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Resumo

Os traumatismos cranio-encefalicos (TCE) configuram-se como um problema de
saude publica, cuja incidéncia tem aumentado a nivel mundial, constituindo uma das principais
causas de morte. Os fatores etioldgicos mais comuns para o TCE séo as quedas da prépria
altura, os acidentes de transito, as agressoes fisicas violentas e as lesbes associadas a
atividades desportivas e de recreio. Para além da les&o direta do traumatismo sobre as partes
moles epicranianas e o cranio, o TCE pode complicar-se ao condicionar lesbes intracranianas
com repercussao encefalica, entre os quais o hematoma subdural.

Neste contexto, o enfermeiro, particularmente o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica na area de especializagcdo em Enfermagem a Pessoa em
Situagéo Critica, esta envolvido na primeira abordagem a pessoa com hematoma subdural
(HSD). Assim, ressalta-se a importancia do cuidado da equipa de enfermagem na
especificidade e complexidade das intervencbes prestadas a estas pessoas em situacao
critica, que caracterizam condig¢des clinicas diferenciadas resultantes da gravidade das lesdes
traumaticas.

As especificidades anatdmicas e fisioldgicas levam a que as evidéncias encontradas
quanto a especificidade dos cuidados de enfermagem a pessoa com HSD sejam escassas e
dispersas. Neste sentido, a realizagdo de um Protocolo de Revisdo Scoping permitira
identificar e mapear a evidéncia cientifica acerca das interveng¢des de enfermagem a realizar
a pessoa com HSD resultante de TCE.

Palavras-chave: Cuidados de Enfermagem; Hematoma Subdural; Lesbes Encefalicas

Traumaticas






Abstract

Traumatic brain injuries (TBI) are a public health problem, whose incidence has
increased worldwide, constituting one of the main causes of death. The most common
etiological factors for TBI are falls from standing height, traffic accidents, violent physical
aggression and injuries associated with sports and recreational activities. In addition to the
direct injury caused by trauma to the epicranial soft parts and the skull, TBI can be complicated
by causing intracranial injuries with encephalic repercussions, including subdural hematoma.

In this context, the nurse, particularly the Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing
in the area of specialization in Nursing for the Person in Critical Situation, is involved in the first
approach to the person with subdural hematoma (SDH). Thus, the importance of the nursing
team's care is emphasized in the specificity and complexity of the interventions provided to
these people in critical situations, which characterize differentiated clinical conditions resulting
from the severity of traumatic injuries.

The anatomical and physiological specificities lead to the fact that the evidence found
regarding the specificity of nursing care for the person with ISD is scarce and dispersed. In
this sense, carrying out a Scoping Review will identify and map the scientific evidence about
nursing interventions for people with SDH resulting from TBI.

Keywords: Nursing Care; Hematoma, Subdural; Brain Injuries, Traumatic.
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Introducgao

Ao longo dos anos temos assistido a uma evolugéo tecnologica em todos os setores
de atividade da sociedade, sendo a mao de obra humana substituida por maquinas e
equipamentos modernos. Esta evolucdo trouxe inestimaveis melhorias e beneficios para o
setor da saude, contudo, e pela sua especificidade, os cuidados de saude continuam a ser
maioritariamente assegurados por profissionais. Assim, qualquer processo de melhoria da
qualidade, eficiéncia ou produtividade dos cuidados de saude irdo requerer um investimento
em capital humano, dotando os profissionais de conhecimentos, competéncias e ferramentas
que lhes permitam incorporar responsabilidades acrescidas, conduzir processos de decisao
mais complexos e assegurar uma prestagéo mais eficaz dos cuidados de saude (Lopes et al.,
2018).

Dentro do sistema de saude, a classe de enfermagem é responsavel por uma parte
muito significativa de cuidados de saude, quer quantitativa quer qualitativamente,
representando assim uma peca fundamental para o bom funcionamento do mesmo. Os
enfermeiros especialistas sdo dotados de competéncias que permitem o desenvolvimento de
novos conhecimentos destinados a identificar solu¢gdes de saude globais para multiplas
disparidades. A geragao e aplicagdo destes conhecimentos sdo essenciais para informar e
orientar a pratica profissional de enfermagem especializada. Segundo Lopes et al., 2018,
existem varios modelos de praticas baseadas na evidéncia para orientar a integragdo dos
resultados e outras fontes de evidéncia na pratica, transformando-se em modelos adicionais

que servem de guia e foco para a pratica, cujos beneficios sao:

e Diminuicdo do numero de internamentos, dias de internamento e reinternamentos,
como resultado de cuidados de enfermagem mais eficazes, seguros e em tempo util;

e Diminuicdo da despesa em saude;

¢ Diminui¢ao dos efeitos negativos da desmotivagao profissional;

e Melhoria de indicadores de saude como a mortalidade, resultados clinicos de doentes
cronicos, infegdes, efeitos adversos e outras complicagdes;

e Maior satisfagdo dos clientes relativamente aos cuidados recebidos, considerando-os
mais adequados e Uteis;

e Tendéncia a possuir maior conhecimento, a ter menos incidentes e complicagdes no
atendimento ao cliente, a ter melhores perspetivas de carreira, a participar em acdes
de formacgdo continua com mais frequéncia, a ser menos propenso a ter intencdo de
deixar a sua posicao atual, a perder menos dias de trabalho e a colaborar mais e

melhor com outros profissionais de saude.
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Esta consciencializagdo da importancia da pratica especializada de enfermagem
conduziu a frequéncia do 7° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica (CMEMC)
e ao 8° Curso de Pés-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica
(CPLEEMC) da Escola Superior de Saude de Viseu (ESSV) do Instituto Politécnico de Viseu
(IPV). Este trabalho é referente a Unidade Curricular (UC) “Relatério final: Estagio em contexto
de urgéncia e em contexto de cuidados intensivos”, com o qual se pretende proceder a um
ultimo exercicio de reflexao sobre o desenvolvimento de saberes, habilidades e competéncias

especificas do enfermeiro especialista e mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC).

Neste processo, os Ensinos Clinicos (EC’s) apresentam-se como uma componente
formativa essencial para a aquisicdo de conhecimentos cientificos, técnicos, humanos e
culturais e para o desenvolvimento de capacidades e habilidades profissionais, permitindo
questionar e esclarecer as praticas. Segundo Leite (2006), citado por Dias (2016), os EC’s
constituem uma forma de os futuros enfermeiros especialistas aprofundarem o conhecimento
e aquisicao de competéncias num dominio especifico de enfermagem, resultando numa
compreensdo da pessoa, dos seus processos saude/doencga e das respostas humanas em
situacdes especificas, o que se traduz em intervencdes de elevado nivel de adequacado as
necessidades do individuo, potenciando ganhos em saude. A experiéncia em estagio permite
ainda, o desenvolvimento da auto e heterocritica, fundamental para o crescimento enquanto

pessoa e profissional.

Ambos os estagios focaram-se na prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados a Pessoa em Situagdo Critica (PSC) e foram desenvolvidos no Centro
Hospitalar do Baixo Vouga (CHBV), nomeadamente no Servigo de Urgéncia (SU) e no Servigo
de Medicina Intensiva (SMI), em regime de pratica tutelada com a supervisédo clinica de
enfermeiros especialistas em EMC e com a orientagdo pedagdgica do Professor Doutor

Anténio Madureira Dias.

Deste trabalho fara parte uma componente de investigagdo sob a forma de artigo, cuja
questao de investigagdo que deu o mote para o desenvolvimento do mesmo foi “Quais as
intervencdes de enfermagem a pessoa com hematoma subdural resultante de Traumatismo

Cranio-Encefalico”.

O Traumatismo Créanio-Encefalico (TCE) constitui a primeira causa de complicagdes
neuroldgicas no hematoma subdural crénico, o que requer intervengdes de enfermagem para
a obtengao de valores preditivos e de scores de seguranga do doente, como forma de se obter

uma melhor taxa de sobrevida (Sillero-Sillero & Zabalegui, 2019).

Nesse contexto, o enfermeiro, particularmente o Enfermeiro Especialista em EMC na

Area de especializagdo em Enfermagem & PSC, esta envolvido na primeira abordagem a
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pessoa com hematoma subdural. Assim, ressalta-se a importancia do cuidado da equipa de
enfermagem na especificidade e complexidade das intervengdes prestadas a estas pessoas
em situagado critica, que caracterizam condi¢gdes clinicas diferenciadas resultantes da
gravidade das lesbes traumaticas. Em medicina intensiva, uma das principais atribui¢cdes de
enfermagem efetuadas as vitimas com TCE é a monitorizagdo hemodinamica da pessoa, com

énfase no controlo da presséo intracraniana e perfusao cerebral (Oliveira et al., 2018).

Assim, este relatério pretende ser um instrumento representativo dos aspetos

relevantes do trabalho desenvolvido e tem como objetivos:

e Descrever a refletir sobre a aquisicdo das competéncias desenvolvidas enquanto
futuro enfermeiro especialista em EMC, na area de enfermagem a PSC;

e Descrever o percurso efetuado ao longo dos EC’s e os conhecimentos adquiridos
através da critica reflexiva;

e Realizar uma investigagdo sob a forma de Protocolo de Revisdo Scoping sobre a
tematica “Intervengbes de enfermagem a pessoa com hematoma subdural resultante

de TCE — Protocolo de Revisdo Scoping”.

Estruturalmente, este relatério sera constituido por duas partes: na parte inicial sera
realizada uma analise critico-reflexiva das competéncias adquiridas e atividades
desenvolvidas ao longo do estagio em contexto de urgéncia e em contexto de cuidados
intensivos. Na segunda parte constara a componente de investigagéo, que sera apresentado
sobre a forma de artigo cientifico com a pretensdo que o mesmo venha a ser publicado numa
revista da especialidade. Este trabalho terminara com as consideragdées finais sobre os EC’s

e com a apreciacgao global do percurso desenvolvido.

Mais do que um simples relatorio de atividades, pretende-se imprimir a este documento
um cunho de cientificidade e critica, sobretudo ao assumir um pensamento e uma atitude

critico-reflexiva face ao contexto de trabalho relacionado com a especialidade.
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Parte | — Estagio em contexto de Urgéncia e Cuidados Intensivos
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O EC consiste num momento privilegiado de articulagdo entre a teoria e a pratica,

fundamental para o crescimento pessoal e profissional do enfermeiro (Alarcao et al., 2008).

Segundo Peixoto & Peixoto, 2016, a EC promove a pratica reflexiva, pratica que se
revela fundamental no desenvolvimento de profissionais autbnomos, criticos, autoconscientes

e na melhoria dos cuidados por eles prestados.

Assim, a primeira parte do presente relatério pretende constituir um momento de
introspegao e reflexao das experiéncias vivenciadas e das atividades desenvolvidas e no seu
contributo para o desenvolvimento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e
das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista na Area da Pessoa em Situacéo

Critica.
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1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

De acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (Decreto-Lei

n.° 161 de 4 de setembro do Ministério da Saude, 1996, p.2960), o enfermeiro € um

profissional habilitado com o curso de enfermagem legalmente reconhecido, a quem foi
atribuido um titulo profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana
para a prestagdo de cuidados de enfermagem gerais ao individuo, familia, grupos e

comunidade, aos niveis da prevengao primaria, secundaria e terciaria.

Por sua vez, o enfermeiro especialista é “aquele a quem se reconhece competéncia
cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas

de especialidade em enfermagem” (Regulamento n.° 140/2019, 2019).

A exigéncia técnica e cientifica sdo caracteristicas que tém ganho uma maior
preponderancia no que diz respeito aos cuidados de saude em geral e, por conseguinte, aos
cuidados de enfermagem no particular, exigindo dos enfermeiros uma maior diferenciagao e
especializagdo. No sentido de acompanhar esta exigéncia, a Ordem dos Enfermeiros (OE)
reconhece a atribuicdo do titulo de especialista em seis especialidades: Enfermagem de
Saude Materna e Obstétrica; Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica; Enfermagem de
Saude Mental e Psiquiatrica; Enfermagem de Reabilitagdo; Enfermagem Médico-Cirurgica e
Enfermagem Comunitaria, as quais partiham um conjunto de competéncias comuns e
aplicaveis em todos os contextos de prestagdo de cuidados de saude (Regulamento n.°
140/2019, 2019)

Deste modo, a OE considera que as competéncias comuns sido aquelas “partilhadas
por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de especialidade,
demonstradas através da sua elevada capacidade de concecdo, gestdo e supervisdo de
cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no

ambito da formacao, investigagéo e assessoria” (Regulamento n.° 140/2019, 2019).

A OE reconhece quatro dominios de competéncias comuns do Enfermeiro

Especialista:

¢ Responsabilidade profissional, ética e legal;
e Melhoria continua da qualidade;
¢ Gestao dos cuidados;

e Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.
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1.1.Responsabilidade profissional, ética e legal

O artigo 8° do Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (2015, p.101),
define que “no exercicio das suas fungdes, os enfermeiros deverdao adotar uma conduta
responsavel e ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos
cidadaos”. Estes sdo conceitos intrinsecos a pratica de enfermagem e com o0s quais os
enfermeiros sdo diariamente confrontados, quer no contexto da prestacao de cuidados, quer
nas relagdes multidisciplinares consideradas na tomada de decisdo ético-deontologica. A
prestacdo de cuidados a PSC, pela mortalidade e morbilidade associadas, por lidar com a
pessoa em fim de vida, pelo prolongamento da vida através de meios artificiais de suporte,

acarreta desafios éticos e deontoldgicos acrescidos (Mealer & Moss, 2016; Rushton, 2016).

No decorrer dos EC’s no SU e no SMI, ndo me deparei com situagdes em que fossem
colocados em causa valores como o respeito pelos direitos humanos, havendo da parte dos

profissionais a preocupagao em respeitar a autonomia, dignidade e liberdade da pessoa.

Os SU’s sao caracterizados por um fluxo de doentes que excede a lotagdo para que
estes espacos foram concebidos, o que leva a necessidade de colocagdo de pessoas em
maca em locais de passagem, como sdo os corredores. Esta é ja uma situagao “crénica” nos
SU’s de Portugal, contudo, o periodo de realizagdo do EC em contexto de Urgéncia, coincidiu
com pleno periodo de pico de infe¢des por SARS-CoV-2, havendo a necessidade de converter
muitos dos servicos de internamento da instituicdo em internamentos COVID-19, dificultando

ainda mais o processo de internamento e aumentando o tempo de permanéncia no SU.

