. A lesdo do miocardio, segundo SHEEHY (2001),
predispde o doente para bombeamento insuficiente e varias disritmias
secundarias de defeitos da conducdo e irritabilidade do tecido miocardio e
insuficiéncia cardiaca congestiva.

O local e a dimensao do enfarte dependem da artéria coronaria afectada
e da zona onde ocorreu a oclusdo. Um enfarte da parede anterior do miocardio
resulta de lesdes no ramo descendente anterior esquerdo (LAD) da artéria
coronaria principal esquerda. Esta artéria abastece a maior parte do ventriculo
esquerdo, sendo que um enfarte anterior esta frequentemente associado a uma
perda substancial da massa muscular do ventriculo esquerdo, provocando
graves perturbacdes hemodinamicas (PHIPPS [et al.], 1999). Um enfarte da
parede inferior do miocardio é mais frequentemente causado por ocluséo da
artéria coronaria direita (RCA), uma vez que é geralmente proximal a origem
das artérias do nédulo AV e do nddulo SA, acompanhada de isquémia do
nddulo AV, do feixe de His proximal e do nédulo SA igualmente. As anomalias
da conducgao e formacado de impulsos causadas pela isquémia sao factores
primarios que contribuem para o desenvolvimento de disritmias graves logo no
inicio do enfarte (SHEEHY, 2001). O enfarte da parede lateral é geralmente
causado pela oclusdo da artéria coronaria circunflexa esquerda e pode ser
complicado pelas modificagdes hemodinamicas semelhantes as de um enfarte
anterior, quando existe interrupcdo de fungdes numa grande massa do
miocardio.

O tratamento precoce oferece grandes beneficios, visto que a isquémia
do miocardio € um dos principais factores precipitantes da morte por doenca
cardiaca, portanto, é essencial que a populagdo e os profissionais de saude
estejam conscientes dos sinais e sintomas do EAM. A realidade Portuguesa
actual, como evidenciada pelo Estudo Cooperativo Nacional “Trombdlise em

Portugal”, demonstra que os doentes chegam aos servigos hospitalares
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bastante tarde ap6s o inicio dos sintomas e que mesmo apos a chegada ao
hospital existe um hiato temporal consideravel até ao inicio do tratamento
(INSTITUTO NACIONAL DE EMERGENCIA MEDICA, 2000). Neste sentido,
qualquer pessoa com risco aumentado, bem como as suas familias, devem ser
capazes de reconhecer os sintomas caracteristicos tais como dor de origem
subita, forte, esmagadora na regidao subesternal com duragdo superior a 30
minutos e que nao alivia em repouso. Esta dor podera irradiar para o brago
esquerdo e, por vezes, para o direito e partes laterais do pescogo (Figura 1).
Os sintomas associados incluem nauseas, vomitos, dores epigastricas e
diaforese. O pulso é geralmente rapido, e podera ser dificilmente perceptivel,

enquanto que a pressao arterial baixa, visto que a acgdo de bombeamento

insuficiente do coragdo diminui o débito cardiaco, podendo levar ao choque
cardiogénico (ARNTZ, BOSSAERT E FILIPPATOS, 2005).

Figural - Locais onde pode ser referida dor
isquémica do miocardio. A, Parte superior
do torax. B, Por baixo do esterno
irradiando para o pescog¢o e o maxilar. C,
Por baixo do esterno irradiando para o
braco esquerdo. D, Epigastrica. E,
Epigastrica, Irradiando para o pescogo,
maxilar e bragos. F, Pescogo e maxilar. G,
Ombro esquerdo, face interna de ambos
os bragos. H, Intra-escapular.

Fonte: PHIPPS [et al.] (1999, p.727)
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Embora a dor, na opinido de PHIPPS [et al.] (1999), seja a queixa
principal mais comum, aproximadamente 15% a 20% dos enfartes poderao ser
indolores. Esta caracteristica atipica aumenta com a idade, em mulheres e
diabéticos, sendo a queixa principal a dispneia, entre outros como a confuséo,
hipotensdo e perda de consciéncia subitamente. Qualquer pessoa deve
entender, apos ser alertada para tal, a importancia da activagéo precoce dos
meios de emergéncia e, idealmente, estar treinada em suporte basico de vida.

A sensibilidade, especificidade e o impacto das varias estratégias
diagnosticas tem proporcionado um grande avango no atendimento e
tratamento de doentes com EAM. A avaliagdo inicial de um doente com
suspeita de EAM deve, idealmente, ser efectuada em 10 minutos e, certamente
nao exceder os 20 minutos. Estas incluem sinais e sintomas,
electrocardiograma (ECG) de 12 derivagdes, marcadores bioquimicos de
risco cardiaco e indicadores nao-especificos de necrose dos tecidos e
inflamag¢ao. PONCE e TEIXEIRA (2006) referem que a avaliagdo rapida do
doente com possivel EAM é decisiva, uma vez que a fibrilhagao ventricular & 15
vezes superior durante a primeira hora apos o inicio dos sintomas, e que em
meédia a pessoa que sofre de EAM leva 3 horas a procurar cuidados médicos.
O ECG é a chave para o diagndstico do EAM, sendo que no caso de enfarte do
miocardio com elevagcado do segmento ST, o ECG pode indicar a necessidade
imediata da reperfusédo terapéutica. A avaliagdo do doente com EAM inclui
também radiografia do térax para excluir outras causas de dor no peito, como
pneumonia, pneumotdrax e traumatismo. Numa avaliagdo tardia, poder-se-a
recorrer ao ecocardiograma para avaliar a mobilidade da parede do miocardio,
anomalias valvulares, defeito da parede do septo e determinacédo da extensao
da lesdo do miocardio. A presenga de historia clinica sugestiva, elevada
concentragcdo de marcadores bioquimicos e auséncia de elevagéo do segmento
ST caracteriza o Enfarte do Miocardio Sem Elevagdo do Segmento ST, que se
distingue do Enfarte do Miocardio Com Elevagdo do Segmento ST e Angina
Instavel.

De acordo com BRAUNWALD [et al.] (2002), quando as células do
musculo cardiaco morrem, certas enzimas, chamadas marcadores cardiacos

séricos, sao libertadas na corrente sanguinea através da drenagem linfatica
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coronaria. Essas enzimas incluem a creatinina fosfoquinase (CPK), a
transaminase glutamico-oxaloacética sérica (SGOT) e a desidrogenase lactica
(LDH). Um padrao de elevagao das enzimas referidas, apés um EAM, constitui
um precioso indicador diagndstico. Contudo, de acordo com PHIPPS [et al.]
(1999), a interpretacdo das enzimas € um pouco limitada, pois as elevagdes
das enzimas ndo s&o apenas especificas de lesdes do miocardio. Neste
sentido, para aumentar a especificidade destas enzimas fazem-se medicdes
das fracgdes das enzimas, ou isoenzimas, sendo que o fraccionamento da
enzima CPK em isoenzimas é a indicagdo enzimatica mais especifica do EAM.
O valor de CPK total esta elevado dentro de 3 a 6 horas apés um EAM, com

picos dentro de 12 a 18 horas, e regressa a normalidade em 3 a 4 dias (Grafico

1),
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Dia seguinte ao enfarte

Grafico 1 — Niveis de enzimas séricas apés EAM
Fonte: PHIPPS [et al.] (1999, p.728)

O miocardio é especialmente rico em LDH1, de modo que quando ocorre um
enfarte, o nivel de LDH1, no soro, torna-se superior ao da LDH2, e diz-se que o
padrao de LDH se “descontrolou”. Segundo BRAUNWALD [et al.] (2002), estéo
disponiveis actualmente testes rapidos de sangue, a beira do leito, para
marcadores séricos, podendo facilitar decisbes de conduta, em particular em
doentes com ECG né&o-diagndstico. A troponina T cardiaca especifica e a
troponina | cardiaca ndo sdo normalmente detectaveis no sangue de
individuos sadios, mas podem aumentar apos o EAM, a niveis 20 vezes
superiores ao valor normal, sendo por este motivo os marcadores bioquimicos

de eleicdo para o EAM. Os niveis de troponina | cardiaca podem permanecer
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elevadas por 7 a 10 dias apés EAM, e os niveis de troponina T cardiaca
especifica podem permanecer elevados por 10 a 14 dias. A mioglobina é
libertada na corrente sanguinea apenas algumas horas apés EAM, no entanto,
visto que nao tém especificidade cardiaca, sendo excretada na urina, os niveis
sanguineos retornam ao valor normal dentro de 24 horas apds o inicio do EAM.
De forma a confirmar o diagnostico de EAM, os marcadores cardiacos séricos
devem ser avaliados na admissao, 6 a 9 horas apés a mesma e 12 a 24 horas
apo6s, se diagnostico permanecer incerto. A reacgao inespecifica a leséo
miocardica associa-se a leucocitose, a qual aparece dentro de algumas horas
apos o inicio da dor, persiste por 3 a 7 dias e frequentemente atinge niveis de
12000 a 15000 leucdcitos por microlitro.

De acordo com ARNTZ, BOSSAERT E FILIPPATOS (2005), os
principios do tratamento agudo para a Sindrome Coronaria Aguda (SCA) s&o:
oxigénio, morfina, acido acetilsalicilico (AAS), nitratos e reperfusdo terapéutica.
Esta preconizado pelas Guidelines do Conselho Europeu de Ressuscitagdo
(2005) que seja administrado oxigénio suplementar (4-8 I/min) a todos os
doentes com saturagéo arterial de oxigénio inferior a 90% e/ou com congestéo
pulmonar. Por outro lado, a morfina é o analgésico de elei¢ao, visto que é um
vasodilatador, tendo beneficios adicionais em doentes com congestao
pulmonar, sendo administrado em doses iniciais de 3-5 mg Endovenosas (E.V.)
e repetido poucos minutos depois, até que o doente se apresente sem dor. Os
nitratos sdo um tratamento eficaz, trazendo beneficios hemodinamicos tais
como a vasodilatagédo, podendo ser iniciados se a pressao arterial sistélica for
superior a 90 mmHg, e desaconselhados em doentes com hipotensao (sistolica
< 90 mmHg), particularmente se combinada com bradicardia, e em doentes
com enfarte inferior ou suspeita de envolvimento ventricular direito, com perigo
de agravamento da situacéo clinica e faléncia cardiaca. Quanto a terapia com
AAS, varios estudos indicam o decréscimo da mortalidade em doentes com
EAM, sendo que alguns estudos sugerem diminuicdo da mortalidade se o AAS
for administrado precocemente. Portanto, esta preconizado administrar AAS
assim que possivel a todos os doentes com suspeita de EAM, excepto se o
doente manifestar alergia conhecida ao AAS, com a dose inicial de 160-325

mg.
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A terapia de reperfusao é o mais importante avango no tratamento do
EAM nos ultimos 20 anos. Varios estudos provaram que a terapia com
fibrinoliticos em doentes com SCA com EAM com elevagédo do segmento ST,
que apresentem até 12 horas de sintomatologia caracteristica, reduz a
mortalidade a curto e longo prazo. O beneficio da fibrindlise é profundamente
dependente do tempo, sendo que € particularmente eficaz nas primeiras trés
horas de estabelecimento dos sintomas. Por outro lado, os profissionais que
administram fibrinoliticos devem estar a par das suas contra-indica¢des (Tabela
1) e riscos. Neste sentido, doentes com extensas alteragbes no ECG tem maior
grau de sucesso com a terapéutica fibrinolitica. Contrariamente, esta terapia
tem menor expressdao em enfartes da parte inferior e enfartes anteriores.
Doentes idosos tém um risco absoluto aumentado de morte, mas o beneficio
da fibrindlise € semelhante aos dos doentes mais novos. Doentes com mais de
75 anos tém um risco aumentado de hemorragia intracraniana derivado desta
terapia, sendo que o risco de hemorragia intracraniana aumenta também em
doentes com pressao arterial sistélica superior a 180 mmHg. A mortalidade
total € inferior com alguns tromboliticos como alteplase, tenecteplase e
reteplase, no entanto, o risco de hemorragia intracraniana € inferior com
estreptoquinase. O risco de hemorragia intracraniana também é aumentado

pelo uso de terapéutica antitrombdética, especialmente heparina.
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CONTRA-INDICACOES DA TROMBOLISE