A lotacdo do servico e a necessidade de colocacdo das pessoas em locais nao
concebidos para o efeito, € uma condicionante quando se fala em respeito pela privacidade
do doente. Contudo, toda a equipa tinha a preocupacgao de respeitar, sempre que possivel, a
privacidade e a intimidade da pessoa, recorrendo a todos os recursos disponiveis no servigo
para o assegurar, fosse através de cortinas, biombos ou deslocagao da pessoa para locais do
SU mais resguardos para a prestagao de cuidados que impliguem uma maior exposi¢gao, como

s&o os cuidados de higiene.

O SMI, no qual foi realizado o EC em contexto de Cuidados Intensivos, como referido
anteriormente, trata-se de uma unidade do tipo “area aberta”. No que diz respeito a intimidade
e privacidade da pessoa, unidades desta tipologia acarretam alguns constrangimentos, os
quais eram igualmente minimizados com a utilizacdo de biombos. No que diz respeito a
politica de visitas, estas eram realizadas ap6s o agendamento com o enfermeiro, ndo sendo
permitido na unidade visitas de diferentes pessoas no mesmo periodo. Estas apenas

entravam na unidade apos os enfermeiros garantirem que a dignidade e intimidade de todos



27

0s presentes encontravam-se devidamente asseguradas, evitando cuidados que

envolvessem a exposi¢ao da pessoa no tempo de permanéncia das visitas.

Segundo a Base 2 da Lei de Bases da Saude, relativa aos direitos e deveres das
pessoas, todas as pessoas tém direito “a ser informadas de forma adequada, acessivel,
objetiva, completa e inteligivel sobre a sua situagdo, o objetivo, a natureza, as alternativas
possiveis, os beneficios e riscos das intervengdes propostas e a evolugdo provavel do seu

estado de saude em funcdo do planos de cuidados adotar” e “ a decidir, livre e
esclarecidamente, a todo o momento, sobre os cuidados de saude que |he sdo propostos”

(Lei n.° 95/2019 de 4 de Setembro, 2019, p.56).

Por consentimento informado entende-se “a autorizagao esclarecida prestada pelo
utente antes da submissdo a determinado ato médico, qualquer ato integrado na prestagéo
de cuidados de saude, participagdo em investigagao ou ensaio clinico” (Governo de Portugal,
n.d.). Este € um imperativo ético, deontoldgico e legal através do qual o profissional devera
transmitir de forma simples, objetiva e clara a informagao necessaria para a compreensao do
objetivo, natureza, consequéncias, riscos e alternativas da intervencdo (Governo de Portugal,
n.d.). Apesar do volume de trabalho e a necessidade da rapida intervengao que caracterizam
os cuidados no SU, procurou-se sempre cumprir com este requisito e garantir a compreensao
da informagéo transmitida. No SMI, grande parte das pessoas, encontrava-se sedada e

ventilada, mais ainda assim procedia-se de acordo com 0os mesmos pressupostos.

O contexto de pandemia vivenciado no decurso nos EC’s veio trazer profundas
alteragbes a politica de visitas das instituicbes, sendo as pessoas internadas privadas das
mesmas durante um significativo periodo de tempo. Porém, os servigos foram-se ajustando a
nova realidade e arranjando alternativas no sentido de minimizar o impacto do afastamento
da familia, como sao as videochamadas através de equipamentos informaticos doados aos
servigos. No decorrer destas chamadas no SMI, havia sempre a salvaguarda pela equipa de
enfermagem de que os restantes doentes da unidade ndo eram de alguma maneira

visualizados ou fotografados.

De um modo geral, posso afirmar que em ambos 0s servigos, e apesar de todos os
condicionantes, os enfermeiros da instituicdo denotam uma grande sensibilidade para com o

respeito da intimidade e privacidade das pessoas.
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1.2.Melhoria Continua da Qualidade

As unidades de saude tém assistido a mudancgas radicais nas ultimas décadas,
caracterizadas pela procura crescente de cuidados de saude por parte de utilizadores com
maiores niveis de informagao e maior espirito critico, levando as instituicbes a mobilizar
esfor¢os no sentido da melhoria dos cuidados de saude. A adogéo de estratégias centradas
nas necessidades e exigéncias dos utilizadores e que consideram as tendéncias e perspetivas
do mercado, assim como a concorréncia e suas ag¢des, conduzem a um aumento dos niveis
de satisfacao e lealdade e o reconhecimento da competitividade e qualidade das unidades de

saude (Jaksic-Stojanovic & Jankovic, 2020).

A qualidade e seguranca dos cuidados de saude, encontra-se prevista na Base 2 da
Lei de Bases de Saude, segundo a qual, todas as pessoas tém direito a “aceder aos cuidados
de saude adequados a sua situagao, com prontiddo e no tempo considerado clinicamente
aceitavel, de forma digna, de acordo com a melhor evidéncia cientifica disponivel e seguindo
as boas praticas de qualidade e seguranga em saude” (Lei n.° 95/2019 de 4 de Setembro,
2019, p.56).

Ainda no mesmo documento, pode-se ler na Base 20, que um dos principios pelos
quais se pauta o Servigo Nacional de Saude (SNS) é a qualidade, “visando prestagées de
saude efetivas, seguras e eficientes, com base na evidéncia, realizadas de forma humanizada,
com corregao técnica e atengdo a individualidade da pessoa” (Lei n.° 95/2019 de 4 de
Setembro, 2019, p.61).

O Despacho n.° 9390/2021 que aprova o Plano Nacional para a Seguranga dos
Doentes (PNSD) 2021-2026, foi publicado em Diario da Republica a 24 de setembro de 2021,
ja depois da conclusao dos EC’s, tendo sido a atuagao dos mesmos orientada pelo PNSD
2015-2020. Este plano, durante cinco anos, centrou-se na melhoria ao nivel de areas
especificas e estratégicas como: cultura de seguranga do ambiente interno; seguranga da
comunicagao; seguranga cirurgica; seguranga na utilizagdo da medicagao; identificagéo
inequivoca dos doentes; prevencao de quedas e Ulceras de pressao; notificagdo, andlise e
prevencao de incidentes e prevencao e controlo de infegbes e resisténcia aos antimicrobianos
(Despacho N° 1400-A/2015, 2015).

Deste plano constam as ag¢des que deverdo ser contempladas nos planos de
atividades das unidades de saude e as metas a alcangar, de modo a responder aos objetivos
estratégicos definidos, pois a melhoria da seguranga do doente € uma responsabilidade
coletiva cujo sucesso depende da mobilizagdo das competéncias individuais de cada um dos
seus elementos e da gestao sistémica de todas as atividades. “A promog¢ao da seguranga do

doente requer um esforco coordenado e persistente de todas as partes interessadas e uma
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abordagem sistémica, continua e promotora da seguranca e cultura de seguranga, assente

numa légica nao punitiva e de melhoria continua” (Despacho n.° 9390/202, 2021, p.96).

Um dos momentos criticos no que diz respeito a seguranca do doente corresponde as
transicoes de cuidados, sendo que as falhas de comunicagado entre profissionais de saude
nestes momentos correspondem a cerca de 70% dos eventos adversos em saude (Norma n.°
001/2017 da Diregao Geral da Saude [DGS], 2017). Assim, a seguranga da comunicagao nao
poderia deixar de ser uma area prioritaria no PNSD. Uma das a¢des previstas no documento,
€ a publicagdo de norma sobre procedimentos seguros na transigdo de cuidados. Como
resposta a esta agcado a Diregdo-Geral da Saude (DGS) publicou, em fevereiro de 2017, a

Norma Numero: 001/2017 relativa a “Comunicacgéao eficaz na transigédo de cuidados de saude”.

Por transicdo de cuidados entende-se “qualquer momento da prestacdo em que se
verifique a transferéncia de responsabilidade de cuidados e de informagao entre prestadores,
que tem como missdo a continuidade e seguranga dos mesmos” (Norma n.° 001/2017 da
DGS, 2017, p. 4). Este momento pressupde a troca de informagdes entre profissionais de
saude e entre instituicdes, sobre identificacido e informacgdes do estado de saude do doente e
corresponde a um dos momentos mais criticos para a pessoa durante a sua permanéncia nos
sistemas de saude. A transmissao de informacao devera ser oportuna, precisa, completa,
inequivoca, atempada e compreensivel, garantindo a continuidade dos cuidados,
minimizando erros e danos, diminuindo a mortalidade e contribuindo para a melhoria da
eficacia dos cuidados de saude (Burgess et al., 2020; Norma n.° 001/2017 da DGS, 2017).

A evidéncia cientifica demonstra que a utilizacdo de ferramentas estruturadas e
padronizadas melhoram a qualidade da transmissdo de informacdo e os oufcomes dos
doentes (Burgess et al., 2020). A DGS, através da norma em questao, propde a adogao da
ferramenta de padronizagdo de comunicacdo em saude conhecida como ISBAR, com a
seguinte correspondéncia: I: Identificacao; S: Situagéo atual; B: Antecedentes (Background);

A: Avaliagcdo; R: Recomendacdes.

A utilizagdo da técnica ISBAR nas transigbes de cuidados apresenta as seguintes

mais-valias:

e Facil memorizacdo da mnemonica por parte dos profissionais;

e Comunicagdo completa, minimizando a informacdo perdida e/ou duplicagdo de
informacao;

e Reducao da duragdo dos momentos de transicdo de cuidados;

e Abordagem da comunicagéo em saude simples, flexivel, concisa e clara;

e Promogao da confianga entre ambos os interlocutores, com recomendagdes clinicas;
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e Possibilidade de replicagdo em diferentes contextos, na transmissao de informacgao
oral ou escrita;

e Contribui para a rapida tomada de decisdes, promove o pensamento critico e facilita a
integragédo de novos profissionais.
(Burgess et al., 2020; Norma n.° 001/2017 da DGS, 2017)

No EC em contexto de urgéncia recorri, sempre que necessario transmitir informagao
escrita ou oral, a esta metodologia. As passagens de turno no SU caracterizam-se pelo ruido
excessivo no ambiente circundante, pelas sucessivas interrupgoes, pela falta de um espaco
reservado e adequado para o efeito e pela grande quantidade de informagao de um vasto
numero de pessoas que € necessario transmitir. Neste sentido, a utilizacdo mental da
mnemonica ISBAR foi fundamental para garantir uma transicao de cuidados que garanta a

seguranga para a pessoa, num ambiente com as condicionantes que o SU apresenta.

No entanto, esta metodologia ndo se encontra ainda enraizada no seio da equipa do
SU, pelo que considero que esta pode ser uma area de melhoria no servigo para futuro, de

modo a ir de encontro aquilo que sao as recomendagdes do PNSD 2015-2020.

Ao nivel do EC em contexto de cuidados intensivos, era utilizado neste servico uma
folha de passagem de turno, onde deveriam constar as informagdes relevantes a transitar
para os turnos seguintes. Esta folha, embora considere que seja uma importante ferramenta
do ponto de vista da continuidade dos cuidados e da seguranga do doente, ainda assim n&o
estava estruturada de modo a responder a metodologia defendida pela DGS. Uma das
propostas de trabalho de melhoria continua do servigco era ajustar esta ferramenta de
passagem de dados a metodologia ISBAR e a realizagdo de uma instrugao de trabalho relativa
a passagem de turno, porém, em discussao com os enfermeiros do servigo, chegamos a
conclusao de que esta tematica ja se encontrava a ser desenvolvida por um grupo de trabalho,
optando assim por desenvolver trabalho noutra area. Acredito que a concluséo do trabalho
deste grupo, se vier a dar resposta as orientagbes do PNSD 2015-2020, ira trazer melhoria

para o servigo e para a segurancga do doente.

De referir que a publicagdo do despacho que cria o PNSD 2015-2020 é publicado em
fevereiro de 2015 e, em 2021, ano em que € publicado novo PNSD, ainda se verifica um longo
caminho a percorrer no que diz & aplicacdo do mesmo. E certo que o ano de 2020 e 2021
foram marcados por uma grande sobrecarga de trabalho e de carga horaria dos profissionais
devido a pandemia por COVID-19, mas, ainda assim, considero que as Instituicbes deveriam
despender de mais esforgos no sentido de dar resposta ao PNSD. As aplicagbes dos planos
deverdo resultar numa diminuicdo dos incidentes e acidentes e, consequentemente,

permitirdo diminuir taxas de morbilidade, mortalidade e dias de internamento, o que se
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traduzira em ganhos de saude para a pessoa € uma poupanga monetaria significativa para o
SNS. Assim, defendo que deveria haver um incremento de horas de enfermagem
despendidas na divulgagdo e implementagdo dos planos, na formagdo de pares e na

realizagao de auditorias.

O manual de normas e procedimentos do SMI continha um pequeno numero de
documentos e alguns deles ja desatualizados face as mais recentes evidéncias cientificas.
Ciente da importancia que este manual representa, o enfermeiro chefe do SMI desafiou
recentemente os membros da equipa que lidera no sentido de participarem ativamente na
elaboragdo de normas, procedimentos e instrugdes de trabalho que sejam pertinentes para o
servigco. Uma vez atualizado e completo, este manual permitira a padronizacéo de cuidados e
uniformizagdo de formas de atuagdo, ao mesmo tempo que constitui uma estratégia
importante na integragdo de novos profissionais no servigo. No decorrer deste EC tive a
oportunidade de contribuir para este projeto, com a realizagdo de uma instrugdo de trabalho
relativa ao transporte inter-hospitalar da pessoa em situagao critica (Apéndice |) e a adaptagao
para o servigo da lista de verificagdo para o transporte secundario da Ordem dos Médicos
(OM) e da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI) (Apéndice II).

Segundo a OM e SPCI, a morbilidade e mortalidade da pessoa em situagéo critica
deverdo ser associadas a gravidade da doenca de base e n&o ao processo de transporte em
si. Neste sentido, deverdo ser implementados esquemas organizativos de transporte
secundario que garantam a segurangca e auséncia de complicagdes, diminuido
significativamente as complicagbes, morbilidade e mortalidade associadas a este processo
(Ordem dos Médicos (Comissao da Competéncia em Emergéncia Médica) [OM] & Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos [SPCI], 2008).

Aconteceu por algumas vezes, por razdes diversas, a necessidade de efetivar
rapidamente o processo de transporte para outras unidades hospitalares. A nao existéncia de
uma instrugao de trabalho clara e objetiva e de uma lista que permita verificar que todas as
condicbes e aspetos de seguranga estdo garantidos, pode levar a erros e complicagdes
durante o transporte. Esta foi uma area prontamente identificada como passivel de ser

melhorada, tendo a sugestao sido aceite pelas enfermeiras tutoras e enfermeiro chefe.

O tipo de trabalho desenvolvido nasceu do reconhecimento da importancia do
desenvolvimento e implementagao de ferramentas clinicas que facilitem a padronizagao dos
cuidados e de listas de verificagdo. Segundo a evidéncia cientifica, estes sdo reconhecidos
como métodos eficazes na gestdo das responsabilidades associadas ao transporte inter-

hospitalar e na orientagdo do processo (Doucet et al., 2017).
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Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2017, p. 1), a informagédo registado pelos
enfermeiros nos Sistemas de Informagéo em Enfermagem (SIE) devera “ refletir a pratica dos
cuidados e deve constituir o foco da tomada de decisdo do enfermeiro. A gestao dos cuidados
de saude deve alicercar-se em indicadores validos, fiaveis e que retratem a realidade das

vivéncias do utilizador, estratégias implementadas pelo profissional e ganhos em saude”.

Um estudo elaborado por Sapatinha et al. (2018), verificou que numa amostra de 336
episédios num SU, e de acordo com as possibilidades dos sistema de Informagéo Alert®, os
campos com maior taxa de registo correspondem a triagem (100%); registo de sinais vitais
(96,4%); medicagao (94%) e Procedimentos (94%). Contudo, a pratica dos cuidados de
enfermagem num SU é bem mais abrangente do que a refletida nestes campos. No mesmo
estudo sdo apontados baixos indices de registo em itens fulcrais no que diz respeito a
continuidade, qualidade e seguranga dos cuidados de enfermagem, nomeadamente: colheita
de dados; processo de enfermagem; avaliagao de enfermagem; plano de cuidados; registo de
escalas de Braden e Morse; notas de enfermagem; notas de alta de enfermagem, entre

outros.

No SU, os registos de enfermagem eram realizados na aplicagao informatica Gestdo
Hospitalar de Armazém e Farmacia (GHAF) e diziam respeito, maioritariamente, a informacao
apontada por Sapatinha et al. (2018) como aquela com maiores indices de registo, havendo
uma lacuna no que diz respeito a restante informagao. A este problema, acresce o facto de o
GHAF nao ter intercomunicagédo com os demais sistemas de informagéo, nomeadamente o
SClinico®. Seguindo a estratégia definida pelo Ministério da Salude de uniformizagdo dos
procedimentos dos registos clinicos, era expectavel que parte desta problematica ficasse
minimizada com a adogdo em exclusivo do SClinico® para proceder aos registos de

enfermagem.

Considerando que a utilizagdo desta aplicagdo para a realizagdo de registos de
enfermagem constituia um processo pouco familiar para os enfermeiros do SU, acredito que
este seria um tema de interesse para um trabalho de melhoria da qualidade. Assim, em
conjunto com a colega CO e respetivos enfermeiros tutores, foi elaborado um trabalho sobre
a seguinte tematica: “Registos de Enfermagem na aplicagdo SClinico®, da pessoa em

situacéo critica, vitima de trauma toracico, abdominal e pélvico”.

A realizacao deste trabalho teve como objetivo facilitar os registos de enfermagem no
SClinico®, o que constituiu 0 nosso contributo para ir de encontro ao objetivo estratégico de
“aumentar a seguranga da comunicagao” do PNSD 2015-2020, o qual prevé a integragao e

intercomunicagao de sistemas informaticos (Despacho N° 1400-A/2015, 2015).
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Este trabalho compreendeu a realizagdo de um enquadramento conceptual,
englobando as tematicas do Processo de Enfermagem; Classificagdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem; Sistemas de Informag&o em Enfermagem e SClinico® e a elaboragao
de um Plano de Cuidados, no formato disponibilizado pela plataforma, correspondente a uma

PSC, vitima de trauma toracico, abdominal e pélvico (Apéndice IlI).

Foi ainda disponibilizado para o SU um documento que pretende constituir um guia
estruturado para a realizagdo de um plano de cuidados de uma PSC e para a realizagao dos

registos inerentes ao processo de enfermagem na aplicagdo SClinico® (Apéndice IV).

1.3.Dominio da Gestiao dos Cuidados

De acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(Regulamento n.® 140/2019, 2019), séo exigidas a estes competéncias na area de gestao de
recursos humanos e materiais e na area da gestdo de cuidados. Ao longo dos EC’s foram
varias as oportunidades no sentido de desenvolver competéncias neste dominio,
especialmente no que diz respeito a gestdo de recursos humanos e materiais, assessorando
enfermeiros, cooperando em processos de tomada de decisdo e apresentando solugdes
eficientes de modo a colaborar na resolucao de problemas relacionados com a prestacao de

cuidados.

Segundo o mesmo regulamento, o enfermeiro especialista devera gerir os cuidados,
otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagéo na
equipa multiprofissional, tendo como base modelos de lideranga e de gestdo de recursos
adaptados as situagdes e ao contexto, tendo sempre como objetivo final a qualidade e

seguranga dos cuidados (Regulamento n.° 140/2019, 2019).

Estas competéncias foram desenvolvidas em ambos os EC’s, onde foi possivel
acompanhar os enfermeiros tutores nas suas fungdes de responsavel de turno/coordenacgao

e os enfermeiros com fungdes de apoio a chefia.

As competéncias ao nivel da lideranga, comunicacdo e gestdo desenvolvidas pelos
enfermeiros durante o seu processo de especializagdo fazem do enfermeiro especialista o
elemento melhor preparado e com competéncia para assumir fungbes de coordenacao.
Todavia, na auséncia dos mesmo ou por inadequacao a funcéo, estas fungbes poderao ser
assumidas por enfermeiros de cuidados gerais com competéncia comprovada para a fungéo
(Parecer Conjunto N.° 01/2017 Do Conselho de Enfermagem e Mesa Do Colégio Da

Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica, 2017).
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Quer no SU quer no SMI, onde foram desenvolvidos os EC’s, a equipa de enfermagem
tem na sua composi¢do um numero significativo de enfermeiros especialistas, sendo, por

norma, esta funcao atribuida aos mesmos.

No SU cabe ao enfermeiro de apoio a chefia proceder a distribuicdo diaria dos
elementos das equipas de enfermagem e assistentes operacionais. No que diz respeito a
enfermagem, esta distribuicdo tem em consideragéao as especificidades exigidas em cada uma
das areas, nomeadamente tempo de servigo, experiéncia profissional, formag¢ao académica e
as caracteristicas individuais de cada elemento. Foi ainda possivel, acompanhar o enfermeiro
de apoio a chefia no processo de elaboragao e validagao de horarios; validagédo de trocas,

pedidos de farmacos, material clinico e hoteleiro.

Ambos os enfermeiros tutores no SU faziam parte da equipa de coordenacéo, o que
permitiu 0 acompanhamento dos mesmo no desempenho destas fungbes num niumero muito
significativo de horas, permitindo o desenvolvimento de competéncias ao nivel do dominio da

gestdo de cuidados, das quais se destacam:

e Coordenagao da equipa de enfermagem e de assistentes operacionais em
conformidade com as necessidades de cada situagdo especifica, na auséncia do
Enfermeiro Chefe e elementos de assessoria a gestao;

e Verificar o desempenho dos enfermeiros e assistentes operacionais na realizagdo das
funcdes inerentes a cada area de atividade, zelando pelo cumprimento de boas
praticas profissionais;

e Assessoria aos enfermeiros e a equipa e colaboragao nos processos de tomada de
deciséo;

e Supervisao de tarefas delegadas, garantindo a seguranga e qualidade;

e Gestdo de conflitos, promovendo uma adequada comunicagdo e garantindo um
trabalho em equipa eficaz;

¢ Promocao de um ambiente de trabalho positivo e favoravel a pratica;

e Gestao de recursos humanos e materiais;

¢ Divulgacao de informacgao relevante para a organizagéo do funcionamento do servigo
e para a melhoria de praticas;

e Coordenacéao de transferéncias inter-hospitalares acompanhadas por enfermeiro;

e Levantamento de vagas disponiveis nos servigos de internamento;

¢ Gestido de equipamentos emprestados.

O periodo de estagio no SU coincidiu com alteragbes importantes no servigo com o
intuito de responder ao contexto pandémico. Quando se iniciou o estagio, o espago reservado

para atender pessoas com sintomatologia suspeita de COVID-19 correspondia a anterior area



35

de azuis, verdes e amarelos. Face ao aumento de niumero de casos e a procura de melhoria
continua, foi criado um novo espago, onde, a uma estrutura ja existente, foi acrescentada uma
nova estrutura modular. Em conjunto com a Enfermeira tutora, e que se encontrava a
desempenhar fungdes de coordenacéo, foi-me possivel participar no processo de preparagéo
de ambos os espacgos para dar resposta as necessidades dos doentes que viriam a receber.
O contributo dado nesta tarefa foi importante para o desenvolvimento de competéncias
relacionadas com a gestao e organizagao de recursos fisicos e materiais e assim adquirir

competéncias ao nivel do dominio da gestado de cuidados.

No SMI as fungbes desempenhadas pelo enfermeiro de coordenagdao sdo em tudo
semelhantes as ja explanadas. Porém, gostaria de destacar a importancia que este elemento
tem na garantia da qualidade, seguranga e continuidade dos cuidados. Os cuidados de
enfermagem a PSC em unidades de cuidados intensivos envolvem uma quantidade relevante
e especifica de farmacos, material clinico e equipamentos. Assim, o enfermeiro de
coordenacgdo assume um papel de destaque no sentido de garantir que todos os recursos

estao disponiveis para dar resposta as necessidades da pessoa.

Destaco ainda, e no que diz respeito a gestdo de recursos humanos, o papel
desempenhado no sentido de garantir as dotacbes seguras. Assim, este elemento era
responsavel por gerir a dotagdo segura por turno, convocando enfermeiros quando o aumento
do numero de pessoas internadas assim justificava e/ou dispensando elementos quando
possivel. Tem ainda a responsabilidade de alterar o plano de trabalho de acordo com as
faltas inesperadas ou trocas de turno de ultima hora, garantindo sempre as dotagdes seguras,

a qualidade e seguranca dos cuidados.

1.4.Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

A sociedade contemporanea € marcada pelas profundas e continuas inovagdes
tecnolégicas e cientificas com repercussdao em todos os setores e aspetos da vida em
sociedade, ndo sendo o setor da saude uma excecdo. Este continuo progresso, a
complexidade dos contextos da pratica e a exigéncia de qualidade e exceléncia dos cuidados
prestados pelos profissionais, leva a que os conhecimentos adquiridos na formacgéo de base
dos enfermeiros rapidamente se tornem insuficientes, exigindo destes a necessidade de
desenvolverem interesse pela aprendizagem continua e de se envolverem nos avangos da

profissdo.

A exceléncia do exercicio em todo o ato profissional &, alias, um requisito fundamental
para a pratica da profissdo, estando previsto no artigo 109.° do Estatuto da OE, o qual

estabelece que o profissional assume o dever de “manter a atualizagéo continua dos seus
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conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formagao

permanente e aprofundada nas ciéncias humanas” (Ordem dos Enfermeiros, 2015, p.86).

Neste contexto, os EC’s assumem um papel fundamental, complexo e desafiante de
mobilizagdo de saberes tedricos e praticos basilares para a construcdo do conhecimento
profissional, o qual, ao ser transposto para o espago do cuidar, se repercute em ganhos, nao
s6 para o profissional de saude mas também para os utilizadores do sistema de saude
(Carvalho, 1996, as cited in Monteiro & Dixe, 2020; Cunha et al., 2017).

Assim, no decorrer dos EC’s tentou-se absorver o maximo de experiéncias e
aprendizagens possiveis, adotando sempre uma postura reflexiva e um pensamento critico.
Apesar de nao ter experiéncia enquanto enfermeiro num SU nem em SMI, o meu curriculo
conta com sete anos de experiéncia em Servico de Urgéncia Basica (SUB) e 11 anos de
experiéncia em Emergéncia Extra-Hospitalar, o que permitiu proceder a comparacao das
diferentes realidades que tém como semelhanca a prestacao de cuidados a PSC, retirando
de cada uma delas todos os pontos positivos e mais-valias para transpor para o meu contexto

da pratica profissional.

A pratica reflexiva constitui um processo complexo de produgéo de conhecimento que
emerge da pratica e da intui¢ao, criatividade e das experiéncias pessoais de cada enfermeiro
(Garcia & Moya, 2016). “A pratica reflexiva € uma epistemologia da pratica que representa a
forma subjetiva, explicativa e contextual de conhecimento que emerge das experiéncias
praticas dos enfermeiros” (Galutira, 2018, p.56). Esta pratica permitira o desenvolvimento de
teorias de enfermagem e de construgao de novo conhecimento que permitirdo a melhoria dos

cuidados e a promocao da profissao.

Para a OE (2012), a adogao de uma atitude reflexiva é essencial para a identificagéo
de necessidades formativas e servira de motivagdo para a procura de novo e atual
conhecimento, permitindo a melhoria de praticas e garantindo a vanguarda no que diz respeito
a qualidade dos cuidados. Este processo de aquisicdo, manutencao e aperfeicoamento de
competéncias devera ser um processo continuo ao longo do percurso profissional do

enfermeiro.

Os EC'’s proporcionaram vivéncias muito distintas daquela que é a minha realidade
diaria, pelo que procurei aproveitar todas as oportunidades de aprendizagem com os pares e
restantes elementos das equipas multiprofissionais, contribuindo para o meu desenvolvimento
pessoal e profissional e, consequentemente, para a melhoria de praticas. Simultaneamente,
procurei deixar um pouco de mim e das minhas proprias vivéncias. Este processo interativo

de troca de experiéncias permite a ambas as partes a avaliacdo e mudanga gradual de
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métodos, estratégias, posturas, atuacbes e conhecimentos, permitindo o crescimento

dialdgico e colaborativo e a melhoria das praticas (Cunha et al., 2017).

O facto do periodo de estagio no SU ter coincidido com um pico de afluéncia motivado
pela pandemia, com o0 aumento da carga de trabalho e da carga horaria dos profissionais que

isso acarreta, condicionou a realizagao de sessoes de formagao em servico.