ABSOLUTAS
e AVC hemorragico ou de origem desconhecida, em qualquer altura

e AVC isquémico inferior a 6 meses

Lesbes do sistema nervoso central ou neoplasias

e Trauma major/ cirurgia/ TCE recentes (< 3 semanas)

Hemorragia gastrointestinal <1 més

Alteracées hemorragicas

Dissecgao aortica

RELATIVAS

e Acidente Isquémico Transitério <6 meses

e Anticoagulagao Oral

e Gravidez e 1 semana pds-parto

e |ocais de pungédo ndo compressiveis

e Ressuscitagao traumatica

e Hipertensao refractaria (Sistélica> 180 mmHg)
e Endocardite Bacteriana

o Ulcera Péptica Activa

Tabela 1- Contra-indicagdes da Trombdlise (Fonte: Guidelines of the European Society
of Cardiology cit In ARNTZ, BOSSAERT, FILIPPATOS, 2005)

A angioplastia coronaria, com ou sem colocacao de stent, tornou-se no
tratamento de primeira linha para doentes com enfarte do miocardio com
elevagdo do segmento ST, visto que tem-se verificado superior a fibrindlise em
diversos estudos e meta-analises. Esta técnica esta indicada em doentes com
sintomatologia superior a trés horas, se uma equipa treinada possa realiza-la
dentro de 90 minutos apds o primeiro contacto com o doente e a todos os
doentes em que haja contra-indicagdes para a terapia com fibrinoliticos. Se a
duracado dos sintomas for inferior a trés horas, é preferivel a fibrindlise e
ponderar melhor a transferéncia para um centro de hemodindmica. Uma das
grandes complicagdes da SCA é o choque cardiogénico, com uma mortalidade
superior a 50%. O choque cardiogénico no enfarte do miocardio com elevagéo
do segmento ST ndo é contra-indicagao para fibrinélise, no entanto, € preferivel
a angioplastia (ARNTZ, BOSSAERT e FILIPPATOS, 2005).
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Na SCA existe também outro tipo de medicagao adjuvante da terapia
de reperfusao, tal como a Heparina, os Inibidores da Glicoproteina lIb/lllla e o
Clopidogrel. A Heparina é um inibidor indirecto da trombina, que em
combinagdo com o AAS € usado como um adjuvante da fibrindlise ou
angioplastia e como uma parte importante do tratamento na angina instavel e
do enfarte do miocardio com elevagao do segmento ST. Em comparagdo com a
heparina nao-fraccionada, a heparina de baixo peso molecular (Enoxaparina)
reduz a mortalidade no EAM e a necessidade de revascularizagao urgente, se
administrada dentro das primeiras 24-36 horas. No que se refere aos
Inibidores da Glicoproteina llb/llla, verifica-se que a incidéncia ou isquémia
recorrente reduzem quando estes sido adicionados a terapia standard, incluindo
AAS e heparina em doentes de alto risco, com enfarte do miocardio sem
elevacdo do segmento ST tratados com reperfusédo mecanica. Por outro lado,
os Inibidores da glicoproteina, em combinagdo com uma dose reduzida de
fibrinoliticos, ndo reduzem a mortalidade em doentes com enfarte do miocardio
com elevagao do segmento ST e aumentam o risco de hemorragia em doentes
com mais de 75 anos. O Clopidogrel reduz a agregacao plaquetaria em adigéo
a aquela produzida pelo AAS. Comparado com AAS, ndo ha aumento do risco
de hemorragia com o clopidogrel. Se for administrado juntamente com heparina
e AAS dentro das primeiras quatro horas de sintomatologia, o clopidogrel
melhora a situagao clinica em doentes com alto risco de SCA. A dose inicial é
de 300mg oral para doentes com SCA, e se ha um aumento dos marcadores
bioquimicos no sangue e/ou novas alteragdes no ECG consistentes com
isquémia. Por outro lado, o clopidogrel deve ser administrado a doentes com
enfarte do miocardio com elevagado do segmento ST, até aos 75 anos, e que
estejam a receber terapia com AAS, heparina e fibrinoliticos.

Por fim, deve-se ter em conta as intervengdes de prevencao primaria e
secundaria: B-bloqueadores, Anti-arritmicos, IECA’s e estatinas. Se estiver
confirmado o diagnéstico de SCA, devem ser iniciadas as intervengdes
preventivas: administrar B-bloqueadores assim que possivel, tratar todos os
doentes com estatina e iniciar IECA’s a todos os doentes com enfarte do
miocardio com elevagdo do segmento ST. Varios estudos indicam um

decréscimo da mortalidade e a incidéncia de um novo enfarte, bem como de
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rotura cardiaca e baixa incidéncia de fibrilhacdo ventricular e arritmia
supraventricular em doentes tratados precocemente com B-bloqueadores. Em
doentes hemodinamicamente estaveis devem ser administrados B-
bloqueadores E.V., seguido de terapéutica oral. As contra-indicagbes dos B-
bloqueadores incluem hipotensio, bradicardia, bloqueio auriculo-ventricular de
2° ou 3° grau, faléncia cardiaca e dificuldade respiratéria severa. A parte do uso
de B-bloqueadores, como recomendado anteriormente, ndo ha evidéncia que
suporte 0 uso de anti-arritmicos profilacticos na SCA. Os IECA’s reduzem a
mortalidade quando administrados a doentes com EAM, com ou sem terapia de
reperfusdo prévia, sendo que ndo se deve administrar IECA’s se a presséo
arterial sistdlica for inferior a 100 mmHg. Os IECA’s devem ser iniciados nas
primeiras 24 horas apos o inicio dos sintomas (ARNTZ, BOSSAERT E
FILIPPATOS, 2005). As estatinas reduzem a incidéncia de doencgas
cardiovasculares graves quando administradas nos dias seguintes ao inicio da
SCA, sendo que devem ser iniciadas nas primeiras 24 horas apos o inicio da
sintomatologia.

Os profissionais de saude, em especial os enfermeiros e médicos que
cuidam de doentes com suspeita ou o diagndstico estabelecido de EAM, na
sua actuagdo, devem ter presente a importancia destes conhecimentos e
actuar em conformidade, proporcionando um atendimento eficaz e rapido, de
forma a que o utente tenha a possibilidade de recuperar o seu estado de
saude. Neste sentido, penso que este projecto tem pertinéncia, a luz da
fundamentagcédo tedrica pesquisada, pelo que se justifica a tentativa de
implementacgéo da Via Verde Coronaria no Servigo de Urgéncia do Hospital de
S. Sebastigo.
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3 - OBJECTIVOS

Segundo FORTIN (1999, p. 100), objectivo de “um estudo é um
enunciado declarativo que precisa as variaveis-chave, a populagao alvo e a
orientacdo da investigagéo.”

Neste projecto foram estabelecidos os seguintes objectivos:

» Conhecer o utente no seu todo, situando-o no contexto do seu diagndstico

de urgéncia;

» |dentificar e analisar as necessidades do utente, elaborando o diagndstico

de enfermagem no Servigo de Urgéncia;

» Garantir um acompanhamento personalizado em todo o percurso no Servigo
de Urgéncia, de forma a assegurar uma triagem correcta, um encaminhamento

atempado e um tratamento eficaz;

» Desenvolver um procedimento, de forma a uniformizar a actuagdo do

enfermeiro perante um doente com a suspeita ou diagnéstico de EAM,;

» Desenvolver conhecimentos e competéncias nos enfermeiros do Servigco de

Urgéncia;

» Promover a qualidade dos cuidados de enfermagem na triagem,

acompanhamento, tratamento e transferéncia de doentes com EAM;

» Promover um relacionamento empatico entre o utente e a equipa

multidisciplinar;
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» Esclarecer duvidas e minimizar receios do utente, com uma conduta

deontologica adequada e respeitando o sigilo profissional,

» Promover a imagem social dos enfermeiros, de modo a que o utente se sinta

confiante nos cuidados prestados;
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4 - ESTRATEGIAS

PARTE |

» Elaborar procedimento de actuagao (Anexo ) e cartaz cientifico (Anexo II)

» Divulgar a informacao cientifica a Equipa de Enfermagem

» Realizar formagcdo a Equipa de Enfermagem no ambito da Triagem de
Prioridades, especialmente no que se refere ao EAM

PARTE I

» Realizar um estudo centrado no Servigo Urgéncia, de forma a quantificar os
casos de EAM correctamente rastreados na Triagem de Prioridades, com o

devido encaminhamento;
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5 - RECURSOS

Tendo em conta a alargada area de influéncia deste projecto, os
recursos necessarios serdo do dominio humano, material, financeiro e

temporal.

RECURSOS HUMANOS

» Director do Servigo de Urgéncia
» Enfermeiro Director
» Enfermeiro Chefe do Servigo de Urgéncia

» Equipa de Enfermagem do Servigo de Urgéncia

RECURSOS MATERIAIS

» Bibliografia

» Fotocopias (fundamentagao tedrica, cartaz cientifico)

RECURSOS DE TEMPO

De acordo com cronograma previamente planeado, de Novembro de
2008 a Abril de 2009:

» Fase Inicial (levantamento de necessidades através da observacéo,

realizacdo de procedimento de actuacgédo e cartaz cientifico — 1 més)

» Fase Intermédia (aplicacdo de estratégias: procedimento de actuagao — 4

meses)

» Fase Final (estudo/avaliagdo: — 1 més)
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6 — AVALIACAO

Realizacdo de estudo centrado no Servico Urgéncia, de forma a
quantificar os casos de EAM correctamente rastreados na Triagem de
Prioridades, com o devido encaminhamento, no més de Abril de 2009, no
sentido de verificar se os objectivos inicialmente propostos foram atingidos,
através de:
» Importancia da Via Verde Coronaria
» Pertinéncia da informacéo cientifica pesquisada

» Erros técnicos detectados no procedimento de actuagcédo no EAM

» Influéncia da Via Verde Coronaria na melhoria do atendimento ao doente
com EAM

» Rastreio adequado de sinais e sintomas do EAM
» Tempo de espera do utente com suspeita de EAM

» Necessidade de formagao no ambito do EAM
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7 - CONCLUSAO

A enfermagem de emergéncia/urgéncia descreve uma vasta area de
influéncia dos enfermeiros, associada a experiéncia da triagem de prioridades,
bem como complexidade de procedimentos de urgéncia e emergéncia. A
sequéncia dos eventos desta experiéncia inclui um largo espectro de
comportamentos e actividades de enfermagem realizados pelo enfermeiro,
utilizando o processo de enfermagem e os padrbes da pratica.

O EAM é um diagndstico bastante presente no Servico de Urgéncia,
sendo que €& imprescindivel saber identificar e avaliar as necessidades
individuais destes doentes. A implementacao da Via Verde Coronaria viabiliza o
planeamento duma prestagdo assistencial individualizada, documentada e
continua em todo o periodo emergente/urgente desta patologia, contribuindo
para a diminuicdo dos riscos aos quais o0 utente esta exposto e,
consequentemente, para a melhoria da prestacéo de cuidados de enfermagem
nesta area. Para além dos beneficios para o utente, a Via Verde Coronaria
proporciona ao enfermeiro uma actuagao padronizada e uniformizada.

Avaliar, diagnosticar problemas e alteragbes, bem como prestar
cuidados, proporciona a enfermagem um reconhecimento social da profissao,
motivando ainda mais o trabalho do enfermeiro.