O mesmo aconteceu no SMI, por motivos de férias de um grande numero de
profissionais neste periodo, contudo, apds consultar o histérico de formagbes em servico nos
ultimos meses, pude constatar o grande esforgo destes profissionais e da instituicdo para

responder da melhor maneira possivel as exigéncias da pandemia.

De modo a retirar o maior proveito destes momentos de aprendizagem, procurei
sempre adotar um papel ativo e colaborativo com os Enfermeiros orientadores, bem como
com os restantes elementos da equipa, de forma a vivenciar, integrar e incorporar o maximo
de experiéncias novas, enriquecedoras e edificantes do meu crescimento enquanto

enfermeiro.

De modo a alcangar os objetivos a que me propus adquirir, procurei adaptar-me aos
locais de estagio, sendo que a leitura minuciosa e atenta dos manuais de integracéo e
procedimentos constituiram um importante elemento facilitador deste processo. Procurei
ainda conhecer as caracteristicas das equipas que me acolheram assim como dos
Enfermeiros Chefes, demonstrando sempre uma postura humilde e assertiva assim como uma
abertura para receber todo o tipo de experiéncias e conhecimentos que constituiam novas
area de atuagao e intervengéo. Todas as oportunidades de aprendizagem foram encaradas
como oportunidades uUnicas ao mesmo tempo que era considerada a minha experiéncia

profissional, deixando assim um cunho pessoal nos EC desenvolvidos.
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2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica na Area de Enfermagem a Pessoa em Situagio Critica

O desenvolvimento de competéncias € um ato continuo que emerge da pratica
reflexiva e redunda no incremento do conhecimento e em cuidados de enfermagem de
qualidade. As competéncias do Enfermeiro Especialista sdo um resultado do aprofundamento
dos dominios de competéncia do Enfermeiro de Cuidados Gerais e da formagéo continua

desenvolvida no decurso da vida profissional (Monteiro & Dixe, 2020).

O perfil de competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem Médico-cirurgica
encontra-se definido no Regulamento n.° 429/2018. Este perfil, aliado ao perfil de
competéncias comuns do enfermeiro especialista, visam o enquadramento regulador para a
certificagdo de competéncias por parte da OE nas diferentes areas da especialidade e

permitem a populagéo saber o que esperar destes profissionais especializados.

A especialidade em EMC, pela sua vasta abrangéncia, e por procurar dar resposta a
areas emergentes com publicos-alvo e contextos especificos, levou a OE a especificar perfis
de competéncias para diferentes areas de enfermagem dentro da especialidade,

nomeadamente a area da enfermagem a PSC (Regulamento n.® 429/2018, 2018).

A PSC é definida pela OE (2018) como “aquela cuja vida esta ameagada por faléncia
ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungbes vitais e cuja sobrevivéncia depende de
meios avangados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica”. Assim, estas pessoas carecem
de cuidados de enfermagem continuos e com alto grau de qualificagdo que visam dar resposta
as necessidade afetadas e manter as fungdes basicas de vida, prevenindo complicacdes e
limitando incapacidades ao mesmo tempo que é considerada a sua recuperagao total
(Regulamento n.° 429/2018, 2018).

De acordo com o Regulamento n.° 429/2018, 2018, as competéncias especificas
definidas pela OE para o enfermeiro especialista em EMC, na area da Enfermagem a PSC,
sdo:

¢ Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica
e/ou faléncia organica;
¢ Dinamiza a resposta em situagdes de emergéncia, excegao e catastrofe, da concegao

a acgao;

e Maximiza a prevengao, intervengdo e controlo da infecdo e de resisténcia a

antimicrobianos perante a pessoa em situagao critica e/ou faléncia orgénica, face a

complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas.
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1.1. Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos

de doenca critica e/ou faléncia organica

Esta competéncia, pela sua enorme abrangéncia, constitui-se uma das mais
importantes e fulcrais do meu desenvolvimento profissional na pratica especializada, uma vez

que se refere a intervengao direta junto do alvo dos cuidados de Enfermagem — a PSC.

A prestacado de cuidados a PSC, quer em contexto de SU, quer em contexto de
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), requer do enfermeiro uma vigilancia permanente de
focos de instabilidade. Deste modo, o enfermeiro especialista deve de forma pronta e
antecipada prever esses focos, ndo s6 na interpretacdao dos dados hemodinamicos, mas
também na observacdo fisica da pessoa. Essas alteragbes, muitas vezes lentas e quase
indetetaveis, sdo de extrema importancia na compensacédo, manutencao e recuperagao do
doente critico. Assim, é impreterivel que o enfermeiro que desempenha fungdes nesta area
possua conhecimentos técnicos e cientificos bastante consolidados e amplos nas diversas

areas de atuacao.

Com o decorrer dos estagios e ultrapassadas as dificuldades iniciais, consegui
gradualmente, planear, conceber, prestar e reavaliar os cuidados, de uma forma individual e
holistica as pessoas sobre as quais assumia a responsabilidade dos cuidados. Apds a
passagem de turno, tentava esquematizar a linha de a¢do para o dia e perceber os possiveis
focos de atencado, no sentido de antecipar complicacdes, tendo em conta as prioridades e
metodologia instituida. Assim, turno apos turno, procurei sempre tornar-me mais ativo e
auténomo na prestacdo de cuidados, embora questionando sempre que tinha duvidas,

refletindo em conjunto e mostrando disponibilidade para aprender.

A realizagéo do EC em contexto de urgéncia permitiu-me a prestagéo de cuidados nas
diversas areas que compdem o SU, contudo, e com vista a aquisicdo de competéncias

especificas na area da PSC, dando maior enfoque a sala de emergéncia.

Tendo em conta a sobrelotagdo mais do que identificada nos SU’s a nivel global, a
triagem de prioridades € um processo fundamental para a seguranga do doente e para os
proprios profissionais de saude (Cicolo et al., 2020). No SU do CHBV, através da aplicagao
informatica SClinico® — Apoio a Triagem, é utilizado o Sistema de Triagem de Manchester
(STM).

Este é um sistema implementado pela primeira vez na cidade de Manchester no ano
de 1997, tendo-se expandido desde entéo por varios paises europeus, incluindo Portugal no
ano de 2000 (Norma n.° 002/2018 da Diregdo Geral de Saude [DGS], 2018). O termo
“triagem” € um termo proveniente da medicina de guerra e de catastrofe, mas que € ainda

comumente utilizado (Méckel et al., 2020). Em contexto de urgéncia, consideramos a triagem
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a avaliagéo inicial desenvolvida pelo enfermeiro, em que, a partir do principal sinal ou sintoma
identificado pela pessoa, o enfermeiro decide qual o fluxograma mais especifico em relagao
a queixa apresentada e, apds a recolha e analise de informagbes chave, percorre os
discriminadores do respetivo fluxograma e escolhe o primeiro que considerar positivo ou que
Ihe seja impossivel negar (Grupo Portugués de Triagem, n.d.). Com a utilizagdo deste sistema
de triagem, pretende-se definir niveis de prioridade, identificar critérios de gravidade de forma
objetiva e sistematizada e definir tempos alvo recomendados até a primeira observagao
médica e ndao a determinagao de diagnodsticos (Norma n.° 002/2018 da Diregao Geral de
Saude, 2018). Algumas queixas podem permitir a selegdo de diferentes fluxogramas,
contudo, a concegao rigorosa deste sistema contempla a informagéo cruzada de modo a que,
independentemente do fluxograma selecionado, a prioridade clinica sera a mesma (Grupo

Portugués de Triagem, n.d.).

Esta avaliagao inicial devera ser reproduzivel e padronizada de modo a evitar erros
na atribuicdo da prioridade clinica e devera ser realizada por profissionais devidamente
treinados de modo a garantir a seguranca do cliente e sua correta alocacdo a area de
atendimento mais adequada face a sua situagao clinica e respetiva otimizagao dos recursos
disponiveis (Mockel et al., 2020; Norma n.° 002/2018 da DGS, 2018).

Embora ja tivesse tido um contacto prévio com o STM aquando do desempenho de
funcdes como enfermeiro num SUB, esta constituiu um grande desafio para mim. Num SUB,
encontram-se em permanéncia dois médicos, os quais tém a responsabilidade de observar
todos os doentes que ai acorrem. Num Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgico (SUMC), os
doentes poderéo ser encaminhados para a sala de emergéncia, para a area de medicina, para
a area cirurgica (na qual, dependendo da queixa, poderao ser observados por clinicos gerais,
por especialistas de Cirurgia Geral ou por especialistas de Ortopedia), para a area de Azuis,
Amarelos e Verdes e, agora em contexto de pandemia, para a area criada para atender a
doentes respiratérios (ADR). Num SUMC, pessoas com queixas semelhantes e com a mesma
prioridade de atendimento, poderdo ser encaminhadas para diferentes areas consoante a
histéria e a duragdo da mesma e consoante o discriminador especifico em que se terminou a
triagem. Tendo em conta as varias possibilidades de encaminhamento é fundamental que
esta avaliagdo inicial seja o mais precisa possivel, de modo a garantir que a pessoa tem
acesso atempado aos recursos humanos, técnicos e materiais mais adequados a sua situagao

clinica.

Estas especificidades da triagem num SUMC exigiram de mim um esforgo extra de
modo a compreender os circuitos de encaminhamento e a suas especificidades, porém,
permitiu a mobilizacdo dos conhecimentos, experiéncia, sensibilidade e intuicdo

desenvolvidos ao longos dos anos na prestagado de cuidados a PSC. Permitiu ainda o
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desenvolvimento da capacidade de observagao, interpretacao de sinais e sintomas expressos

pela pessoa, discriminacéo e avaliagao.

A Sala de Emergéncia assume-se como o espago de exceléncia para a correta
abordagem, tratamento e observacdo da PSC classificada como emergente, ou nalguns
casos, muito urgente, com quadro clinico de descompensagao das fungdes vitais que coloque
a vida em risco (Administragdo Central do Sistema de Saude, I.P. [ACSS], 2019).

A sala de emergéncia do CHBYV fica localizada proximo da entrada de emergéncia do
SU e da Sala de Triagem, garantindo o acesso direto a partir da area reservada para a
paragem de meios de emergéncia e o fluxo unidirecional de entrada e saida de doentes é
garantido pelas duas portas de acesso. E configurada em area aberta e tem a capacidade
para dar resposta a trés pessoas em simultdneo. Cada unidade dispde de monitor
multiparamétrico, ventilador, seringas e bombas perfusoras. A Sala conta com dois carros de
emergéncia e um dispositivo de alerta que permite acionar as equipas da area de medicina

e/ou cirurgia.

No inicio de cada turno equipamentos como os ventiladores e desfibrilhadores deverao
ser testados e devera ser realizada a check-list dos carros de emergéncia. Apds utilizagao,
ventiladores, desfibrilhadores e monitores cardiacos, sdo devidamente higienizados,
acondicionados e testados de modo a garantir a sua operacionalidade. Os carros de
emergéncia deverdo ser igualmente higienizados e devera proceder-se a sua reposicao e

arrumacao de acordo com a check-list respetiva.

De referir que, tal como preconizado pela Administracdo Central de Servigos de Saude
(ACSS) (2019), este area tem acesso facil e direto aos servigos de imagiologia, imuno-
hemoterapia e patologia clinica. De momento, e por motivos de remodelacdo das antigas
instalagdes, o SMI encontra-se em funcionamento na continuidade do SUMC, facilitando a

comunicagao entre estes dois espacos.

No periodo em que decorreu o EC, a casuistica de encaminhamento de utentes para
a sala de emergéncia foi relativamente baixa, ainda assim, permitiu o aprofundamento de
competéncias especificas associadas a PSC através da prestagédo de cuidados nas seguintes
situagdes: paragem cardiorrespiratoria; enfarte agudo do miocardio; fibrilagdo auricular com
resposta ventricular rapida e necessidade de cardioversdo; acidente vascular-cerebral;

traumatismo toracico, abdominal e pélvico.

A situacdo emergente, mais complexa e com maior necessidade de mobilizagdo de
conhecimentos esteve relacionada com um acidente de trabalho, do qual resultou trauma
toracico, abdominal e pélvico. Tratou-se de uma pessoa acompanhada pela Viatura Médica

de Emergéncia e Reanimagdo (VMER) que tera sido atingida nas referidas regides
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anatomicas por uma estrutura de betdo de grandes dimensdes. Entrou na sala de emergéncia
inconsciente, palido, suado e frio e poucos segundos depois entrou em PCR. Foram iniciadas
de imediato manobras de reanimacéo tendo recuperado sinais de vida ao fim de dois minutos,

seguindo-se os cuidados pds-reanimagao.

A prestacdo de cuidados pods-reanimacdo em contexto extra-hospitalar numa
ambulancia de Suporte Imediato de Vida encontra-se limitada por aquilo que sado os protocolos
vigentes no Instituto Nacional de Emeréncia Médica (INEM) e por aquilo que sado as
intervengdes autonomas de enfermagem, pelo ha a necessidade de pedido de apoio de um
meio de emergéncia mais diferenciado como sao as VMER'’s e o Helicoptero de Emergéncia
Médica. Ainda assim, os recursos humanos, materiais e fisicos sdo sempre limitados em
contexto extra-hospitalar. Deste modo, a intervengado neste elo da cadeia de sobrevivéncia,
em contexto intra-hospitalar, inserido numa equipa multidisciplinar mais alargada, com mais
MCDT’s disponiveis e com mais recursos materiais, foi fundamental no aprofundar de
conhecimentos relativos aos cuidados pds-reanimacéo. Este caso clinico permitiu participar
no processo de ativagdo do protocolo de transfusdo macica; administragdo de sangue e
hemoderivados e cuidados de enfermagem inerentes; preparagao da pessoa e de material
para a colocagao de cateter venoso central, dreno toracico e linha arterial; colocagao de sonda
nasogastrica e sonda vesical; estabilizagcdo da cintura pélvica com cinto pélvico; observagéo
de ECOFAST; transporte intra-hospitalar entre a sala de emergéncia e o servigo de
imagiologia e participagdo nas etapas compreendidas entre a decisdo de transporte inter-

hospitalar e o inicio da marcha da ambuléncia.