Penso que a implementacdo deste projecto na valéncia hospitalar
seleccionada sera uma mais valia no desenvolvimento de competéncias nas
areas da gestdo e qualidade deste Hospital, bem como na satisfagao,

tratamento e reabilitacido dos utentes.
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VIA VERDE CORONARIA

A - TRIAGEM

» Avaliar o risco de Vida (ABC) — accionar a Sala de Emergéncia
» Historia Clinica
» Identificar e reconhecer sinais de alarme:
- Dor toracica muito intensa
- Opressiva ou constritiva
- Retro-esternal ou pré-cordeal
- Duragao> 30 minutos
- lIrradiagdo para membro superior esquerdo, pescogo ou regiao inter-
escapular
- Por vezes dor epigastrica
- Nauseas e vomitos
- Palpitagbes ou tonturas
- Dispneia
- Sincope
» Registo do pulso e tensdo arterial

» Contactar chefe de equipa médica e/ou responsavel de turno (1129)

B - ENCAMINHAMENTO

= Para Gabinetes Emergentes
Contactar: - Chefe da equipa médica (caso ainda nao tenho sido informado)
- Técnico ECG (14h as 24h - DECT 1303)



= Procedimento
- Realizagdo ECG num periodo inferior a 10 minutos apds admissao

- Se ECG com elevacio persistente do segmento ST:

- transferir o doente em maca para a Unidade de Decisdo Clinica
(UDC)
- Pedir colaboragao do Cardiologista

- Se ECG sem elevacio do segmento ST:

- vigilancia do doente na Unidade de Observacédo e Diagnostico
(Gabinetes Emergentes)
- Explicar procedimentos e tranquilizar o doente
- Repouso absoluto
- Se o doente estiver agitado e ndo colaborante, recorrer a sedagéo
- Monitorizagédo continua: FC, T.A., FR, SpO, Temperatura, ritmo cardiaco e
glicémia capilar
- Cateterizar dois acessos venosos de grande calibre
- Realizar colheita de sangue para hemograma, bioquimica (enzimas
cardiacas), coagulagdo e BNP
- Contactar o técnico do laboratério de urgéncia (DECT (s)1060 e 4230)
- Oxigenoterapia a 4l/m por canula nasal
- Administrar:
- Morfina 2-4 mg E.V. em bolus
- 160-350mg de aspirina, preferencialmente comprimidos mastigaveis
- Clopidogrel 300mg (dose de carga) e, posteriormente, 75 mg
- Estatinas
- Beta-bloqueadores
- Nitratos 1mg/ml — confirmar antes da administragdo se ndo existe
contra-indicacgao (sinais de baixo débito ou PAS <90 mmHg)
- IECA’s
- Se nauseas e/ou vomitos, administrar 10 mg metoclopramida E.V.
- Em caso de hipotensédo, administrar cristaldides ou iniciar perfusdo de

aminas



- Manter glicémia entre 80 e 150mg/dl: administrar Insulina Actrapid S.C.

segundo o seguinte esquema, com controlo horario:

GLICEMIA CAPILAR

INSULINA ACTRAPID S.C.

NAO DIABETICOS

mg/dl PARA DIABETICOS (ap6s 6h)

0-80 ou ou
80-120 6 U ou
120-180 8U 6 U
180-240 10U 8U
240-300 12U 10 U

» 300 Insulina ev* Insulina ev*

*(valor actual — 60) x 0,03= n° unidades /h

- Se indicacdo médica para fibrindlise, o doente é transferido para a Unidade

de Cuidados Intermédios

- Se indicacdo meédica para angioplastia, € providenciada a transferéncia do

doente para o Centro Hospitalar de Gaia

C - UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIOS

=> Procedimento

- Monitorizacao cardiorespiratéria continua

- Verificar permeabilidade dos acessos venosos

- Avaliar dor

- Administrar Heparina 5000U em bolus EV antes da fibrindlise seguida de

perfusao de 1000 U/h.

- Fibrindlise

- Vigilancia de complicagées no EAM




= Fibrinélise com METALYSE (Tenecteplase)

Forma farmacéutica e apresentacao

e P4 liofilizado injectavel + solugao diluente

e Frasco-ampola contendo 6.000 U (30 mg) de tenecteplase, acompanhado de
seringa pré-carregada com 6 ml de agua para injecgao

e Frasco-ampola contendo 8.000 U (40 mg) de tenecteplase, acompanhado de
seringa pré-carregada com 8 ml de agua para injeccéo

e Frasco-ampola contendo 10.000 U (50 mg) de tenecteplase, acompanhado de
seringa pré-carregada com 10 ml de agua para injec¢ao

e Administrado via endovenosa

e A poténcia de tenecteplase é expressa em unidades (U), baseando-se num padrao
de referéncia especifico para tenecteplase, e ndo pode ser comparada com as

unidades utilizadas para outros agentes tromboliticos

Contra-indicacoes

O tratamento trombolitico esta associado ao risco de hemorragia. Portanto,

METALYSE é contra-indicado nas seguintes situacgoes:

Contra-indicacoes Absolutas:

e Perturbagcdo hemorragica significativa, quer presente quer nos ultimos 6
meses (excepto menstruagao)

e Patologia intra-craniana conhecida (tumor, aneurisma, malformacdes
arterio-venosas)

e Suspeita de dissecg¢ao da aorta (dor com intensidade maxima logo desde o
inicio, com assimetria dos pulsos)

e Grandes cirurgias, bidpsia de um 6rgao parenquimatoso, ou traumatismo
significativo durante os ultimos dois meses

e Ressuscitagdo cardiopulmonar traumatica ou prolongada (> 2 minutos)
durante as ultimas 2 semanas

e Pericardite aguda e/ou endocardite bacteriana subaguda

e Pancreatite aguda



e AVC hemorragico prévio (em qualquer altura) ou AVC isquémico < 3 meses

o TCE < 3 meses

e Hipersensibilidade a substancia activa tenecteplase ou a qualquer um dos

excipientes

Contra-indicacoes Relativas:

e Hemorragia interna < 1 més

e Cirurgia major < 3 semanas

e Puncao de locais n&do acessivel a compressao

e Trapéutica anticoagulante oral concomitante (INR>1,3)

e Diatese Hemorragica conhecida

e Hipertensao severa nao controlada

e Traumatismo craneano recente

e Ulcera péptica activa

e Gravidez

Posologia

O metalyse deve ser administrado com base no peso corporal, com uma dose

maxima na ordem de 10000 unidades (50mg tenecteplase).

O volume correcto da dose a administrar pode ser calculado através do

seguinte esquema:

CATEGORIA DE VOLUME CORRESPONDENTE
PESO CORPORAL | DE SOLUGAO RECONSTITUIDA TENECTEPLASE (U) | TENECTEPLASE (mg)
(KG) (ml)
<60 6 6000 30
=260 a <70 7 7000 35
>70 a <80 8 8000 40
280 a <90 9 9000 45
=290 10 10000 50




Preparacao

e METALYSE deve ser reconstituido adicionando-se o conteudo completo da
seringa pré-carregada ao frasco contendo o p6 para injecgéo;

e Verificar se a dose foi escolhida correctamente, de acordo com o peso corporal do
doente;

e Verificar se a capsula do frasco se encontra intacta;

e Remover a capsula tipo “flip-off” do frasco;

e Remover a protecgdo da seringa e a seguir enroscar imediatamente a seringa
pré-cheia no adaptador do frasco. Perfurar o centro da tampa do frasco com o
espigao do adaptador do frasco;

e Adicionar a agua para injectaveis ao frasco, premindo lentamente o émbolo da
seringa de modo a evitar que se forme espuma;

e Reconstituir, agitando suavemente;

e A preparacéo reconstituida transforma-se numa solugao transparente, de incolor a
amarelo palido. Apenas uma solugao limpida sem particulas deve ser utilizada;

e Inverter o frasco com a seringa ainda acoplada, de modo a que a seringa fique por
baixo do frasco;

e Transferir o volume adequado de solugcédo reconstituida de Metalyse para a
seringa, com base no peso corporal do doente;

e Retirar a seringa do adaptador do frasco;

e Deve ser administrado por via intravenosa durante cerca de 10 segundos;

e E incompativel com solucdes de dextrose;

e Nao deve ser adicionado qualquer outro medicamento a solugao injectavel,

e Qualquer solucao nao utilizada deve ser inutilizada.

Conservacao

A estabilidade quimica e fisica da solugao reconstituida foi demonstrada até
24 horas a 30°C.

Do ponto de vista microbiolégico, o produto deve ser usado imediatamente
apos reconstituicdo. Caso contrario, o periodo e as condigdes de armazenamento da

solugao reconstituida antes do uso s&o da responsabilidade do enfermeiro e,



normalmente, ndo se deve prolongar por mais de 24 horas, sob temperaturas entre 2
e 8°C.

Complicacoes

A hemorragia é um efeito indesejavel muito frequentemente associado ao uso
do tenecteplase. O tipo de hemorragia € predominantemente superficial, no local da
injecgdo. Observa-se equimose com frequéncia mas esta ndo exige, habitualmente,

qualquer acgao especifica.

e Doencgas do sistema imunitario

Pouco frequentes: reacgbes do tipo anafilactico (incluindo rash, urticaria,

broncospasmo e edema da laringe).

e Doencgas do sistema nervoso

Pouco frequentes: hemorragia intracraniana (tal como hemorragia cerebral,

hematoma cerebral, acidente vascular cerebral hemorragico, transformacao
hemorragica do acidente vascular cerebral, hematoma intracraneano, hemorragia
subaracnoidea), incluindo sintomas associados, como sonoléncia, afasia,

hemiparésia ou convulsdes.

e Afecgoes oculares

Muito raras: hemorragia ocular

e Cardiopatias

Muito frequentes: arritmias de reperfusédo (tal como assistole, ritmo idioventricular
acelerado, arritmia, extrassistoles, fibrilhacdo auricular, bloqueio auriculo-ventricular
de 1° grau a completo, bradicardia, taquicardia, arritmia ventricular, fibrilhag&o
ventricular, taquicardia ventricular) ocorreram numa relagao temporal estreita com o
tratamento com tenecteplase.

Raras: hemopericardio



e Vasculopatias

Muito frequentes: hemorragia

Pouco frequentes: Embolismo (trombdtico)

e Doencas respiratorias, toracicas e do mediastino

Frequentes: epistaxis
Pouco frequentes: hemorragia pulmonar

e Doencgas gastrointestinais

Frequentes: hemorragia gastrointestinal (tal como hemorragia gastrica, ulcera
gastrica hemorragica, hemorragia rectal, hematemese, melenas, hemorragia oral),
nauseas, vomitos.

Pouco frequentes: Hemorragia retroperitoneal (hematoma retroperitoneal)

e Afeccoes dos tecidos cutaneos e subcutianeos

Frequentes: equimoses

e Doencgas renais e urinarias
Frequentes: Hemorragia urogenital (tal como hematuria, hemorragia do tracto
urinario)

e Perturbagoes gerais e alteragoes no local de administragao

Muito frequentes: hemorragia superficial, normalmente por ruptura ou lesdo de vasos

sanguineos.

e Exames complementares de diagnéstico

Muito frequente: hipotensao

Frequente: hipertermia

e Complicagoes de intervengoes relacionadas com lesées e intoxicagoes
Muito raras: embolia de gordura (de cristais de colesterol), que pode conduzir as

correspondentes consequéncias nos orgaos afectados



cd>Vigilancia de complicacoes no EAM

e |squemia recorrente
e Arritmias
— Bloqueio auriculo-ventricular
— Taquicardia e fibrilagao ventricular
e Insuficiéncia cardiaca
e Choque cardiogénico
e Edema Pulmonar Agudo
e Paragem Cardiorespiratoria
e Ruptura da parede livre do ventriculo esquerdo
e Ruptura do septo inter-ventricular

e Ruptura dos musculos papilares



VIA VERDE CORONARIA

O ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO
E UMA EMERGENCIA

SINAIS DE ALARME
¥ Dor toracica muito intensa

¥ Opressiva ou constritiva

Retro-esternal ou pré-cordeal

ﬁa CTORES DE RISCO | '

¥ Idade { ) ¥ Duragédo> 30 minutos

¥ Histéria Familiar |V Irradiagao para membro superior esquerdo,
¥ Hipertenséo arterial : pescogo ou regiao inter-escapular

¥ Hipercolesterolémia
¥ Obesidade

¥ Diabetes Mellitus
¥ Stress intenso

QTabaco

Por vezes, dor epigastrica

Nauseas e vomito

Palpitacoes ou tonturas

Dispneia

"

Sincope

B

=) REALIZAGE INUTOS

‘\I-.

CONTACTAR:
CHEFE DE
TECNICO DE DEC 1303
ENFERMEIRO REST mVEL DE TURNO DEC 1129




O QUE ACONTECE DE SEGUIDA?

» Se for considerado emergente (vermelho), entrara
de imediato para a Sala de Emergéncia

» Se for considerado muito urgente (laranja) ou
urgente ( ) entrara para uma sala de espera
interna onde o Médico o chamara para ser observado e
tratado

» Se for considerado pouco urgente (verde) ou n&o
urgente (azul) aguardara na sala de espera pela sua

vez, que sera quando nao houver doentes mais graves

SE VIER DE UM SAP, OUTRO MEDICO OU DE
AMBULANCIA

» Tera de ser igualmente avaliado na triagem de
prioridades, atribuindo uma cor correspondente a sua

gravidade.

Trabalho realizado por:

Ricardo Miguel Antunes

UCP- Instituto de Ciéncias da Saude

Curso de Mestrado em Enfermagem - Especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirurgica.
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URGENTE
NAQURGENTE

TRIAGEM DE MANCHESTER

Servico de

URGENCIA

Hospital de Sao Sebastiao

Linha de EMERGENCIA 24 horas/dia

808 24 24 24

Centro de Atendimento do Servigo Nacional de Saude



PORQUE UM SISTEMA DE TRIAGEM?
» Para o atendimento rapido das situagdes de risco para
a saude, pelo que é claro que quanto mais grave a

situacao clinica, mais rapidamente devem ser atendidos

TRIAGEM DE PRIORIDADES

» Em vigor em varios Hospitais do pais

» Acreditado pelo Ministério da Saude, Ordem dos
Médicos e Ordem dos Enfermeiros

» Este sistema utiliza um protocolo clinico que permite
classificar a gravidade da situacdo de cada doente que

recorre ao Servigo de Urgéncia

» O Servigo de Urgéncia do Hospital de Sao Se-
bastiao utiliza o Sistema de Triagem de Priori-

dades na Urgéncia - “Triagem de Manchester”

COMO SE FAZ A TRIAGEM DE PRIORIDADES

» Antes de efectuar a inscricdo na Admissao de
Utentes sera encaminhado para um gabinete, onde
sera atendido por um Enfermeiro, que |Ihe fara algumas
perguntas sobre o motivo da sua vinda, e apdés uma

observagao rapida e objectiva, Ihe atribuira uma “cor”

O QUE SIGNIFICAM AS CORES?

» Existem 5 cores: vermelho, laranja, amarelo, verde e
azul, cada uma representando um grau de gravidade e
o tempo ideal em que o doente devera ser atendido

dentro do seu nivel de prioridade de urgéncia

COR SITUACAO

Emergente

Muito urgente

Urgente

Pouco Urgente

Nao Urgente




ar sala de rea

Chamar

i

Ct

Neurolog




_ Admiss&o na Sala de Emergéncia'

',j a. Défice neurologlco focal com menos de 3h
b. Idade > 18 e <-80 anos
-¢. Em individuo prewamente mdependente sem deméncia

- Sala de Emergéncia

ntactar:
1. Neurologista: 1211; 1067; 1171; 1139
2. Técnico de Urgéncia TAC: 1108; 1160
. Técnico de Urgéncia Laboratério: 1060: 4230

X,

o

-ocedimentos:
. Medir TA, FC, FR, Sp0O2, T°C, glicemia capilar; momtonzar ritmo cardiaco. :
. Colher para hemograma, bioquimica (ionograma, fungao hepética, renal) e
coagulac&o; deixar acesso com SF a 1000ml/24h.
. Cabeceira a 0° se néo houver deteriora¢zio da consciéncia.
4. Cabeceira a 30° se deterioracéio da consciéncia. :
. Colocar 02 a 2l/min por canula nasal se SpO2 < 95%.
. Administrar paracetamol 1g ev se T°C>37,5°C.
. Corrigir hipotensdo arterial (TAS<120mmHg ou TAD<70nnan) com SF sem
glicose ou solucdo colbide (500ml em 30°); se risco de edema pulmonar agudo
~_ utilizar aminas vasopressoras.
8. Manter glicemia entre 80 e 150 mgld! Insulina actraptd sc segundo o esquema com
~ controlo horario.

Glicemiafcapilar - Insulina actrapid sc ¢/ 6h __Nao diabetlcos

- 0-80mg S eu - 0U.

- 80-120mg e el o gl
120-180mg ... 8U R
180-240mg . - 10U - 8U

© 240-300mg - - 12U % . . 10U 5
_>300mg : __Insulinaev® __ Insulina ev*

* (valor actual - 60) x-0,03 = n.° unidades/h
i. TAC cé‘r‘e‘bréé o mais rapido poséi?ei -

ﬁ Umdatée de cuidados mteu'medlos

1. Reauzar ECG. B o et s :
2. Corigir HTA se TAS >. 185mmHg ou TAD > 110mmHg em 2 medtgoes (5' de
~ intervalo) com labetalol 10-20 mg ev cada 10-20’. Se facil de controlar prosseguir. .

3. Confirmar critérios clinicos, !mag:ologxcos e laboratona:s para katamentc com rtPA
4 Admm:strar fPA. . L e
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RA DOANO E QUE ﬁ'_
E A GRIPE?

"

C eralmerite entrti__l}lovembro e
Marco o '

R s ..
» Durante a Primavera e Verao podem

surgir doencas que, eventualmente.se
= "confundem-com-gripe, mas que sao

provocadas por outros virus
- e




Atraves de particulas de
saliva de uma pessoa infectada,
expelidas atraves de:

Tosse

Espirros

Contacto directo (maos)



QUAL E O PERIODO DE INCUBACAO?







QUAIS SAO OS SINAIS E SINTOMAS?

» Inicio subito de febre alta
» Calafrios

» Dores de cabeca

» Dor de garganta

» Dores musculares e articulares \

» Congestao nasal

» Mal-estar geral



QUAIS SAO OS SINAIS E SINTOMAS?







VACINAGAO

» RECOMENDADA A GRUPOS DE ALTO RISCO:

-i'

» todas as pessoas com idade superior a 6 meses, incluindo

gravidas e mulheres a amamentar, que sofram das seguintes
patologias:

o doencgas crénicas cardiacas, renais, hepaticas ou

pulmonares

o diabetes mellitus

o outras situacoes que provoquem depressao do sistema
imunitario, incluindo medicacao (ex: corticoterapia) ou

infec¢ao pelo virus HIV e cancro



CONSELHOS PRATICOS

NAO TOME ANTIBIOTICOS, POIS NAO ACTUAM NAS DOENGCAS VIRAIS




CONSELHOS PRATICOS

e Se viver sozinho, especialmente se for idoso, deve pedir

a alguém que lhe telefone regularmente para saber como

esta







SALIDE =24
808 24 24 24

L numssro oues o L Qo ol Sl i,

Trabalho elaborado pok:
Ricardo Antunes
Curso de Mestrado em Enfermagem

Especializagao em Enfermagem
Médico-Cirurgica




A SUA COLABORACAO E
FUNDAMENTAL

» FACULTE TODA A INFORMAGAO QUE
LHE FOR SOLICITADA

DE FORMA A PERMITIR UM RA-
PIDO E EFICAZ SOCORRO A

VITIMA

DEVE RESPONDER AS SEGUINTES
PERGUNTAS:

O QUE ACONTECEU?

TIPO DE SITUAGAO (ACIDENTE, DOENGA,
PARTO...)

DE ONDE ESTA A FALAR?

LOCALIZA(;AO EXACTAE, SEMPRE QUE
POSSIVEL, COM INDICACAO DE PONTOS DE
REFERENCIA

NUMERO DE TELEFONE DO QUAL ESTA A LIGAR

GRAVIDADE APARENTE DA SITUAGAO

CONSCIENTE?
RESPIRA?
ADULTO OU CRIANCA?

NUMERO

SEXO II-

IDADE APARENTE

DAS PESSOAS A
NECESSITAR DE

SOCORRO

DEPOIS DE FEITA A TRIAGEM:

» OS OPERADORES DA CENTRAL DE
EMERGENCIA INDICAM-LHE A MELHOR FORMA
DE PROCEDER

» ENVIAM, SE NECESSARIO, OS
MEIOS DE SOCORRO
ADEQUADOS

> DESLIGUE O TELEFONE APENAS QUANDO O
OPERADOR INDICAR

» LEMBRE-SE QUE AS AMBULANCIAS DO INEM
DEVERAO SER UTILIZADAS APENAS EM SITU-
AGOES DE RISCO DE VIDA EMINENTE

O ACESSO PRECOCE AOS
SERVICOS DE
EMERGENCIA

PODE SALVAR MUITAS VIDAS




CADEIA DE SOBREVIVENCIA

112 DAE SAV

A CADEIA DE SOBREVIVENCIA E UM
CONJUNTO DE 4 ELOS QUE MODIFICAM
OS RESULTADOS NO SOCORRO A
VITIMA:

» PEDIR AJUDA, ACCIONANDO DE
IMEDIATO O SISTEMA DE EMERGENCIA
(112)

» INICIAR DE IMEDIATO MANOBRAS DE
SUPORTE BASICO DE VIDA (SBV)

» DESFIBRILHAGAO PRECOCE (DAE)

» SUPORTE AVANCADO DE VIDA (SAV)

QUAL A ATITUDE QUE DEVE TOMAR
QUANDO ENCONTRA ALGUEM EM PE-
RIGO DE VIDA?

» RECONHECER A GRAVIDADE DA
SITUAGAO

» ACTIVAR O SISTEMA DE
EMERGENCIA

P LIGAR O 112

A CADEIA DE SOBREVIVENCIA
TEM APENAS A FORCA QUE TIVER
O SEU ELO MAIS FRACO!!!

» O 112 E O NUMERO NACIONAL DE
EMERGENCIA, SENDO COMUM, PARA ALEM DA
SAUDE, A OUTRAS SITUAGCOES, TAIS COMO
ASSALTOS, INCENDIOS...

» A SUA CHAMADA SERA ATENDIDA POR
UM OPERADOR DA CENTRAL DE
EMERGENCIA, QUE A ENCAMINHARA , NAS
SITUAGOES DE SAUDE, PARA O CENTRO DE
ORIENTAGAO DE DOENTES URGENTES
(CODU) DO INEM

» O FUNCIONAMENTO DO CODU E AS-
SEGURADO EM PERMANENCIA POR 2 MEDI-
COS, 1 ENFERMEIRO, 6 OPERADORES DE
CENTRAL E 1 PSICOLOGA COM FOR-
MAGAO ESPECIFICA PARA EFECTUAR O

ATENDIMENTO, TRIAGEM,
ACONSELHAMENTO E PRE-SOCORRO, SE-
LECGCAO E ACCIONAMENTO DE MEIOS MAIS
ADEQUADOS A CADA OCORRENCIA



s e A LE_mEeaE

SO A CIONAL DE EMERGENCIA
]



A CADEIA DE SOBREVIVENCIA E UM CONJUNTO DE 4 ELOS
QUE MODIFICAM OS RESULTADOS NO SOCORRO A VITIMA:

» PEDIR AJUDA, ACCIONANDO DE IMEDIATO O SISTEMA DE EMERGENCIA (112)
» INICIAR DE IMEDIATO MANOBRAS DE SUPORTE BASICO DE VIDA (SBV)
» DESFIBRILHAGAO PRECOCE (DAE)

» SUPORTE AVANCADO DE VIDA (SAV)



CADEIA DE SOBREVIVENCIA

1

l 1 |
112 © ' DAE SAV



QUAL A ATITUDE QUE DEVE TOMAR QUANDO
ENCONTRA ALGUEM EM PERIGO DE VIDA?

» RECONHECER A GRAVIDADE DA SITUAGAO

» ACTIVAR O SISTEMA DE EMERGENCIA

» LIGAR O 112




A CADEIA DE SOBREVIVENCIA
TEM APENAS A FORCA QUE
TIVER O SEU ELO

MAIS FRACO!!!