A prestacao diaria de cuidados de enfermagem em contexto extra-hospitalar foi o
garante de conforto e seguranga durante as manobras de reanimagao, contudo, os cuidados
pos-reanimacao supracitados foram fundamentais para aprofundar conhecimentos nesta area
e permitir uma perceg¢ao mais clara da continuidade dos cuidados na transigdo do contexto
extra-hospitalar para o intra-hospitalar. A integracdo numa equipa multidisciplinar mais
alargada em relacado aquilo que € a constituicdo das equipas de emergéncia extra-hospitalar
permitiu a constatagdo da importancia que a atuagido coordenada e centrada na PSC, por

parte de todos os elementos, representa ao nivel dos outcomes.

A realizagédo dos EC’s num SUMC e numa UCI nivel Il, mas sem acesso ocasional a
alguns MCDT’s e a especialidades médico-cirurgicas diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia
toracica, cirurgia vascular, ...), permitiu a participagdo no processo de transporte inter-
hospitalar. Este &€ um processo que acarreta riscos acrescidos no que diz respeito a seguranca
do doente mas que se justifica quando, e apds analisar a relagao risco/beneficio, se trata de
oferecer um nivel assistencial superior e/ou acesso a MCDT’s nao disponiveis na unidade de
saude de origem (OM & SPCI, 2008).
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O transporte da PSC envolve trés fases: Decisdo, Planeamento e Efetivagao.

Para além da eventual deterioragdo da condigdo clinica, a PSC, na sua deslocacao
entre unidades hospitalares, esta sujeita aos efeitos do movimento, vibragao,
aceleragao/desaceleragao, entre outros. Assim, a fase de decisdo devera ter em conta a
ponderacao do potencial beneficio e dos potenciais riscos e, pela complexidade de todo o
processo, devera ser partilhada pelo médico que assiste o doente, pelo chefe de equipa e
pelo diretor de servico. Para além da situacido clinica e do risco associado ao tipo de
transporte, deverao ser também consideradas as intervengdes a efetuar durante o transporte
e a distancia e duracdo do mesmo. Pessoas em situacdo de hipoxia, hipo/hipercapnia,
instabilidade hemodinadmica, hipertensdo intracraniana e agravamento de lesdo vertebro

medular, encontram-se numa situacéo de risco acrescido (OM & SPCI, 2008).

O planeamento do transporte devera resultar de um esfor¢go conjunto da equipa
médica e de enfermagem e devera contemplar aspetos como a confirmagao da unidade de
destino; tempo e percurso até a mesma; escolha da equipa; equipamento de protegao
individual; meio de transporte; meios de monitorizagao; objetivos fisiolégicos durante o

transporte; equipamento e terapéutica e possiveis complicagdes (OM & SPCI, 2008).

A equipa que procede a efetivagao do transporte assumira a responsabilidade técnica
e legal, a qual s6 termina apos a transicdo de cuidados na unidade de destino. Importa
ressalvar que o nivel de cuidados nunca devera ser inferior ao verificado na unidade de
origem, sendo que devera estar sempre presente a eventual necessidade de elevagao (OM &
SPCI, 2008).

O CHBYV possui uma folha de transferéncias da qual faz parte uma grelha de avaliagao
para o transporte inter-hospitalar e que, apdés correto preenchimento, recomendara a
necessidade de acompanhamento; a constituigdo da tripulacado; a tipologia da ambulancia; o

nivel de monitorizagao e o equipamento aconselhavel.

De modo a garantir a qualidade e seguranga da PSC no que diz respeito as suas
deslocagdes, a OM e a SPCI (2008) defendem a qualificagao técnica de todos os profissionais
que prestam cuidados nesta area, através de formagao especifica em transporte do doente
critico. Acrescentam ainda que as transferéncias inter-hospitalares, para além da tripulagéo
habitual da ambulancia, deverdo ser asseguradas por um médico e um enfermeiro com
formacao de Suporte Avangado de Vida e, desejavelmente, Suporte Avangado de Vida em
Trauma. Estes deverao ser experientes em reanimacdo, manuseamento e manutencao dos

equipamentos.

Pelo risco e complexidade que caracterizam as transferéncias inter-hospitalares da

PSC, a Mesa do Colégio da Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica, no seu parecer
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N.° 09/2017: Transporte Da Pessoa Em Situagao Critica (2017), conclui que o profissional
com melhor formagdo para integrar as equipas de transporte do doente critico é

preferencialmente o Enfermeiro Especialista em EMC na vertente da PSC.

No estagio em contexto de urgéncia foi-me possivel participar em todos passos que
constituem o transporte inter-hospitar. No estagio em cuidados intensivos, pela necessidade
de acompanhamento médico, tal ndo foi possivel, contudo nao invalidou a atuacio nos passos
compreendidos entre a confirmacgdo de transferéncia e o inicio de marcha da ambulancia.
Destas atividades desenvolvidas surgiu a sinalizagdo do processo associado ao transporte
inter-hospitalar como area a desenvolver no ambito da melhoria continua, conforme foi

explanado no capitulo da Melhoria Continua da Qualidade.

A mais recente pandemia de COVID-19, criou nos servigos a necessidade de
reorganizacao e de criacdo de areas dedicadas ao atendimento das pessoas com sinais e
sintomas de patologia respiratéria aguda. No meu tempo de atividade profissional nunca
experienciei algo de idéntico, o que numa fase inicial, provocou sentimentos de medo,
incerteza e inseguranga. Ultrapassado este sentimento inicial, procurei em ambos os estagios
aproveitar todas as oportunidades de aprendizagem relativas ao cuidar da pessoa com

diagnostico e/ou suspeita de COVID-19.

No CHBYV foi criada uma estrutura modular anexa e comunicante com o SU para
atender todas as pessoas com sinais e sintomas que permitam suspeitar de COVID-19. Esta
area é constituida por um posto de triagem; uma sala de emergéncia composta por duas
unidades; uma area para pessoas em maca € uma area para pessoas autbnomas ou em

cadeira de rodas.

Na sala de emergéncia foram prestados cuidados a pessoa com Edema Agudo
Pulméao e com Insuficiéncia Respiratéria Aguda de outras etiologias. Estas pessoas tém em
muitas situacdes a necessidade de Ventilagdo Mecanica Nao Invasiva (VNI), nomeadamente
Bilevel Positive Airway Pressure (BiPAP). Este procedimento requer do enfermeiro uma
monitorizagado da estabilidade respiratéria e hemodinamica, resposta ao tratamento de VNI,
tolerancia e presenga de fugas de ar. De modo a evitar fugas, o interface devera ficar bem
adaptado e justo, aumentando o risco de desenvolvimento de ulceras de pressdo, sendo o
papel de enfermagem de capital importancia na sua prevengao. A ma adaptagdo da mascara
podera permitir a passagem de ar diretamente para os olhos e causar irritagdo conjuntival.
Outras complicagbes associadas ao VNI sdo a congestdao nasal, secura nasal ou oral,
timpanismo gastrico, pneumonia de aspiragdo, compromisso hemodinamico associado ao
progressivo aumento da pressao intratoracica e pneumotorax, situagdes para as quais o

enfermeiro devera estar consciencializado (Rose & Gerdtz, 2009).
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Segundo a Orientagdo N° 015/2020 - COVID-19: Diagnéstico Laboratorial (2020, p.1)
da DGS, “a detegéao laboratorial de referéncia do SARS-CoV-2 é feita por RT-PCR em tempo
real” através de amostra biolégica colhida do trato respiratério (superior e/ou inferior). A
colheita de amostras biolégicas do trato respiratério superior, nomeadamente, exsudado
nasofaringeo e exsudado faringeo pela técnica de zaragatoa era até ha muito pouco tempo
um procedimento raramente realizado em contexto de urgéncia, contudo, com a pandemia
passou a ser uma das técnicas mais realizados pelos enfermeiros nas areas de urgéncia

dedicadas ao diagnostico e tratamento de casos suspeitos de infegdo por SARS-CoV-2.

No que diz respeito ao SMI, foi criada uma diviséria com paredes de vidro, isolada e
com pressao negativa dentro do proprio servigo e constituida por quatro unidades para dar
resposta aos casos positivos de COVID-19 com faléncia organica. Esta era a realidade
presente no periodo de duragdo do EC, contudo, no tempo decorrido desde o inicio da
pandemia, os servigos tém vivido uma continua adaptagéo e reorganizagdo decorrente da
situacdo pandémica. No periodo em que se verificou no pais um pico de internamentos
hospitalares por COVID-19, todas as 12 camas do SMI estiveram dedicadas ao tratamento de

pessoas infetadas com SARS-CoV-2.

Um aspeto interessante com que me deparei neste estagio foi o posicionamento dos
utentes no SMI. Para mim, quando se falava em posicionar pessoas em decubito alternado,
referia-me a uma mudanca efetiva de posicdo. Apesar de perceber a necessidade de muitos
dos utentes permanecerem tanto tempo em decubito dorsal, preocupava-me o aparecimento
de ulceras por pressdo, sendo que simultaneamente observava que a sua existéncia é
praticamente nula. Na verdade, os posicionamentos realizados no SMI, onde se valoriza o
alivio e massagem de zonas de pressdo, sado tao eficazes como qualquer outro,
acrescentando, como mais-valia, ndo provocar instabilidade elétrica e/ou hemodinamica para

o utente, aspeto fundamental neste tipo de servigo.

No que diz respeito as guidelines de abordagem a PSC com COVID-19, é
recomendado, nos Sindromes de Dificuldade Respiratéria Aguda (ARDS) moderada a severa,
o posicionamento em decubito ventral por periodos entre 12 a 16 horas (Alhazzani et al.,
2020). Este posicionamento promove uma ventilagado mais homogénea, pela diminui¢do da
distensao alveolar ventral, evitar o colapso alveolar dorsal e consequente reducdo da
diferenga entre a pressdo transpulmonar dorsal e ventral. Adicionalmente, este
posicionamento reduz a compressao sobre os pulmbes, melhorando a sua perfusdo
(Alhazzani et al., 2020).

Apesar do beneficio que este posicionamento representa em termos ventilatorios, esta

associado ao aumento de risco de contrair Ulceras por pressdo e ao aumento do risco de
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obstrugao do tubo endotraqueal (Alhazzani 2020). O conhecimento e treino da técnica, assim
como o conhecimento e prevengdo das possiveis complicacdes, sdo fundamentais para
garantir a seguranca da pessoa submetida a este posicionamento. Também a seguranga dos
profissionais ndo pode ser descurada, pelo que estes deverao fazer uma utilizagdo adequada
dos equipamentos de protecdo individual durante o procedimento e tomar medidas de
precaugao adicionais nos casos de desconexao do ventilador (Alhazzani et al., 2020; Mota et
al., 2020).

No sentido de compensar a falta de treino na técnica e ultrapassar a apreensao
causada pela mobilizacdo da pessoa em situacao critica com ARDS e submetida a ventilagédo
mecanica (com a parafernalia de dispositivos médicos que isso representa), a visualizagao de
videos relativos ao procedimento e o esclarecimento de duvidas com os profissionais
envolvidos revelaram-se estratégias facilitadoras e eficazes para ultrapassar as dificuldades

sentidas inicialmente.

A procura pela consecugao do objetivo “Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar
processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica” excedeu as expetativas, no
sentido de apreender técnicas que até entdo desconhecia. Tive oportunidade de explorar a
Hemodiafiltragcdo Venovenosa Continua (HDVVC) pela primeira vez, constituindo-se este
momento como inovador e profundamente marcante ao nivel das aprendizagens. Posso
salientar que, como referido por Ferreira (2015), no contexto de UCI os doentes
hemodinamicamente instaveis sdo habitualmente submetidos a técnicas continuas como a
HDVVC, uma vez que é geralmente bem tolerada, pois ha uma menor remogéao de fluidos por
hora, com um maior controlo do balanco hidrico. Contudo, esta técnica tem os seus
inconvenientes, nomeadamente a exposi¢cédo continua do sangue a um circuito extracorporal
e a uma solucao de dialisante que, estando a temperatura ambiente, provocam alteracdes na
temperatura corporal e consequentes alteragdes do débito cardiaco e perfusdo tecidular. Para
além disso, acarreta elevados custos inerentes a sua utilizagdo quando comparada a
hemodialise convencional. Neste ambito, percebi que sendo esta uma técnica depurativa
extracorporea, € necessario um acesso vascular (na UCI, o cateter € o mais comum) que
conduzira o sangue pelo circuito extracorporal, inicialmente através de uma linha arterial, que
leva o sangue até um filtro (de dialise), passando posteriormente por uma linha venosa, que
se liga ao cateter para a reentrada do sangue no organismo. De realcar que tive oportunidade

de prestacdo de cuidados e avaliacdo do local de insergdo do referido cateter.

O registo da informagéo foi outra das atividades desenvolvidas, desde a colheita de
dados na admissdo do utente, o registo de sinais vitais, medicacéo, parametros ventilatorios,

perfusdes, procedimentos, pensos, registos das escalas de dor e de sedagao, entre outros.
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O processo de registo de informagao no SMI do CHBYV é feito no sistema de informacgao
informatico Critical Care Manager®. Tal como ja foi referido, a passagem dos dados
multiparamétricos e dos parametros dos ventiladores, € um processo automatizado,
simplificando o processo de colheita de dados e diminuindo o tempo que o enfermeiro
despende neste processo. Contudo, a consulta do diario médico, o acesso a resultados dos
MCDT's e a consulta do historial clinico tera que ser executada na aplicagdo SClinico®. A falta
de interoperabilidade entre sistemas de informacao € um problema mais do que conhecido e

discutido em saude.

Relativamente a passagem de turno e demais transi¢cdes de cuidados, é vital que os
profissionais de saude reconhegam que os momentos de transicido de cuidados sao situagoes
de elevado risco e que € um elemento essencial do seu trabalho na prestacédo de cuidados
seguros e de qualidade. A consciéncia que uma boa transicdo de cuidados exige
compreensdo do seu objetivo, lideranga, tempo destinado, uma abordagem sistematizada e
um ambiente clinico de apoio, ira permitir a reducéo de erros, danos e lapsos na continuidade
dos cuidados. No entanto, verifica-se que é frequente ocorrer complacéncia com as atuais
praticas e pouco reconhecimento da natureza de elevado risco nas transicoes de cuidados
(Jorm, White e Kaneen, 2009, as cited in Tranquada, 2013). De um modo geral, os enfermeiros
do SMI tém essa consciéncia e respeitam os principios de um adequado ambiente para a
transicdo de cuidados, transmitindo a informagao relevante, sistematizada e estruturada;
evitando interrup¢des desnecessarias; impedindo transicbes demasiado prolongadas no
tempo e adotando um estilo de comunicagdo atempado, preciso, ndo ambiguo e

compreendido pelos demais.