T T \\_\
» O 112 E O NUMERO NACIONAL BE:EEMERGENCIA, SENDQ C \
S NN N
COMO ~— =~
[

PARA ALEM DA SAUDE, A OUTRA SITUA

ASSALTOS, INCENDIOS... L—-\

» A SUA CHAMADA SERA

ATENDIDA POR UM OPERADOR
DA CENTRAL DE EMERGENCIA,
QUE A ENCAMINHARA , NAS
SITUAGCOES DE SAUDE, PARA
O CENTRO DE ORIENTAGAO DE

DOENTES URGENTES (CODU) D(



" O FUNCIONAMENTO DO CODU E

ASSEGURADO EM PERMANENCIA

E’J POR 2 MEDICOS, 1 ENFERMEIRO
6 OPERADORES DE CENTRAL

E 1 PSICOLOGA COM
FORMACAO ESPECIFICA PARA
EFECTUAR O ATENDIMENTO,
TRIAGEM, ACONSELHAMENTO
DE PRE-SOCORRO E SELECCAO
E ACCIONAMENTO DE MEIOS
MAIS ADEQUADOS A CADA
OCORRENCIA



"

A SUA COLABORACAO E FUNDAMENTAL

» FACULTE TODA A INFORMAGCAO QUE LHE FOR SOLICITADA

» MANTENHA A CALMA

DE FORMA A PERMITIR UM RAPIDO E EFICAZ SOCORRO A VITIMA




"
DEVE RESPONDER AS SEGUINTES PERGUNTAS:

O QUE ACONTECEU?

TIPO DE SITUACAO (ACIDENTE, DOENGA, PARTO...)

DE ONDE ESTA A FALAR?

LOCALIZAGAO EXACTA E, SEMPRE QUE POSSIVEL, COM
INDICACAO DE PONTOS DE REFERENCIA

NUMERO DE TELEFONE DO QUAL ESTA A LIGAR



GRAVIDADE APARENTE DA SITUAGCAO

CONSCIENTE?
RESPIRA?

ADULTO OU CRIANCA?

NUMERO

SEXO II‘ DAS PESSOAS A NECESSITAR DE SOCORRO
IDADE APARENTE



DEPOIS DE FEITA A TRIAGEM:

» OS OPERADORES DA CENTRAL DE EMERGENCIA INDICAM-LHE A
MELHOR FORMA DE PROCEDER

» ENVIAM, SE NECESSARIO, OS
MEIOS DE SOCORRO ADEQUADOS

» DESLIGUE O TELEFONE APENAS QUANDO O OPERADOR INDICAR

» LEMBRE-SE QUE AS AMBULANCIAS DO INEM DEVERAO SER
UTILIZADAS APENAS EM SITUAGCOES DE RISCO DE VIDA EMINENTE



O ACESSO PRECOCE AOS SERVICOS DE
EMERGENCIA

PODE SALVAR MUITAS VIDAS




UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA - INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO EM ENFERMAGEM DE NATUREZA PROFISSIONAL
CURSO DE POS-LICENCIATURA DE ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA
RICARDO MIGUEL ANTUNES
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VISEU, JUNHO DE 2008
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Clinico: Mdoddulo 1l — Enfermagem
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Operatério do Hospital S. Teoténio
EPE - Viseu.
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1 — INTRODUCAO

O nascimento de uma crianga é uma experiéncia emocional e fisioldgica
intensa, exaustiva para a mae e RN. Mesmo quando esse processo progride
normalmente, € necessario que o neonato suporte modificagdes extremas,
enquanto sai de um ambiente aquatico, termoestavel, que sustenta
completamente a vida e entra numa atmosfera de diferente pressédo, que
demanda profundas alteragdes fisioldgicas para a sobrevivéncia.

O papel do enfermeiro sera o de apoiar a mae e a crianga neste
processo de nascimento, prevenindo complicagdes fisioldgicas na adaptacao
do RN a nova vida e promovendo o processo de vinculagao precoce.

Alguns autores portugueses apontam para uma alta incidéncia do
aleitamento materno, significando que mais de 90% das mées portuguesas
iniciam o aleitamento materno. No entanto, esses mesmos estudos mostram
que quase metade das maes desiste de amamentar durante o primeiro més de
vida do bebé (LEVY e BERTOLO, 2007).

O sucesso do aleitamento materno pode ser definido por uma
amamentagao mais prolongada, por consenso, exclusiva até aos 6 meses de
vida do bebé. Para que a amamentagao tenha sucesso, devem conjugar-se 3
factores:

- a decisdo de amamentar

- 0 estabelecimento da lactacéo

- 0 suporte da amamentacao

A decisdo de amamentar € uma decisdo pessoal, sujeita a muitas
influéncias, resultantes da socializacdo de cada mulher. Nao se pode
culpabilizar uma mae que nao quer ou ndo pode amamentar.

Apesar da maioria dos nascimentos ocorrer através da via vaginal, em
alguns casos torna-se necessario recorrer ao parto cirurgico. Em ambos os
casos trata-se de uma experiéncia intensa e exaustiva, muitas vezes com

implicacdes psicossociais, colocando-se em questao se um parto por cesariana
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nao tera efeitos nocivos no estabelecimento da relagdo mae/RN e no
desenvolvimento deste.

Neste sentido, temos o dever, enquanto enfermeiros, membros de uma
equipa multidisciplinar, de proporcionar informagdo acerca do aleitamento
artificial, aquelas mées que nao pretendam amamentar, e condi¢gbes, sempre
que possivel, para iniciarem a amamentagao precoce, segundo preconizado
pela OMS/UNICEF (2007), ainda que tenham um parto por cesariana. Ainda
que dificil, no Bloco Operatério, sempre que possivel, preconiza-se também o
contacto visual e tactil mae/filho, para que se promova a vinculagéo precoce e
se diminua a ansiedade da mae, que normalmente ndo quer perder um dos
acontecimentos mais importantes da sua vida.

Para o estabelecimento da lactacdo sao decisivas as praticas
hospitalares ligadas ao parto e pds-parto imediato, nomeadamente a estrutura
fisica e formag&o dos enfermeiros do Bloco Operatério.

Por este motivo, é urgente reflectir sobre as praticas hospitalares no que
se refere a promogéao do aleitamento materno, seu estabelecimento e apoio, no
sentido de aumentar a satisfacdo das utentes, qualidade dos cuidados de
enfermagem nesta area e a possibilidade de proporcionar ao RN um inicio de

vida unico.
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2 - DIAGNOSTICO DE SITUAGAO

Segundo CARNEIRO, CABRITA E MENAIA (2003) Cit in PEREIRA
(2006), antigamente pensava-se que a relagdo mae-filho comegava no
momento do nascimento. Hoje €& consensual que a vinculagdo comecga a
estabelecer-se durante a gravidez falando-se agora em vinculag&o pré-natal. A
interaccdo pode ser definida como o processo pelo qual dois individuos
adquirem um compromisso emocional e afectivo.

A mae, que passou toda a gestacdo a idealizar o seu filho, quando
nasce é dela, sendo que esta tem necessidade urgente de o ver, de o observar,
de o tocar, de confirmar ou ndo os seus sonhos, de tirar as suas duvidas.
Paralelamente, o RN, apds ter passado por um momento tdo agressivo e
desconfortavel que € o parto, é no contacto pele-a-pele com a mae que se
sente mais seguro. O corpo da m&e emana energia que regula a temperatura
do bebé, diminuindo o risco de hipotermia, sendo s6 necessario um pano estéril
por cima do mesmo.

De acordo com BRAZELTON e SPARROW (2003) podem identificar-se
seis estados de sono e vigilia no recém-nascido (RN): sono profundo, sono
leve (ou REM), estado de sonoléncia entre sono e vigilia, estado de alerta,
agitacado e choro. Logo apds o nascimento, o bebé aprende a transitar de um
estado de vigilia para o sono, e de novo para a vigilia, para se proteger da
estimulacao excessiva.

Os estudos de PECHIVIS (1981) e TOUSSAINT et.al (1988) Cit. In
PEREIRA (2006), concluiram que o contacto precoce aumenta a seguranca
entre mae e filho, bem como o numero de mamadas nas primeiras 24 horas,
interaccao méae/filho e cuidados por ela prestados.

MAZUREK et. al (1999) realizou uma investigagdo numa maternidade
que praticava alojamento conjunto, com o objectivo de avaliar o impacto do
contacto precoce entre mae e filho na primeira hora de vida e a estabilizagao e

duracao do aleitamento, sendo que a amostra foi constituida por 60 maes: 30
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fizeram contacto precoce na primeira hora de vida e as restantes n&o. Os
autores concluiram que o contacto precoce tem um efeito positivo no
estabelecimento da producdo de leite no primeiro dia, 0 que sugere a
estimulagao precoce da mama.

Um estudo realizado por MIKIEL-KOSTYRA et. al (2001), referenciado
por PEREIRA (2006), indica que o contacto pele-a-pele superior a 20 minutos
apo6s o nascimento aumenta a duragao do aleitamento materno exclusivo.

Num documento das Nagbes Unidas (1999) é recomendado, tendo em
conta as evidéncias cientificas, a pratica do contacto precoce mae-filho para
promover a precocidade do inicio da amamentacéao, alertando os profissionais
de saude a implementarem esta pratica. Por outro lado, segundo as
recomendagdes da UNICEF/OMS o bebé devera ser adaptado a mama na
primeira meia hora de vida, cumprindo a 4% medida da Iniciativa Hospitais
Amigos dos Bebés: “Ajudar as maes a iniciar a amamentagao na primeira meia
hora de vida apds o nascimento”.

Neste sentido, o bebé deve estar em contacto pele-a-pele na primeira
hora de vida e neste periodo fara a primeira mamada, sendo que o enfermeiro
avaliara a mamada através da observagao da mae e RN.

Na opinido de BRAZELTON (1992), o momento da amamentagdo € um
momento favorecedor do intercambio mae/filho, essencial nos primeiros
momentos da vida, sendo que para obter sucesso no aleitamento € importante
que esta pratica seja iniciada o mais precocemente possivel. A primeira
mamada apos o parto € muitas vezes o primeiro contacto do bebé com a mae,
e o contacto visual entre a mée e o filho favorece a vinculagao.

Segundo varios autores como CURRY (1982), CHATEAU e WIBERG
(1984), INCH e GARFORTH (1989) Cit In PEREIRA (2006), o tipo de parto vai
influenciar a performance do bebé na primeira mamada. Deste modo,
erroneamente, continua-se a atrasar o inicio do aleitamento nos bebés
nascidos por cesariana, dificultando o seu sucesso.

Assim, independentemente do tipo de parto, relativamente a pratica do
alojamento conjunto, de acordo com a sétima medida da Iniciativa Hospitais
Amigos dos Bebés (2007) deve-se:
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- Praticar o alojamento conjunto: permitir que as maes e os bebés

permanegam juntos 24 horas por dia

As vantagens sao evidentes:

- Prestacao de todos os cuidados assistenciais

- Orientacdo a mae sobre a saude da diade

- Estimulo e promog¢ao do aleitamento, de acordo com as necessidades

do RN, tornando a amamentagao mais fisiolégica e natural

-Favorecimento da precocidade, intensidade, assiduidade da

amamentacdo e a sua manuteng¢ao durante mais tempo

- Fortalecimento de lacos afectivos entre mae e filho

O ideal é que o recém-nascido esteja em contacto pele a pele com a sua
mae na primeira meia hora poés-parto, independentemente de amamentar ou
nao. A amamentagdo ndo deve obedecer a horario rigido, mas deve ser em
regime de livre demanda. De acordo com CARVALHO e TAMEZ (2002), para
facilitar a amamentacao, o alojamento conjunto deve ser instalado o mais cedo
possivel no pés-parto e deve ser imperativo que o recém-nascido ndo receba
agua, solugédo glicosada ou leite artificial, pois, além de desnecessarios do
ponto de vista nutricional, diminuem a capacidade de succdo do bebé e
comprometem a produgao de leite.

Um estudo aleatério de BYSTROVA et al. (2003) avaliou as praticas
neonatais tradicionais em varias Maternidades. Demonstraram que o contacto
pele-a-pele com a mae, com duragdo alargada, € o meio mais efectivo de
manter a temperatura corporal do bebé e de diminuir o “stress of being born”.

Os profissionais de saude, em especial os enfermeiros e médicos que
cuidam de maes e bebés no momento do parto, na sua actuagado devem ter
presente a importancia destes conhecimentos e actuar em conformidade,
proporcionando sempre o contacto mae/RN com a maior precocidade possivel,
durante a primeira hora de vida, em que o RN deve fazer a sua primeira
mamada (PEREIRA, 2006). A OMS/UNICEF (2007) recomenda o contacto
precoce entre mae e filho na primeira meia hora de vida, por este favorecer a

vinculagdo e amamentacgéo.



Projecto de intervengao: Periodo de recobro da Cesariada 9

3 - OBJECTIVOS

Segundo FORTIN (1999, p. 100), objectivo de “um estudo é um
enunciado declarativo que precisa as variaveis-chave, a populagao alvo e a
orientacdo da investigagéo.”

Neste projecto foram estabelecidos os seguintes objectivos:

» Observar circuito da mulher submetida a cesariana de urgéncia/electiva,

bem como do RN, apds o nascimento

» Averiguar a importancia do alojamento conjunto (m&e/RN) durante o periodo

de recobro, apds a cesariana, no Bloco Operatério

» Identificar necessidades nio satisfeitas da puérpera:
- diminuigao da ansiedade pos-parto
- contacto precoce pele-a-pele com o RN

- amamentagao precoce

» Avaliar a motivagcao dos enfermeiros na prestagdo de cuidados a puérpera

cesariada e RN

» Identificar os factores que interferem no periodo de recobro da puérpera
cesariada no Bloco Operatério:

- motivacao dos enfermeiros

- organizagdo do espago fisico da Unidade de Cuidados Pos-

Anestésicos

» Conhecer a opiniao dos enfermeiros relativamente ao atendimento a

puérpera cesariada e RN
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» Avaliar o grau de satisfagdo da mulher relativamente aos cuidados
prestados na UCPA

» Identificar possiveis estratégias para a motivagdo da Equipa Multidisciplinar

» Melhorar a qualidade dos cuidados prestados através da implementacao de
estratégias:
- reorganizagao do espaco fisico da UCPA, de forma a possibilitar 2
unidades reservadas a puérperas cesariadas, com a privacidade
necessaria ao contacto méae/filho e amamentacgao precoce
- motivacao dos enfermeiros
- formacéo dos enfermeiros da UCPA em cuidados a puérpera no pés-
parto imediato e aconselhamento em aleitamento materno, ou
possibilidade de um enfermeiro especialista em SMO se deslocar a
UCPA e prestar cuidados a diade
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4 - ESTRATEGIAS

Séo varias as filosofias sobre a natureza humana bem como as teorias
sobre a motivagdo das pessoas, baseadas nas necessidades e sua satisfagéo
(TEIXEIRA, 1998).

A Teoria do Reforgo, primeiramente desenvolvida por Harvard B. F.
Skinner (TEIXEIRA, 1998), baseia-se na ideia de que o comportamento que é
recompensado tende a repetir-se, enquanto o comportamento que € punido
tende a ser eliminado.

Provavelmente, nenhum gestor seguira exclusivamente uma unica das
varias Teorias. O mais certo sera que a maior parte dos gestores, mesmo
privilegiando uma ou outra que |he pareca mais consentdnea com as suas
convicgoes, acabara, na pratica, por utilizar varias técnicas desenvolvidas nas

Teorias.

PARTE |

» Observacdo nao-participante e dirigida no Bloco Operatério do Hospital S.
Teotonio, EPE (concentrada nas manifestagbes de motivagdo dos enfermeiros
na prestacdo de cuidados a puérperas cesariadas € RN’s, relativamente ao

contacto precoce entre os mesmos e amamentagao)

» Entrevista semi-dirigida aos enfermeiros (objectivos: conhecer necessidades

individuais, metas organizacionais e necessidades nao satisfeitas)

PARTE Il

Aplicacdo de estratégias para proporcionar o alojamento conjunto e

amamentagao precoce:
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» Reorganizagdo da estrutura fisica da UCPA, de forma a proporcionar
privacidade a puérpera/RN

» Definicdo de fungdes (especificagcdo de tarefas no exercicio de uma
determinada fungéo)

» Formacido em servigo no que se refere ao Aconselhamento em Aleitamento
Materno e cuidados a puérpera cesariada

» Participacdo na analise dos problemas e procura de solugbes (através de
reunides periodicas, pois a possibilidade de contribuir com conhecimentos e

experiéncias aumenta a auto-estima e motivagao do trabalhador)
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5 - RECURSOS

Tendo em conta que a implementacéo deste projecto se divide em duas
partes, ja descritas anteriormente, os recursos necessarios serao do dominio

humano, material, financeiro e temporal.

RECURSOS HUMANOS

» Director do Bloco Operatério

» Enfermeiro Director

» Enfermeiro Chefe do Bloco Operatério
» Equipa de Enfermagem

» Observador/Entrevistador com formacgao/treino

RECURSOS MATERIAIS E FINANCEIROS

P Bibliografia....... .o 100 €
B FOlOCOPIAS. . e 50 €
[ C = 1Yo [0 50 €

RECURSOS DE TEMPO

De acordo com cronograma adequadamente planeado:

» Fase Inicial (levantamento de necessidades através da observacdo — 2

meses e entrevistas — 2 meses)
» Fase Intermédia (aplicagdo de estratégias — 3 meses)

» Fase Final (avaliagdo — 2 meses)
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6 - AVALIACAO

Repeticdo de entrevistas semi-dirigidas a todos os enfermeiros do
referido Bloco Operatério, bem como as puérperas cesariadas, no sentido de
verificar se os objectivos inicialmente propostos foram atingidos:
» Conhecer as necessidades nao-satisfeitas dos enfermeiros e puérperas

» l|dentificar factores relacionados com a desmotivagao

» Conhecer expectativas dos enfermeiros relativamente a prestagcao de

cuidados de enfermagem a puérperas submetidas a cesariana

» Verificar se as estratégias implementadas tiveram sucesso na satisfagao das

puérperas e contacto precoce mae/RN, bem como na amamentagao precoce

» Verificar se as técnicas de gestdo implementadas melhoraram a qualidade

dos cuidados de enfermagem
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7 - CONCLUSAO

O parto € uma das experiéncias mais importantes e unicas da vida de
uma mulher. Se apoiado pela informacdo e pelo alivio da dor, tornar-se-a
inesquecivel (CARVALHO e TAMEZ, 2002)

Proporcionar condicbes deve ser o principal objectivo da equipa
multidisciplinar. Assim sendo, é de extrema importancia proporcionar o
contacto precoce pele-a-pele do RN com a mae, bem como a tentativa de
amamentagdo na primeira meia hora de vida, se possivel, sendo na primeira
hora.

O parto por cesariana, programado ou de emergéncia, ndo deve
constituir obstaculo ao contacto precoce mae/RN, desde que a vida da méae e
RN nao esteja em risco.

Este tema é hoje, para a Enfermagem um assunto actual no qual importa
reflectir. A motivacdo, quer pela for¢a, quer pelo consenso, € vital para o
funcionamento suave e integrado das organizagcdes hospitalares, conduzindo-
as a elevadas performances, pois 0 “motor” de qualquer servigo hospitalar sdo
os seus funcionarios. Assim, a sua manutengéo contribui para que as mesmas
encontrem formas inovadoras de trabalho, maior empenho, qualidade,
criatividade, contribuindo para o bem-estar e satisfacdo de toda a equipa

multidisciplinar, bem como dos utentes, neste caso, da diade mae/RN.
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1 - INTRODUCAO

O Bloco Operatorio oferece ao enfermeiro um vasto campo de
intervengao, com actividades muito especificas que exigirem uma imensidao de
conhecimentos e competéncias de natureza diversa, para o desempenho das
funcdes de enfermeiro de anestesia, circulante e instrumentista, bem como no
recobro pds-anestésico. Por outro lado, o0 acompanhamento do doente € muito
importante, iniciando-se com a visita pré-operatéria até a avaliagao final na
visita pés-operatoria (UNAIBODE, 2001).

A intervencgéo cirurgica, aquando da hospitalizagdo de um utente, € uma
etapa particularmente importante. A perda de autonomia € um dos efeitos que
pode provocar um verdadeiro sentimento de inseguranga. No bloco operatério,
a relacdo operado/enfermeiro é tao importante como o trabalho técnico. O
utente encontra-se a responsabilidade do enfermeiro do bloco operatdrio,
sendo estabelecido um plano de cuidados que se subdivide em trés fases: a
primeira tem lugar antes da chegada do utente ao bloco operatério, a fim de
identificar as suas necessidades; a segunda desenrola-se durante todo o
tempo de permanéncia na area do bloco operatorio; por ultimo, temos a terceira
fase, na qual se realiza a avaliagdo dos cuidados prestados, apds algumas
horas ou dias da cirurgia.

A visita de Enfermagem Pré-operatoria, de acordo com RAMOS,
ALMEIDA e PINHEIRO (2003), é uma actividade autonoma do enfermeiro
perioperatério que visa a individualizagdo e humanizagdo dos cuidados,
prestando ao utente apoio psicolégico, ajudando-o a lidar com os seus medos e
receios, contribuindo assim para uma experiéncia cirurgica mais agradavel.

A procura da qualidade €& uma garantia de uma melhor relagéo
cidadao/estabelecimento de saude, sendo a resposta adequada as
necessidades do utente, que exige segurancga de que os profissionais de saude

serdo capazes de Ihe prestar cuidados adequados e eficazes, tal como ele os
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deseja e quando ele os deseja, desde o dia do internamento (UNAIBODE,
2001).

E a perda de identidade e privacidade que o utente sente ao ser
internado no hospital, bem como todo o processo de aceitagdo do “papel de
doente”, que justificam a pertinéncia e importancia da realizagdo da visita de
enfermagem pré-operatoria.

Neste sentido, o projecto realizado no ambito do Ensino Clinico: Mdédulo
[l — Enfermagem Perioperatdria, integrada no programa do Curso de Mestrado
e Pos-Licenciatura de Especializagcdo em Enfermagem Médico-Cirurgica,
pretende explorar e fundamentar teoricamente a necessidade da visita pré-
operatoria, a realizar por enfermeiros do Bloco Operatério, bem como iniciar a
primeira fase deste projecto: elaboragdao do formulario, panfleto informativo e
plano de implementacdo em servicos de internamento previamente

seleccionados.
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2 - DIAGNOSTICO DE SITUAGAO

A entrevista pré-operatéria € o momento privilegiado para a colheita de
dados pelo enfermeiro do bloco operatério. E estabelecida, essencialmente,
uma relagdo de ajuda, através da deslocagdo ao servico onde o utente esta
internado.

A entrevista pré-operatéria deve responder a determinados objectivos:

» Os futuros operados tém direitos

De acordo com a carta do utente hospitalizado, anexa a circular
ministerial n°® 95-92 de 6 de Maio de 1995, a alinea 3 estipula que o
paciente tem direito a informacdo: “A fim de que o paciente possa
participar plenamente, particularmente nas escolhas terapéuticas que lhe
dizem respeito, na sua actuacdo quotidiana, os medicos e o pessoal
paramédico participam na informagdo ao doente, cada um no seu
dominio de competéncias’.

» Os enfermeiros do bloco operatorio tém o dever de responder as

necessidades dos futuros operados
Segundo o Decreto n° 93-345 de 15 de Margo 1993, no artigo 2, que
precisa: ‘a enfermeira identifica as necessidades do paciente, faz o

diagndstico de enfermagem, formula os objectos dos cuidados, executa
as accOes adequadas e avalia-as, etc. E responsével pela elaboracéo,

utilizagdo e gestao do processo de cuidados de enfermagem”.