Segundo Rodriguez et al., 2013, uma das estratégias que podera ser implementada
para a melhoria da comunicagao durante a passagem de turno, e para que esta alcance um
maior éxito, € a elaboracdo de um impresso préprio e estandardizado que contenha
informagéo relevante e o registo e monitorizagdo em permanéncia dos acontecimentos.
Assim, a equipa de enfermagem do SMI tem ao seu dispor uma folha de passagem de turno
que cumpre estes principios e que se revela uma importante ferramenta na altura da transicéo
de cuidados. Contudo, e conforme explanei no capitulo da Melhoria Continua da Qualidade,
a mesma néo esta atualizada de forma a dar resposta a norma n.° 001/2017 da DGS (2017),
relativa a comunicagéo eficaz na transigdo de cuidados de saude através da técnica de
ISBAR. No entanto, um grupo de enfermeiros do servigo ja estaria a trabalhar na atualizagéo

deste procedimento, motivo pelo qual ndo desenvolvi esta area.

Dado que um dos EC’s foi realizado num SMI, onde a maioria dos utentes séo
admitidos por faléncia respiratéria, necessitando de suporte ventilatorio, permitiu o

aprofundamento significativo de conhecimentos nesta area.
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O cuidar do doente com ventilagdo mecanica era para mim uma area que, apesar de
nao ser novidade, considerava complexa e pretendia aprofundar. Na minha atividade extra-
hospitalar tenho contacto frequente com doentes entubados e ventilados, contudo, por uma
questao de seguranga, sao transportados preferencialmente no modo ventilatério de volume
controlado. Além do mais, o meu tempo de contacto com estes doentes ocorre num periodo
muito limitado, ndo excedendo por norma uma hora. Por estes motivos pretendia desenvolver
0 meu conhecimento relativo aos diversos modos ventilatérios e aos cuidados inerentes a

entubacéo prolongada.

Assim, para cuidar do doente ventilado de forma segura foi imprescindivel realizar uma
pesquisa bibliografica profunda que foi complementada pela orientagdo e partilha de
experiéncias com os enfermeiros que me acompanharam. Analisei os diferentes tipos de
ventiladores existentes, as suas funcionalidades, manutencdo e funcionamento, e procurei
desenvolver competéncias no cuidado ao utente ventilado artificialmente, minimizando e/ou

controlando os riscos associados a ventilagdo mecanica.

Foi possivel intervir na manutencdo dos cuidados a pessoa ventilada, antecipando
problemas e exposicao a riscos, utilizando a técnica limpa na limpeza da via aérea, através
da aspiragdo de secregdes pelo tubo endotraqueal (TET), identificando sinais de esforgo
ventilatério e desadaptacdo a ventilacao instituida, mantendo uma constante monitorizagéo

da funcéo respiratéria e avaliacao das intervengdes instituidas na otimizacédo da ventilagao.

Nos casos de desajuste a protese ventilatoria, se identificado tardiamente, podera
levar a alteragées significativas dos parametros hemodinémicos. Assim, procurei identificar e
atuar precocemente, aspirando secregdes, percebendo se era necessario ajuste de
terapéutica farmacologica (sedagao, analgesia, medicamentos vasoativos), ou mesmo pelo

toque, comunicacéo e posicionamento, na tentativa de tranquilizar o doente.

Um pormenor que nao posso deixar de referir prende-se com o modo de aspiragéo
assistida. Os ventiladores utilizados no servigo permitem fazer uma pré e pés-oxigenagéo ao
utente aquando da aspiracao de secrecgdes e suspendem a ventilagdo quando desconectados
do TET, evitando a dessaturacdo do doente e minimizando o risco biolégico para os

profissionais e para os demais utentes da unidade.

Tive a oportunidade de acompanhar utentes desde a ventilagdo em volume ou pressao
controlada, passando para uma ventilagdo com presséo de suporte até atingir a espontanea,

de forma eficaz.

Uma particularidade deste servico, € a preocupacdo com a reabilitacdo, estando
presentes no turno da manha, um ou dois, Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de

Reabilitagdo, dependendo do numero de camas ocupadas. Estes analisam com atencéo cada
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caso clinico e planeiam, individualmente ou com a equipa médica, estratégias de atuacao. De
referir que € um trabalho extremamente importante e determinante no sucesso do desmame

ventilatorio.

O estabelecimento de estratégias de comunicagéao eficazes com o utente com prétese
ventilatéria foi outro desafio, para o qual encontrei dificuldades acrescidas, dada a elevada
percentagem de utentes sedados e analgesiados, o que dificulta a comunicagdo. Esta

tematica sera aprofundada adiante.

A prestacdo de cuidados ao doente ventilado é uma area de grande complexidade,
que exige conhecimentos, experiéncia e desenvolvimento de competéncias que ndo cabem
nas semanas de estagio programado, no entanto penso ter atingido, de forma satisfatoria,

este objetivo.

A monitorizagdo ganha grande importancia no cuidado ao utente critico, uma vez que
€ um aporte fundamental na identificacdo precoce de complicagdes. Contudo, cabe a nds,
enfermeiros, perceber em profundidade o seu propdsito, como funciona e quais os riscos
associados a cada técnica. De salientar que é fundamental fazer uma correta avaliagdo dos
parametros resultantes da monitorizagdo hemodinamica invasiva, nomeadamente identificar
0 que pode provocar erros da leitura, pelo que a observacio do utente é prioritaria antes de

proceder a qualquer intervencgao.

Neste estagio tive oportunidade de cuidar de pessoas com linhas arteriais e sensores
de Bispectral Index. Assim, senti necessidade de analisar teoricamente cada uma delas, quer
através de pesquisa bibliografica, quer pela leitura dos protocolos instituidos no servigo.
Posteriormente, as duvidas que subsistiram foram discutidas com os elementos da equipa de

enfermagem.

No que diz respeito a monitorizagéo, é necessario haver reflexdo sobre a atuagéao, é
necessario mobilizar um corpo de conhecimentos tedricos que torne a agao fundamentada e
consciente. E nesta linha de pensamento que posso afirmar que adquiri competéncias de
responsabilidade profissional e fui capaz de maximizar a intervengéo face a complexidade da
situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas, atingindo, portanto, o

objetivo a que me propus.

No que concerne a competéncia especifica do enfermeiro especialista EMC na
vertente da PSC, “fazer a gestao diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em
situagao critica e/ou faléncia organica, otimizando as respostas”, a DGS implementou o
Programa Nacional de Controlo da Dor onde define objetivos e estratégias operacionais de

controlo da dor aguda e cronica. Fundamenta que a dor, quando se torna crénica, deixa de
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ser um sintoma para se tornar numa doenga (DGS, 2008). Cerca de 50% dos clientes nao
cirurgicos graves referem dor durante o internamento em UCI. As causas de dor s&o variadas:
doenca subjacente ao internamento, trauma, cirurgia, cuidados de enfermagem (como a
mobilizacdo, a aspiragdo de secregdes, reabilitagdo), imobilizagdo prolongada e
procedimentos invasivos terapéuticos, diagnésticos ou de monitorizagao (Vilela & Ferreira,
20086, as cited in Silva, 2013). Como enfermeiros temos o dever de identificar os doentes que

sentem dor, avaliar a sua intensidade e planear intervengdes adequadas ao seu controlo.

O individuo hospitalizado possui diversos fatores que podem influenciar o seu estado
psicologico e com isso alterar ou intensificar a sua representagao de dor, como o medo de se
submeter a certos procedimentos, medo da morte e de estar longe da familia. Quando este
consegue comunicar € mais simples para o profissional identificar os fatores de sofrimento.
Porém, quando a pessoa ndo esta apta a tal, o que acontece pontualmente no SU mas
frequentemente nos doentes internados em SMI, a equipa deve-se munir de técnicas que lhe
permitam identificar o grau de dor dos utentes. O alivio da dor mostra-se essencial para a

recuperagao adequada do doente e € uma atuagéo considerada gold standart (Silva, 2013).

No sistema de informagado de saude em utilizagdo no SMI, estao disponiveis duas
escalas para a avaliagdo da dor: a escala numérica da dor, para doentes conscientes, e a
Behavioral Pain Scale (BPS) — Intubated Patient, para pessoas incapazes de comunicar, por
patologia ou por se encontrarem sedadas. A versao portuguesa desta escala apresentou boas
propriedades psicométricas, sendo valida e fiavel para uso em doentes adultos submetidos a
ventilagado mecanica e incapazes de se autoavaliarem (Batalha et al., 2013). A sua utilizagéo
€ simples e facilmente aplicavel em doentes sedados e/ou em ventilagdo mecanica. A
pontuagéao varia entre 3 e 12 e é avaliada a expresséao facial, movimentos corporais, tensao
muscular e sincronia com o ventilador. Se o score for superior a seis, devem ser consideradas

medidas para controlo da dor (farmacolégicas e nao farmacologicas).

A disponibilidade de apenas duas escalas na aplicacdo informatica, deixa um vazio
para os doentes que, ndo estando sedados e ventilados, ndo apresentam um estado de
consciéncia ou condigdes cognitivas para dar uma resposta a escala numérica da dor. Assim,
numa troca de impressdes com as enfermeiras tutoras, a minha sugestdo era ser
acrescentada a aplicacdo informatica uma escala comportamental que permitisse dar

resposta a estas situagdes, como por exemplo a BPS — Non Intubated Patient.

A escala de dor ideal deve ser de facil aplicagao e interpretagao, possibilitar que as
pequenas alteragbes sejam avaliadas, examinar a sedagao a fim de realizar a correta titulagao
de farmacos, além de observar a agitagdo do doente. O enfermeiro € o profissional de

referéncia, por isso cabe-lhe garantir que as agdes relacionadas com a gestao da dor sejam
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aplicadas devidamente. Desta forma, a avaliagdo da dor assume um papel absolutamente
essencial no SMI e cabe ao enfermeiro especialista em EMC conhecer e implementar
diferenciadamente as atitudes a adotar. Relativamente a esta tematica, considero ter
manifestado preocupagao e executado as agbes farmacoldgicas e nao farmacoldgicas
adequadas, como a alteragédo do posicionamento, massagem de conforto ou, quando viavel,

a erradicagdo do agente causador da dor.

A competéncia especifica do enfermeiro especialista em EMC — “Assistir a pessoa e
familia nas perturbagées emocionais decorrentes da situacdo critica e gerir a
comunicagdo interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica” pressupbe o
estabelecimento de uma comunicacdo eficaz. Comunicar no ambito do cuidar em
enfermagem, significa “estar presente”, "escutar”’, reconhecer e demonstrar respeito pela
unicidade da pessoa. O recurso a estimulacao de sentidos como a audigdo e o tato em
particular, sdo complementos no processo comunicativo com o doente critico. Também a

comunicagao com a familia é preponderante em ambos os servigos.

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situagédo Critica (Ordem dos Enfermeiros, 2018) enfatiza o
supracitado, estabelecendo como unidades de competéncia a gestdo da comunicagéo
interpessoal que fundamenta a relagcéo terapéutica com a pessoa/familia face a situagao de
alta complexidade do seu estado de saude, bem como a gestdo do estabelecimento da

relagdo terapéutica perante a pessoal/familia em situagéo critica e/ou faléncia organica.

Compreende-se, portanto, que nao se trata de cuidar apenas do utente em estado
critico, mas também cuidar da sua familia e amigos, ajudando-os a viver o periodo de crise

suscitado pela doenca muitas vezes inesperada.

Cabe entdo ao enfermeiro, favorecer o contacto com a familia e ser a pessoa de
referéncia e elo de ligacdo com o utente, servindo de veiculo de transmisséo de informacao,
esclarecimento de duvidas e, ndo menos importante, facultar apoio psicoldgico e emocional.
Contudo, dadas as circunstancias afetas a pandemia, esse acompanhamento foi, demasiadas
vezes, inexistente. No entanto, sempre que possivel, procurei participar no acolhimento e
acompanhamento dos familiares. O acolhimento da familia e a sua preparacgéo para a visita,
constituem uma intervengéo autonoma de enfermagem de grande relevo no estabelecimento
de uma relagao terapéutica eficaz/adequada com a pessoa e com a mesma. A informagao do
estado do seu familiar, de como ira encontra-lo, o énfase da importancia da comunicacgéo
verbal e ndo verbal (nomeadamente o toque), sdo fundamentais para a minimizagédo da

ansiedade e do choque por encontrar o seu ente querido inconsciente, sedado e ligado a um
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ventilador mecanico e/ou a uma pandplia de equipamentos e fios. Os enfermeiros que tive a
oportunidade de acompanhar desempenharam sempre este papel com grande assertividade,
inteligéncia emocional e empatia, sendo para mim um exemplo a seguir sem situagoes
idénticas e futuras e contribuindo para o desenvolvimento das minhas competéncias

comunicacionais.

Face ao contexto de pandemia vivenciado no decorrer do EC, as visitas no SMI eram
reservadas nos dias pares para as pessoas das unidades par, € nos dias impar para as
pessoas das unidades impar. Estas realizavam-se sobre marcagcdo com o enfermeiro
responsavel pelo doente e estavam limitadas a uma pessoa e a um periodo de 15 minutos.
Apesar desta limitagdo, nas pessoas em que se perspetivava o fim de vida num curto espago
de tempo, era dada a oportunidade para exceder o numero de visitas, bem como a sua
duracao, sempre dentro dos limites do razoavel, o que denota uma grande preocupagéo com
as questdes éticas e morais de todos os profissionais do CHBV, permitindo aos familiares

apoiarem-se mutuamente e dar inicio ao processo de luto.

Durante o estagio no SMI, tive ainda a oportunidade cuidar de uma pessoa com
marcada presenca da sua fé e crencgas. As solicitagbes dos familiares para a colocacao de
objetos relacionados com terapéuticas ndo convencionais, amuletos e costumes ligados a sua
religido eram uma constante. Nesta situagdo, quer os enfermeiros quer os médicos,
demonstraram sempre uma grande empatia e tentaram sempre, apesar das limitacdes
relacionadas com a complexidade do caso clinico e com o facto de se tratar de um SMI em
contexto de pandemia, respeitar as suas crencas e costumes. Inclusivamente, estava
agendada a visita de um sacerdote da sua religido, mas, infelizmente, a pessoa faleceu antes

desse momento.