» A entrevista pré-operatéria € um elemento indispensavel para

que a enfermeira do bloco preste cuidados personalizados

UNAIBODE (1996, p. 17) refere que a “enfermeira do bloco operatorio
cria uma relacdo essencial com a pessoa operada: o seu Ssaber
especifico enraiza-se no conhecimento do individuo sdo e/ou com

reacgdo a doencga. Apoia-se nos valores profissionais que séo a
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equidade e o respeito pelas pessoas em conformidade de cuidados.
Este precisa o papel especifico da enfermeira e a sua contribuicdo para

0 bem-estar da pessoa cuidada”.

Segundo SILVA et al. (2006), a cirurgia constitui uma experiéncia
particular para cada individuo que a vive, de acordo com os seus valores e
crengas. Assim, o periodo perioperatério surge em trés fases: a fase pré-
operatoria, fase intra-operatoria e pos-operatoria. Na fase pré-operatoria
inicia-se a tomada de decisdo da intervengéo cirurgica, em que o doente &
informado do seu problema de saude. Nesta fase, € de primordial importancia
prepara-lo tanto fisica, como psicologicamente, para enfrentar a cirurgia nas
melhores condigdes, prevenindo possiveis complicagdes. Neste periodo cabe
ao enfermeiro do bloco operatorio realizar a visita pré-operatoria, na qual
realiza uma entrevista com duragcdo de 20 minutos, onde preenche um
formulario que funcionara como instrumento de recolha de dados. De acordo
com o mesmo autor (p.39), esta visita € muito importante pois verifica-se “uma
diminuigdo da dor, do grau de ansiedade do doente e de eventuais
complicagbes pos-operatorias”.

A fase intra-operatoéria prolonga-se desde que o doente é admitido na
Sala de Operagdes até a sua transferéncia para a Unidade de Cuidados Pos-
Anestésicos. Este periodo tem como objectivo a preparagdo de um ambiente
calmo e seguro durante a anestesia e cirurgia. Segundo SILVA et al. (2006), na
auséncia de visita pré-operatoria, a chegada do doente ao bloco operatério
deve ser um momento de primordial importancia no acolhimento do mesmo. O
primeiro contacto, a primeira visdo, deve proporcionar ao utente a empatia,
seguranga e descontrac¢ao de que este necessita.

A fase poés-operatéria inicia-se assim que o procedimento cirurgico
esteja concluido e o utente seja transferido para a Unidade de Cuidados Pés-
Anestésicos, onde o enfermeiro tem como objectivo prevenir e tratar
precocemente o aparecimento de complicagdes, eliminar ou diminuir a dor e

promover o conforto do doente.
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A visita pré-operatdria assenta principalmente em trés aspectos:
» A pessoa cuidada:

- recebe informagcbes que Ihe permitem adoptar um
comportamento pertinente face a esta situagéo de excepcgéo;
- estabelece uma relagéo privilegiada com a enfermeira do bloco
operatorio;
- pode exprimir 0S seus receios;
- pode comportar-se como actor, numa situagdo que € aceite
porque é compreendida;

» O enfermeiro do bloco operatoério:

- avalia a ansiedade do paciente e em consequéncia fornece uma
informagao adequada;

- fornece explicacdes claras e concisas;

- no caso de ansiedade severa, deve-se seleccionar o tipo de
informagdes a transmitir porque o paciente nem sempre as
assimila todas;

- faz uma abordagem global da pessoa cuidada;

- 0s dados colhidos junto dos diferentes elementos da equipa,
bem como dos familiares do paciente, permite elaborar um
processo de cuidados tendo em conta os recursos e as fraquezas
do paciente;

- reune as informagdes necessarias para a organizagao técnica da

intervencgao cirurgica.

» As relacoes do enfermeiro do bloco operatério com o do

internamento:

- estabelecem e mantém relacbes entre si;

- favorecem a circulagdo da informagédo gracas a instrumentos
apropriados;

- responsabilizam todos os intervenientes da equipa de cuidados
desde a consulta até ao fim da sua hospitalizacao;
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Na opiniao de RAMOS, ALMEIDA e PINHEIRO (2003), a visita de
enfermagem pré-operatoria tem varias etapas na sua realizagdo que constam
dos seguintes itens:

12 etapa (bloco operatorio):

— consulta do plano de trabalho de enfermagem (semanal) e do plano

cirurgico.

22 etapa (servico de internamento):

- consulta do processo clinico em conjunto com o enfermeiro do servigo;
- visita junto do doente, identificagdo e explicagdo do objectivo da visita,
estabelecendo dialogo enquadrado no tipo de situagao e respostas do
préprio;

- integragdo do doente no servico em relagdo as normas e
procedimentos, assim como outras informacbes que caracterizam
fisicamente o servigo e a sala de operagbes;

- altura ideal para o doente expressar os seus medos e receios assim
como as suas duvidas;

- estabelecimento de uma relacéo de ajuda

32 etapa (bloco operatério — sala de operacoes):

- registos na folha de registos perioperatorios;
- exercicio da “relagdo de ajuda”, ajudando o doente a ultrapassar os
seus problemas pelos seus préprios meios, mantendo a sua dignidade e

integridade pessoal.

Os profissionais de saude, em especial os enfermeiros e médicos que
cuidam de doentes submetidos a uma cirurgia, na sua actuagdo devem ter
presente a importancia destes conhecimentos e actuar em conformidade,
proporcionando sempre informagao clara e objectiva, de forma a que o utente
tenha um periodo pré-operatorio tranquilo, e possibilitando um periodo pés-

operatorio sem complicagdes.
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Neste sentido, penso que este projecto tem pertinéncia, a luz da
fundamentagédo tedrica pesquisada, pelo que se justifica a tentativa de

implementagao no Bloco Operatério do Hospital S. Teotdnio.
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3 - OBJECTIVOS

Segundo FORTIN (1999, p. 100), objectivo de “um estudo é um
enunciado declarativo que precisa as variaveis-chave, a populagao alvo e a
orientacdo da investigagéo.”

Neste projecto foram estabelecidos os seguintes objectivos:

» Conhecer o utente no seu todo, situando-o no contexto do seu diagndstico

cirurgico;

» |dentificar e analisar as necessidades do utente, elaborando o diagndstico

de enfermagem no bloco operatério;

» Promover um relacionamento empatico entre o utente e a equipa

multidisciplinar;

» Garantir um acompanhamento personalizado em todo o percurso cirurgico,

de forma a assegurar um ambiente terapéutico mais seguro e menos hostil;

» Esclarecer dlvidas e minimizar receios do utente, com uma conduta

deontologica adequada e respeitando o sigilo profissional,

» Evitar erros e esquecimentos resultantes de transmissdes incorrectas;

» Promover a qualidade dos cuidados de enfermagem pré, intra e poés-
operatdrios;

» Desenvolver conhecimentos e competéncias nos enfermeiros do Bloco

Operatorio;
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» Promover a imagem social dos enfermeiros, de modo a que o utente se sinta

confiante nos cuidados prestados;
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4 - ESTRATEGIAS

PARTE |

» Elaborar formulario de colheita de dados (Anexo |) e panfleto informativo
Anexo II)

» Seleccionar servigos de internamentos onde realizar a visita pré-operatodria
PARTE Il

» Entrevista semi-dirigida aos utentes com cirurgia planeada (objectivos:
conhecer necessidades e receios individuais, proporcionar informacao acerca
do periodo intra e pds-operatorio e esclarecimento de duvidas)

» Entrega do panfleto informativo

PARTE lli

» Contacto telefénico aos utentes que tiveram visita pré-operatéria, para

realizar a avaliagdo da mesma
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5 - RECURSOS

Tendo em conta a alargada area de influéncia deste projecto, os
recursos necessarios serdo do dominio humano, material, financeiro e

temporal.

RECURSOS HUMANOS

» Director do Bloco Operatério

» Director da Ortopedia A, Ortopedia B, Ortopedia C, Ginecologia e
Oftalmologia

» Enfermeiro Director

» Enfermeiro Chefe do Bloco Operatério

» Enfermeiro Chefe da Ortopedia A, Ortopedia B, Ortopedia C, Ginecologia e
Oftalmologia

» Equipa de Enfermagem do Bloco Operatério

» Equipa de Enfermagem da Ortopedia A, Ortopedia B, Ortopedia C,
Ginecologia e Oftalmologia

RECURSOS MATERIAIS

» Bibliografia

» Fotocdpias (fundamentagao tedrica, panfleto informativo e formulario)
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RECURSOS DE TEMPO

De acordo com cronograma previamente planeado, de Junho de 2008 a
Janeiro de 2009:

» Fase Inicial (levantamento de necessidades através da observagao,
realizacdo de formulario e panfleto informativo, e planeamento da visita pré-

operatoria - 3 meses)
» Fase Intermédia (aplicacdo de estratégias: visita pré-operatéria — 3 meses)

» Fase Final (avaliagdo: contacto telefonico — 2 meses)
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6 — AVALIACAO

Realizagédo de contacto telefonico apdés 3 meses da cirurgia, aos utentes
internados nos servigos de Ortopedia A, Ortopedia B, Ortopedia C, Ginecologia
e Oftalmologia, nos meses de Setembro, Outubro e Novembro de 2008, aos
quais foi feita visita pré-operatéria, no sentido de verificar se os objectivos
inicialmente propostos foram atingidos, através da opiniao do utente:
» Importancia da visita pré-operatéria
» Pertinéncia dos temas abordados na visita pré-operatoria

» Temas que gostaria de ver esclarecidos na visita pré-operatéria

» Influéncia da visita pré-operatéria na diminuicdo da ansiedade relativamente

a cirurgia
» Opinido do utente no que se refere a manuteng¢ao da visita pré-operatéria

» Opinido relativamente a qualidade dos cuidados pds-operatérios prestados

no Bloco Operatorio

» Necessidade de uma visita pés-operatéria
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7 - CONCLUSAO

A enfermagem perioperatoria descreve uma vasta area influéncia de
enfermagem, associada a experiéncia cirargica, sendo que o periodo
perioperatorio incorpora trés fases cirurgicas: pré-operatoria, intra-operatoria e
poOs-operatoria. A sequéncia dos eventos da experiéncia cirurgica inclui um
largo espectro de comportamentos e actividades de enfermagem realizados
pelo enfermeiro, utilizando o processo de enfermagem e os padrdes da pratica.

A visita pré-operatéria € um método utilizado para identificar e avaliar as
necessidades individuais do utente cirurgico. Viabiliza o planeamento de uma
prestacdo assistencial individualizada, documentada e continua em todo o
periodo perioperatorio, contribuindo para a diminuicdo dos riscos aos quais o
utente estd exposto e, consequentemente, para a melhoria da prestagao de
cuidados de enfermagem nesta area. Para além dos beneficios para o utente, a
visita pré-operatoria proporciona ao enfermeiro uma actuagdo mais directa com
0 mesmo.

Avaliar, diagnosticar problemas e alteragdes, bem como prestar
cuidados, proporciona a enfermagem um reconhecimento social da profissao,
motivando ainda mais o trabalho do enfermeiro.

Penso que a implementacao deste projecto nas valéncias hospitalares
seleccionadas nesta primeira fase serd uma mais valia no desenvolvimento de
competéncias nas areas da gestdo e qualidade deste Hospital, bem como na

satisfacao e reabilitacdo dos utentes.
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Quando terminar a cirurgia vai ser transferido para a sua cama,

permanecendo na UNIDADE CUIDADOS POS-ANESTESICOS

(Recobro), no Bloco Operatério, onde ficara até que esteja BEM

ACORDADO, sem dores, passando depois para o servigo

No recobro irdo perguntar-lhe se tem DOR, segundo a escala da Dor:
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Durante a sua permanéncia no Bloco Operatério/Recobro vai estar
sempre acompanhado por Enfermeiros, que vao zelar pela sua privacidade,

a qual sera respeitada durante a cirurgia e em todos os cuidados prestados.

PODE ESCLARECER DUVIDAS OU RECEIOS JUNTO
DE NOS, POIS VAMOS ESTAR SEMPRE AO SEU LADO!

Trabalho realizado pelo:

Enf. Ricardo Miguel Antunes

Curso de Pés Licenciatura de

Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica




Sr.(a) utente, vamos dar-lhe algumas informagées do nosso servigo que

Ihe seréo uteis!

NO DIA DA OPERACAO:

® Deve estar em jejum (alimentos solidos e liquidos) durante 6 horas

® N3o pode levar objectos pessoais, roupa prépria, adornos e préteses

(excepto previamente autorizadas)

® Deve limpar maguilhagem e ter unhas curtas e sem verniz

® Ser-lhe-a colocado um soro em curso

® Se desejar, um familiar ou amigo pode acompanha-lo até ao Bloco

Operatorio (Piso 3) e ficar a aguardar na Sala de Espera até terminar a sua

operagdo, bem como obter informacgdes junto dos Enfermeiros do Recobro

(UCPA).

QUANDO CHEGAR AO BLOCO OPERATORIO:

® Vai ser recebido por um Enfermeiro e um Auxiliar da Acgdo Médica,
equipados com farda verde escura, e sera transferido (através do transfer),

da sua cama para o tampo cirargico

Transfer Tampo Cirurgico

NA SALA DE OPERACOES serao efectuados alguns

procedimentos antes de ser anestesiado:

® Colocacgao dos bragos nos apoios laterais

® Colocagao de uma bragadeira para avaliagédo

da tensao arterial no brago ou na perna

{
Z

® Colocagéo de eléctrodos no peito (tipo

adesivos) para avaliar a frequéncia cardiaca

® Colocagao de um sensor de oxigénio num

dedo (tipo mola) para avaliar a saturagéo

de oxigénio



VISITA DE ENFERMAGEM PRE — OPERATORIA

e Bloco
Operatério

Data - / / 2008 Realizada por ( )

1 - Identificagao . . e .
Vinheta de identificagao do cliente

do cliente
Telemovel
(Sublinhar o nome pelo qual gosta ser tratado)
Servigo Cama Idade
Religiao Profissdo

2 — Diagnéstico

Interv. Proposta Data cirurgia /12008

Posicionamento: Mpp] [pv] [DLdto]| [DLesq| [ Litot. GIN | | Renal

3 — Avaliagao Estado Mental / Emocional

O Consciente  Olnconsciente O Orientado  OConfuso O Ansioso O Calmo
Experiéncia / impressédo de cirurgia prévia: O Negativa OAceitavel O Boa
4 — Cateterismos: 0[O CVP Ocve O SNG/ SOG O Vesical  Outro
5 — Exame Fisico 6 - Antecedentes Patolégicos Pessoais:
Peso___ Kg Hab.Tabagicos: 0 Nao [ISim ciga./dia
Alt. Integ. cutdnea: ON&do OSim__ Hab. Toxicodep. 00 Ndo [ISim
Escala Braden: [0 Score < 12 — Alto risco OHTA DOAVC meses [0 EAM meses
LI Score »13 e « 15 - Médio risco O Insuf. Card. O Angina Pect. O Pace - maker
O Score » 16 — Baixo risco O HBs O HeVv OHV OTP meses
Deficiéncias / Limitagées: O Asma O DPOC O Diabetes (I / 1)
O Audigao O Miastenia Gravis 0O Convulsbées 0O Psiquiatricos
O Viséo Insuf. Renal OONdo [ISim » dialise: véspera / dia cir.
O Mobilidade O Cir. anteriores
O Préteses O Alt. Coluna
O Ortoéteses O Alergias
Medicacgao habitual:




7 — Ensino Pré — Operatorio (itens a abordar para “familiarizar o cliente” aos procedimentos):

Eventual alteracao estado emocional

Jejum necessario (aconselhar o minimo de 6 horas)

Higiene pessoal ( idealmente com clorohexidina até 2h antes da intervengao)
Tricotomia

Enfaixamento Membros Inferiores

Chegada / recepcao BO

Passagem do cliente para dentro do BO (uso do “transfer”)
Tampo operatério — condicionantes (desconforto e dimensodes)
Tempo de espera (“turn-off”)

Monitorizagéo

Acessos venosos / arteriais

Eventual utilizagdo de garrote (membros sup. / inf.)
Posicionamento cirdrgico (eventuais efeitos secundarios)
Acordar pés-cirurgico

Estadia na UCPA

Analgesia (escala de dor)

[ ]
e e e e e e N e e e e e e s e
~— ~— ~— ~— ~— ~— ~— ~— ~— ~— ~— ~— ~— ~— ~— ~— ~

Esclarecimento( no ambito de Enfermagem) de duvidas que o cliente manifeste

9 — Consentimento Informado Assinado: O Sim O Nao

10 — Plano Geral de Actuagao no BO

Observagoes
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TITULO: Ventilador PRIMUS: manutengdo do sistema respiratorio

AMBITO: Servico de Enfermagem

FUNDAMENTOS:

A actividade cirirgica programada ou urgente/emergente pode implicar a necessidade de assisténcia
ventilatoria mecanica, ou seja, o auxilio a ventilagdo pulmonar, parte integrante do suporte de vida.
O ventilador mecéanico ¢ um dispositivo destinado a levar um volume de oxigénio/ar comprimido até aos

pulmdes, sem quaisquer microorganismos patogénicos.

Pelo exposto, ¢ indispensavel a existéncia de um procedimento de preparagdo, manutenc¢do e verificagdo
do aparelho, para minimizar os riscos gerais associados a utilizagdo do mesmo, atribuindo as respectivas
funcdes ao enfermeiro de apoio a anestesia ou enfermeiro responsavel de turno.

OBJECTIVOS:

- Salvaguardar a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao utente no periodo intra-operatério

- Prevenir a infec¢ao nosocomial do trato respiratério inferior

- Definir as responsabilidades da equipa de enfermagem

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Preparacio higiénica e esterilizacio do sistema respiratorio

- O modulo do ventilador deve ser esterilizado semanalmente (Sabado —salas 1, 3, 5,7,9 ¢ 11 e Domingo

-salas 2,4, 6,8 ¢ 10)

- Antes de remover o sistema de Ventilacdao, deixar arrefecer 5 minutos caso o ventilador tenha acabado

de ser utilizado

- Pressionar o botdo para abrir o suporte da cal sodada retirando a mesma. (Anexo I - Fig:12)
- Se a cal sodada no observador estiver totalmente violeta deve ser substituida ou quando a concentragao

inspiratoria de CO, ¢ 5 mmHg.

- Quando se retira o sistema de ventilagao, este deve ser lavado com solugao de clorohexidina

permanecendo cerca de 30 minutos submerso, passando de seguida em agua corrente.
- Os sensores de fluxo (Spirolog), ndo podem ser esterilizados, entdo realiza-se uma desinfec¢ao durante
1 hora em alcool 70°. (a parte eléctrica nao pode ser submersa em alcool). Devera proceder-se a sua

substitui¢do anualmente.
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I — Preparacdo do Ventilador

a) Montagem do sistema respiratdrio

- Executar correcta lavagem social das maos

- Colocar a placa da valvula metdlica sobre uma superficie plana

- Encaixar a placa da valvula metalica na sec¢do inferior (Anexo I-Fig:1)

- Colocar a tampa e ajustar

- Apertar os 5 parafusos de vedag¢ao, um quarto de volta para a direita (Anexo I-Fig:2)

b) Insercdo dos sensores de fluxo

- Inserir os sensores de fluxo (Spirolog) com a ligag@o eléctrica na ranhura (Anexo I-Fig:3 € 4).

- Empurrar os bocais de inspiracao e expiragao com a ponta do bocal na ranhura

- Apertar a porca dentada com a mao (Anexo I-Fig:5)

- Inserir o diafragma do ventilador de modo a que o logotipo se mantenha visivel de cima (Anexo I-Fig:6)
- Pendurar o sistema de respiragdo no modulo do ventilador (Anexo I-Fig:7)

- Apertar os parafusos de vedacao (3), um quarto de volta para a direita, na tampa do ventilador (Anexo I-
Fig:8)

d) Insercao do mddulo do ventilador
- Empurrar lentamente o mddulo do ventilador até encaixar (Anexo I-Fig:9 e 10)
- Retirar a tabua de registo (opcional)

¢) Verificacao da cal sodada

- Antes de aplicar o absorvedor descartavel, agite-o, virando varias vezes, de modo a soltar a cal sodada.
- Faca deslizar o absorvedor descartavel para o suporte e empurre o absorvedor contra o equipamento até
encaixar. (Anexo I-Fig:11)

e) Conexao dos tubos de ventilacao

- Ligar o baldo respiratério com um conector (traqueia) ao tubo de ventilagdo mais pequeno e verificar o
estado do baldo

- Ligar o tubo de ventilagdo ao conector angular e pendurar o baldo respiratério no suporte

- Ligar as traqueias aos bocais de inspiracao e expiracao e liga-los ao filtro (peca em y) (Anexo I-Fig: 14)

- Verificar o nivel de enchimento no separador de 4gua. Se atingiu a marca, deve-se substituir o
separador. Se nio, deve ser mudado mensalmente, registando a data da proxima mudanca. (Anexo I-
Fig: 15)

- Apertar o tubo de amostra (linha de expirometria, substituir sempre que mudar traqueias) com os
conectores Luer Lock na pega em y e no separador da 4gua (Anexo I-Fig:16)

NOTA: - O filtro deve ser mudado de doente para doente
- As traqueias devem ser mudadas no final de cada tempo operatorio e nas salas de urgéncia de
doente para doente.
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II — Auto-Teste

- Deve ser realizado ap0ds preparagdo do ventilador e diariamente, antes do primeiro tempo cirdrgico
- Nas salas de urgéncia devera ser realizado todos os dias, no inicio do turno da manha, e deve
permanecer em “Stand by”

a) Ligacdo
- Carregar no interruptor principal (Anexo II-Fig:1)
- Esperar cerca de 35 segundos até a janela de lista de verificagdo aparecer

b) Lista de Verificagdes (Anexo I1I-Fig:2)
- Alimentacao do gés

- Vaporizadores

- Circuito respiratorio

- Vérios

c¢) Preparagdo para auto-teste

- Verificar nivel do liquido do vaporizador (Sevoflurano) (Anexo II-Fig:3)

- Verificar se o comando do vaporizador esta na posi¢ao 0 e engatado

- Fechar a peca em y (ligar firmemente no cone) (Anexo I11-Fig:4)

- Assegurar que o tubo de amostra esta ligado na pega em y e no separador da dgua

- Ajustar a valvula APL na posi¢do “Man” e para 30mbar (Anexo II-Fig:5)

- Pressionar o botdo rotativo para confirmar o inicio do auto-teste ou cancelar, em caso de emergéncia
- O auto-teste tem uma duragao de 5 minutos

- O auto-teste fica concluido com éxito quando todos os parametros estiverem diferenciados com a cor
verde (Anexo I1-Fig:6)

DEFINICOES:

A preparacdo, manutengao e verificagdo do ventilador ¢ da responsabilidade do enfermeiro de apoio a
anestesia ou do enfermeiro responsavel de turno.

MONITORIZACAO/AVALIACAO:

- Entrevistas de orientag¢ao individual
- Reunides de servigo

- Verificacao e analise de registos
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LEGISLACAQ, ORDENS DE SERVICO, BIBLIOGRAFIA DE SUPORTE:

- AESOP: Associagdo dos Enfermeiros da Sala de Operagdes Portugueses — Praticas recomendadas
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reimpressdo da 1?* edi¢do. Editora Atheneu, 1998
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Sala

Hospital S. Teoténio EPE - Viseu

N° Série

CHECK-LIST DO VENTILADOR PRIMUS

Més

Ano

DIAS DA SEMANA

1

2

3

4

5

VENTILACAO

a)Esterilizagéo

b)Auto-teste

c)Insuflador Manual

d)Estetoscopio

e)Sistema de Aspiracéo

f)Humidificador

g)Laringoscopio

h)Sistema de Exaustao

SUBSTITUICAO DE COMPONENTES

i) Traqueias

j)Sensor de Fluxo (Spirolog)

k)Separador de Agua
(Condensador)

[)Linha de espirometria

Rubrica do Enfermeiro
(n°® mecanografico)

OBSERVACOES