Entendo que o principal obstaculo & comunicagdo se relaciona com o nivel de
consciéncia do utente que pode variar entre o perfeitamente consciente até ao coma profundo
e afetar a motricidade e sensibilidade. O coma pode ser neuroldgico ou ser induzido para
permitir o restabelecimento do estado de saude, sendo que eu, no meu EC no SMI,
acompanhei maioritariamente utentes sedo-analgesiados, o que dificultou o meu
desenvolvimento no que diz respeito a comunicagdo com o utente. Contudo, o facto de
aparentemente a comunicacdo ndo ser bidirecional ndo impede que seja estabelecida,
devendo ser utilizada, nas suas multiplas formas, comunicagao verbal e ndo verbal (expressao

facial, postura, sorriso e, principalmente, o toque).

Assim, posso afirmar que, ao longo dos EC'’s, tentei estar desperto para usufruir de
todas as intervengbes e ocorréncias: estimulando os utentes a usar o mais possivel as

fungbes cognitivas; assistindo os utentes na interpretacdo de estimulos recebidos;
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informando-o de cada intervencéo; solicitando o seu consentimento e procurando dar tempo
para receber a resposta; questionando-os sobre como se sentem e quais as suas
necessidades; procurando aplicar as estratégias comunicacionais que ia redescobrindo.
Contudo, o estabelecimento de uma relagdo empatica e a manutencdo de uma atitude
assertiva nem sempre € facil, pela gravidade da situagdo ou mesmo pela incapacidade de

aceitacao por parte da familia.

Considero assim que esta oompeténcia foi desenvolvida, apesar de reconhecer que
muito caminho ainda ha a percorrer. Tenho consciéncia que melhorei significativamente, o
que me fez adquirir competéncias relacionais, comunicacionais e éticas, no que diz respeito
ao polo profissional, mas posso afirmar que, em termos pessoais, sinto-me uma pessoa mais

competente a este nivel.

1.2. Dinamiza a resposta em situagdes de emergéncia, excegdao e

catastrofe, da concecao a acao

Os cuidados a PSC podem derivar de uma situagdo de emergéncia, excegado ou
catastrofe com colocagdo da pessoa em risco de vida, sendo da responsabilidade do
enfermeiro especialista a concegéo, planeamento e gestdo da resposta. Esta devera ser uma
resposta imediata, sistematizada, eficaz e eficiente, salvaguardando sempre a preservagao

dos vestigios de indicios de pratica de crime (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

Na Lei de Bases da Protecao Civil é feita a distingdo entre Acidente Grave e Catastrofe.
O Acidente Grave é considerado o “acontecimento inusitado com efeitos relativamente
limitados no tempo e no espacgo, suscetivel de atingir as pessoas e outros seres vivos, 0s
bens ou 0 ambiente” e por Catastrofe entende-se “o acidente grave ou a série de acidentes
graves suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas,
afetando intensamente as condi¢cdes de vida e o tecido sdcio-econdmico em areas ou na
totalidade do territorio nacional” (Lei n.° 27/2006 de 3 de Julho).

A declaragao da situagéao de acidente grave ou de catastrofe € historicamente pouco
frequente em territério nacional, porém, é frequente a ocorréncia de eventos que criam um
desequilibrio, pontual ou sustentado, entre as necessidades verificadas e os recursos
disponiveis. Apesar desta tipologia de eventos requerer uma resposta com uma coordenagao
criteriosa, com uma adequada gestdo de meios e de recursos humanos, bem como da
informagéao disponivel, existe um vazio em termos de definicdo e de enquadramento legal,

pelo que o INEM as define como Situagdes de Excegao (Oliveira et al., 2012).

As Situacbes de Excecdo mais frequente no pais sdo os acidentes com elevado

numero de vitimas, incéndios florestais, urbanos e industriais, intoxicacbes e fendmenos
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naturais como aluvibes, cheias/inundagbes, ondas de calor e vagas de frio (Oliveira et al.,
2012).

Com o intuito de melhor prevenir ou atenuar os riscos coletivos e a ocorréncia desta
tipologia de eventos, limitar os seus efeitos, socorrer e assistir pessoas e outros seres vivos
em perigo, proteger bens e valores culturais, ambientais e de elevado interesse publico e
apoiar a reposicao da normalidade das areas afetadas, esta prevista a declaragao da Situacao

de Alerta; Situagdo de Contingéncia e de Situagdo de Calamidade.

Segundo o Artigo 9 da Lei n.° 27/2006 de 3 de Julho, que aprova a Lei de Bases Da
Protecao Civil (2006, p.4697),

1 — A situacgado de alerta pode ser declarada quando, face a ocorréncia ou iminéncia
de ocorréncia de algum ou alguns dos acontecimentos referidos (acidente grave,
catastrofe), é reconhecida a necessidade de adotar medidas preventivas e ou medidas

especiais de reagao.

2 — A situagao de contingéncia pode ser declarada quando, face a ocorréncia ou
iminéncia de ocorréncia de algum ou alguns dos acontecimentos referidos (...), € reconhecida
a necessidade de adotar medidas preventivas e ou medidas especiais de reagao nao

mobilizaveis no &mbito municipal.

3 — A situagdo de calamidade pode ser declarada quando, face a ocorréncia ou
perigo de ocorréncia de algum ou alguns dos acontecimentos referidos (...), e a sua previsivel
intensidade, é reconhecida a necessidade de adotar medidas de caracter excecional
destinadas a prevenir, reagir ou repor a normalidade das condi¢des de vida nas areas

atingidas pelos seus efeitos.

Face ao crescimento exponencial do nimero de casos positivos de COVID-19, o
Diretor Geral da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), declara este surto como uma
Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional e, a 11 de margo de 2020, é

declarada a pandemia (World Health Organization, n.d.).

De modo a prevenir a transmissdo em solo nacional e como resposta a qualificagdo
de pandemia, o Senhor Presidente da Republica declara, a 18 de margo de 2020, a entrada
em estado de emergéncia as 00 horas do dia seguinte. (Decreto Do Presidente Da Republica
14-A/2020 de 18 de Margo, 2020).

Até a data em que é redigido este documento, e em sequéncia da evolugdo da

pandemia, ja vigoraram no pais as trés situagdes prevista na Lei de Bases da Protegao Civil.

Também as unidades de saude e os servigos se foram ajustando face a evolugéo da
pandemia, das necessidades do momento, da antecipagdo ao aumento do numero de casos

e ao diagnéstico de aspetos a melhorar no que diz respeito a resposta oferecida.
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Aquando o inicio do EC em contexto de urgéncia, a ADR funcionava na area
anteriormente dedicada a resposta a doentes Azuis, Verdes e Amarelos. Este espaco tinha
tetos baixos, pouca ou nenhuma luz natural, auséncia de boxes individuais e a sala de espera
funcionava simultaneamente como sala de espera e sala de observagdes. Tinha um numero
limitado de rampas de oxigénio e aspiragdo e extrema dificuldade em manter um
distanciamento seguro entre as pessoas. No decorrer do estagio, ficou concluida a instalagéo
de uma estrutura modular onde passaria a funcionar a ADR. O decorrer do estagio neste
periodo e a participacdo ativa na mudanca e adaptacdo do servico constituiu uma
oportunidade unica para o desenvolvimento de competéncias de planeamento, organizagéo

e resposta a situagdes de emergéncia, excegao e catastrofe.

Uma das estratégias para o desenvolvimento de competéncias no que diz respeito a
este dominio, foi a consulta dos Planos de Emergéncia (Externo e Interno) da instituicéo e
posterior discussdo com os enfermeiros tutores. O CHBV possui uma Comissao denominada
por Comissao de Catastrofe e Planeamento Hospitalar de Emergéncia e que cuja comissao
permanente é constituida pelo Presidente do Conselho de Administracdo; Diretor do SU;
Enfermeiro Chefe do SU; Gestor de Risco Geral e Diretor do Servico de Instalacbes e
Equipamentos. A comiss&o alargada, juntam-se a estes elementos os Diretores Clinicos; de
Enfermagem; do Servigo de Seguranga e Ambiente; do Servigo de Gestdo de Materiais; dos
Servigos Farmacéuticos; do Servigco de Informatica e Analise de Sistemas; dos Servigos
Gerais; o Responsavel da Unidade de Psicologia Clinica e o Coordenador do Gabinete de

Comunicagao, Imagem e Relagdes-Publicas (Centro Hospitalar do Baixo Vouga [CHBV], n.d.).

E da responsabilidade desta comissdo a elaboragdo, a revisdo e atualizacido
periddicas dos planos de emergéncia, assim como o planeamento e organizagdo de
exercicios e treinos que envolvam as estruturas internas e a articulacdo destas com os
Organismos/Entidades externas com responsabilidades de prestagdo de apoio e socorro
(CHBV, n.d.).

Estes elementos estdo igualmente disponiveis para participar na elaboracdo dos

Planos de Emergéncia dos complexos quimicos e industriais da area de influéncia do CHBV.

A identificagédo dos riscos mais comuns na area de influéncia é fundamental para uma
melhor prevengao do risco coletivo, assim como para uma adequada antecipagcdo e
organizagao da resposta a ocorréncia. Embora a influéncia do CHBV nao se restrinja ao
Municipio de Aveiro, a consulta do Plano Municipal de Emergéncia e Protegédo Civil deste
municipio permitiu compreender a resposta coletiva a prestar numa situacdo de Emergéncia
e Catastrofe, assim como identificar aqueles que serdo os riscos mais comuns na regiao,

nomeadamente, cheias/inundagbes ao nivel urbano e rural, incéndios florestais e incéndios
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urbanos, acidentes graves de trafego e acidentes industrias. Além destes, ndo poderao ser
descurados 0s riscos gerais como s&0 0s sismos; secas; condi¢des meteorologicas adversas;
colapso de estruturas; acidentes no transporte de matérias perigosas; acidentes ferroviarios,

maritimos e aéreos (Camara Municipal de Aveiro, 2015).

Na documentacgao analisada foi ainda possivel encontrar documentos datados de 2004
e que incluiam os protocolos e fichas técnicas dos produtos de risco do complexo industrial
de Estarreja e o Plano de Emergéncia Especial do Euro 2004. Apesar de serem
desatualizados, a sua consulta e analise histérica, juntamente com as atividades previamente
descritas, foram importantes no sentido de desenvolver competéncias que permitam, como
futuro enfermeiro especialista, a concegdo de planos de emergéncia e catastrofe, o
planeamento da resposta e a gestdo de cuidados em situagdes de emergéncia, excegéo e

catastrofe.

Apesar de contar no curriculo com um numero consideravel de horas de formagao
tedrico-pratica dedicadas a resposta a situagbes de excegao, emergéncia e catastrofe e a
presenga em alguns simulacros, o facto de estes eventos ocorrem em periodos espagados
de tempo torna imperativo a constante revisao e atualizagdo de conhecimentos. Assim, uma
das atividades desenvolvidas no EC em SU, foi a revisdo e discussdo dos principios de
triagem em contexto de emergéncia, excegdo e catastrofe. O método mais frequente de
triagem primaria € o método conhecido como “Simple Triage anda Rapid Treatment’ (START).
Este consiste numa avaliacdo primaria baseado em discriminadores muitos simples como sao
a capacidade de andar; a presenga ou auséncia de ferimentos; Frequéncia Respiratoria e
Frequéncia Cardiaca. Com base nestes discriminadores, as pessoas feridas serdo

enquadradas grosseiramente em quatro categorias:

e Prioridade 1: Vitima Emergente — Cor Vermelha;
e Prioridade 2: Vitima Grave — Cor Amarela;

e Prioridade 3: Vitima ndo Grave — Cor Verde;

e Morto — Cor Preta.

Estes eventos caracterizam-se pela hostilidade e drama do ambiente envolvente, pela
escassez de informacao e pela limitagcido de meios, o que acarreta uma pressdo emocional
acrescida para cada um dos intervenientes. Assim, este método constitui uma ferramenta de
apoio que, perante estas condicbes, permita a rapida determinacdo de prioridades, a
aplicacdo de manobras “life-saving”, a assisténcia mais precoce possivel, uma adequada
gestéo de recursos criticos, a documentagdo das vitimas, controlar o fluxo de pessoas,
organizar as areas de prestagéo de cuidados/vigilancia, gerir os recursos humanos e instituir

medidas terapéuticas o mais precocemente possivel (Oliveira et al., 2012).
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Seguidamente, todas os feridos deverdo ser submetidos a uma avaliagdo secundaria
mais precisa e baseada no Triage Revised Trauma Score (TRTS). Neste momento sao
avaliadas trés variaveis fisiolégicas: Frequéncia Respiratoria, estado de consciéncia (segundo
a Escala de Coma de Glasgow) e Presséo Arterial Sistdlica. Estas variaveis encontram-se
codificadas de 0 a 4, sendo a TRTS um valor compreendido entre 0 e 12, resultante do

somatério das mesmas.
Ap6s a Triagem Secundaria as vitimas serao categorizadas nas seguintes prioridades:

e TRTS =[1, 10] — Prioridade 1;
e TRTS = 11 — Prioridade 2;

e TRTS =12 — Prioridade 3;

e TRTS =0 - Morto.

(Oliveira et al., 2012)

No decorrer de ambos os estagios procurei ainda consultar os Procedimentos
Operacionais de Seguranca de Area Clinica, os quais fazem parte do Plano de Segurancga
Interna do Edificio e cuja operacionalizagdo depende das Equipas de Seguranga dos
Servigos. Procurei ainda, e em conjunto com os Enfermeiros Tutores, identificar saidas de
emergéncia, equipamentos de detecdo e alarme de incéndio, bem como dos meios

disponiveis para a sua extingao.

1.3. Maximiza a intervencdao na prevencao e controlo da infecao e de
resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica
e/lou faléncia organica, face a complexidade da situagdo e a

necessidade de respostas em tempo util e adequadas

Segundo o Programa de Prevencgédo e Controlo de Infegbes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos [PPCIRA] (2017), “as Infegbes Associadas a Cuidados de Saude (IACS) e o
aumento da resisténcia dos microrganismos aos antimicrobianos (RAM) sdo problemas
relacionados e de importancia crescente a escala mundial”. As IACS tém como consequéncia
o aumento de morbilidade e mortalidade, assim como o aumento dos dias de internamento, o
que representa um grande impacto ao nivel da despesa em saude. Concomitantemente,
levam ao maior uso de antibiéticos, acentuando assim a pressao geradora de RAM, o qual se
encontra definido pela OMS como um problema de saude publica que, segundo previsdes
internacionais, se ndo forem tomadas medidas de controlo, até 2050 poderao provocar a

morte de dez milhdes de pessoas anualmente (PPCIRA, 2017) .
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Tendo em conta a dimensdo que estas problematicas em conjunto representam, a
prevencao e controlo de infecdes e resisténcia aos antimicrobianos, constituiram um dos nove
objetivos estratégicos do PNSD 2015-2020. Este plano previa o desenvolvimento de ag¢des
de monitorizagéo das IACS, do consumo de antibiéticos em contexto hospitalar e ambulatério,
bem como da resisténcia a antibidticos e o respetivo reporte anual a DGS. Como meta,
definiram uma taxa de prevaléncia hospitalar de 8% e a reducdo em 50%, face a 2014, o
consumo de antimicrobianos, reducdo em 50%, face a 2014, o consumo de carbapenemes e
quinolonas e atingir uma taxa de 20% de Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina
(MRSA) (Despacho N° 1400-A/2015: Plano Nacional Para a Seguranga Dos Doentes 2015-
2020, 2015).

No decorrer da realizacio deste trabalho, é publicado, a 24 de setembro de 2021, o
PNSD 2021-2026. Este € um plano suportado por cinco pilares: Cultura de seguranga;
Lideranga e governanga; Comunicagao; Prevencéao e gestado de incidentes de seguranga do

doente e Praticas seguras em ambientes seguros (Despacho n.°9390/2021, 2021).

Mais uma vez, o combate a este problema de saude publica ndo poderia ser
descurado, estando incluido no Pilar 5: Praticas seguras em ambientes seguros, no objetivo
estratégico 5.3 “Reduzir as infe¢gdes associadas aos cuidados de saude e as resisténcias aos
antimicrobianos”. As ac¢des a desenvolver dao énfase a promocao e adesao das instituicdes
a estratégia multimodal em precaugbes basicas de controlo de infegdo; a prevengao e
vigilancia epidemioldgica das IACS e a promogao, implementagéo e operacionalizagdo de um
Programa de Apoio a Prescrigdo Antibiotica (Despacho n.°9390/2021, 2021).

A minha interveng¢ao no decorrer dos EC’s, e no que a prevengao e controlo da infegao
e da resisténcia antimicrobianos diz respeito, teve sempre como fio condutor a Estratégia
Multimodal de Promogéo das Precaugdes Basicas de Controlo de Infegdo. Esta estratégia, e
tal como o proprio nome indica, visa a minimizagao do risco de IACS e a transmissao cruzada,

através de um conjunto de boas praticas assentes em dez padrées de qualidade. Sao eles:

1. Avaliagdo individual do risco de infegdo na admissdao do utente e
colocagaol/isolamento dos utentes;

Higiene das méos;

Etiqueta respiratoria;

Utilizacdo de equipamento de protecao individual;

Descontaminagao do equipamento clinico;

Controlo ambiental e descontaminacido adequada das superficies;

Manuseamento seguro da roupa;

© N o g bk~ WD

Gestao adequada dos residuos;
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9. Praticas seguras na preparagao e administracao de injetaveis;

10. Prevencédo da exposicdo a agentes microbianos no local de trabalho.
(Norma n.° 029/2012 da DGS, 2012)

O cumprimento das boas praticas associadas a cada um destes padrbes é essencial
em qualquer contexto da prestacédo de cuidados de saude, contudo, pela complexidade da
PSC, pelo comprometimento do seu sistema imunoldgico derivado da faléncia de 6rgaos, pelo
elevado numero de dispositivos médicos invasivos e pela frequente contaminagdo por
microrganismos multirresistentes, assume acrescida relevancia em contexto de cuidados
intensivos. Ciente da problematica, houve a preocupagdo de conhecer e aplicar os
procedimentos e principios preconizados pela instituicdo, referente a cada uma das

Precaugdes Basicas do Controlo da Infecao (PBCI).

A infegédo adquirida em contexto de cuidados intensivos mais frequente € a pneumonia
associada a intubacéo, refletindo-se num aumento do nimero de dias de ventilagdo mecanica
e de internamento (em UCI e hospitalar), aumento do uso de antimicrobianos e da mortalidade
(Norma N°21/2015 da DGS, 2015).

A pneumonia associada a ventilagdo (PAV) é uma das infegdes que pode ser
prevenida numa UCI. Numa revisdo da literatura realizada por Nepomuceno, Miranda,
Nogueira, Silva, & Da Silva (2014), os fatores de risco para a PAV incluem o perfil da
colonizagao bacteriana, o tempo de VMI, negligéncia nos cuidados orais e baixa adesdo da
equipa multidisciplinar as medidas de prevengao e controlo da PAV. Assim, como futuro
enfermeiro especialista em EMC, foi minha preocupacdo maximizar as intervengbes na
prevencao e controlo desta infegdo. Saliento que a elevagao da cabeceira da cama a 30-45°
diminui a aspiragdo de conteudo gastrico para as vias aéreas inferiores; que a sedagao
excessiva prolonga o periodo de ventilagdo invasiva, aumentando o risco de pneumonia, pelo
que é recomendado a pratica de intervalos diarios na sedacéo, com teste de autonomizacao
ventilatoria; que os microrganismos da cavidade oral, incluindo os da placa dentaria, sdo dos
principais implicados na patogénese da PAV, sendo recomendadas intervengdes dirigidas ao
seu controlo — a higiene oral regular com cloro-hexidina; a manutengdo de uma presséo
suficiente no baldo do TET de forma a impedir a aspiragdo de secregdes da orofaringe e
conteudo gastrico contaminados (Direcgdo-Geral da Saude, 2015). Relativamente a pressao
do baldo do TET, Rello et al. (1996) demonstrou que uma pressao no baléo persistentemente
inferior a 20cmH20 esta associada ao desenvolvimento de pneumonia, pelo que a acgao

recomendada é de uma presséo acima deste valor (Fernandes, 2012).

No que diz respeito a manutengao do Cateter Venoso Central (CVC) e ao feixe de

intervengdes relacionados com a prevencdo da sua infecdo, era avaliada diariamente a
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necessidade de manutencgao do dispositivo, higienizadas as maos com agua e sabao de ph
neutro, seguido da fricgdo com solugdo antissética de base alcodlica, antes do seu
manuseamento, eram descontaminadas as conexdes e pontos de acesso dos sistemas e
prolongadores com cloro-hexidina a 2% em alcool ou alcool a 70% antes de qualquer
manuseamento e era avaliado o estado do penso e dos pontos de insercdo, de modo a
determinar a necessidade de mudanca. A técnica assética era utilizada sempre que
necessario proceder a realizagao do penso e/ou garantir a adequada limpeza do orificio de

insergao e/ou remogéao de vestigios de sangue.

Relativamente a prevencdo de infegdo urinaria associada a cateter vesical, a
algaliacdo era sempre realizada criteriosamente e com recurso a técnica assética, sendo a
técnica limpa cumprida quando necessario manusear o sistema de drenagem. Sempre que a
condicdo clinica da pessoa o permitia, o0 meato uretral era higienizado pela propria, caso

contrario, o enfermeiro substitui-a nessa agao.

Igualmente importante, no que diz respeito a prevengao da infegdo urinaria associada
ao cateter vesical, é a correta conexao do dispositivo ao sistema de drenagem, a manutencgéo
segura do mesmo, a manutengao constante do saco coletor abaixo do nivel da bexiga e a sua

remogao assim que a situagédo da pessoa o permita (Norma N° 019/2015 da DGS, 2017).

Posso afirmar que a equipa do SMI estava sensibilizada para a problematica das IACS,
pelo que toda a equipa desempenhava varias agdes, no sentido de minimizar a disseminagéo
de microrganismos (uso de luvas, batas, mascara de prote¢cdo e lavagem das méos). A
colheita de espécimes para bacteriologias, como uroculturas, aspirados traqueobrénquicos,
pesquisa de Klebsiella Pneumoniae através de esfregaco retal, encontram-se protocoladas e
sdo realizadas logo apds a chegada da pessoa a unidade. Durante o internamento, as
hemoculturas e uroculturas sdo uma constante, mantendo a monitorizagao apertada, no que

respeita as IACS.
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Parte Il — Investigagao “Intervengdes de enfermagem a pessoa com hematoma

subdural resultante de traumatismo cranio-encefalico”
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Introducgao

“A melhor pratica € uma caracteristica central de todos os servigos de saude com base
em evidéncias” (Apostolo, 2017, p.21). A preocupagao com a fundamentagéo das praticas a
luz da melhor evidéncia cientifica tem sido uma preocupagao crescente dos profissionais de
saude e tem sido preponderante nas decisdes dos gestores de saude e decisores politicos
(Apostolo, 2017, Maggio et al., 2021; Peters et. al,2020).

Por sua vez, a pratica baseada na evidéncia deve-se fundamentar “nos resultados da

investigacao cientifica”, estando:

“(...) associada a seguranca da decisdo clinica, a qualidade dos cuidados e a
confianga depositada na pratica clinica que tornam a Enfermagem uma profissao
mais desenvolvida, com um campo de atuagdo autdonoma mais amplificado,
distanciando-se da subordinagdo ao corpo médico. A pratica baseada na evidéncia
surge, portanto, como potenciadora da decisao clinica segura, da qualidade dos

cuidados e da autonomia em enfermagem” (Pina et al., 2020, p. 129).

Segundo Peters et al. (2020), tendo em conta o ritmo a que sado produzidos,
atualmente, os estudos primarios, os trabalhos de revisdo assumem um papel de relevo na
sintese eficaz e rigorosa da evidéncia. Assim, o trabalho de investigagéo realizado foi um
Protocolo de Revisao Scoping, com o objetivo de identificar e mapear as intervengbes de
enfermagem especificas a realizar a pessoa com hematoma subdural resultante de um
traumatismo cranio-encefalico, bem como perceber as especificidades clinicas presentes na

selecdo dessas intervencgoes.

Este Protocolo de Revisdo Scoping foi registado no Open Science Framework: DOI
10.17605/0OSF.I0/VZRD5 (Anexo ).
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3. Artigo Cientifico

As proximas 14 paginas contemplam o Artigo Cientifico, no template disponibilizado

pela revista onde foi submetido (Anexo lI).
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RESUMO

Introdugao: A incidéncia de hematoma subdural (HSD) resultante de traumatismo cranio-encefalico (TCE), em
utentes (decorrente de quedas, multipatologias e esquema terapéutico medicamentoso, nomeadamente
anticoagulantes) requer intervengGes de enfermagem especificas e adequadas a gravidade de cada uma das
situagdes. As especificidades anatomofisioldgicas associadas a essa condigdo clinica, implicam por parte do
enfermeiro que lhe presta cuidados uma pratica baseada na evidéncia fundamentada em bases cientificas
atuais, que pecam por serem escassas e dispersas.

Objetivos: Identificar e mapear a evidéncia cientifica acerca das interveng¢des de enfermagem a pessoa com
HSD resultante de TCE.

Métodos: A Revisdo Scoping seguird a metodologia da JBI, usando a estratégia de pesquisa em bases de dados
on-line revistas por pares (Pubmed, EBSCO host (MEDLINE with Full Text, CINAHL Plus with Full Text and
Mediclatina)) de 2017 a 2022. Dois investigadores analisardo e extrairdo os dados de forma independente,
para uma apropriada andlise estatistica descritiva e quantitativa.

Conclusdes: A Revisdo servira para identificar e mapear a evidéncia cientifica acerca das intervengdes de
enfermagem a pessoa com HSD resultante de TCE, em fungdo do tipo e localizagdo do TCE e permitira
identificar lacunas de pesquisa. Os estudos serdo classificados em fung¢do das intervengGes de enfermagem e

serdo ainda descritas as especificidades clinicas na sele¢do das mesmas.

Palavras-chave: Cuidados de Enfermagem; Hematoma Subdural; Lesdes Encefalicas Traumaticas.

ABSTRACT

Introduction: The incidence of subdural hematoma (SDH) resulting from traumatic brain injury (TBI) in users
(due to falls, multiple pathologies and pharmacological treatment regimen, mainly anticoagulants) requires
specific nursing interventions appropriate to the severity of each of the conditions situations. The
anatomophysiological specificities associated with this clinical condition imply, on the part of the nurse who
provides care, a practice based on evidence supported by current scientific bases, which are sparse and
scattered.

Objectives: Identify and map the scientific evidence on nursing interventions for people with TBI SDH.
Methods: Scoping Review will follow the JBI methodology, using the peer-reviewed online database search
strategy (Pubmed, EBSCO host (MEDLINE with Full Text, CINAHL Plus with Full Text and MedicLatina)) from
2017 to 2022. Two researchers will analyze independently and extract the data for adequate descriptive and
guantitative statistical analysis.

Conclusions: The review will serve to identify and map the scientific evidence on nursing interventions for

people with subdural hematoma resulting from traumatic brain injury, according to the type and location of
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the TBI, and will identify research gaps. The studies will be classified according to the nursing interventions, the

clinical specificities in their selection and the interventions themselves.

Keywords: Nursing Care; Hematoma, Subdural; Brain Injuries, Traumatic.

RESUMEN

Introduccion: La incidencia de hematoma subdural (HSD) resultante de un traumatismo craneoencefalico (TCE)
en usuarios (debido a caidas, pluripatologias y régimen de tratamiento farmacoldgico, principalmente
anticoagulantes) requiere intervenciones de enfermeria especificas y adecuadas a la gravedad de cada una de
las situaciones. Las especificidades anatomofisioldgicas asociadas a esta condicidn clinica implican, por parte
del enfermero que brinda el cuidado, una practica basada en evidencias sustentadas en bases cientificas
actuales, que son escasas y dispersas.

Objetivos: identificar y mapear las evidencias cientificas sobre las intervenciones de enfermeria para personas
con TCE SDH.

Métodos: Scoping Review seguira la metodologia JBI, utilizando la estrategia de busqueda en bases de datos en
linea revisadas por pares (Pubmed, EBSCO host (MEDLINE with Full Text, CINAHL Plus with Full Text y
Mediclatina)) de 2017 a 2022. Dos investigadores analizaran de forma independiente y extraer los datos para
un analisis estadistico descriptivo y cuantitativo adecuado.

Conclusiones: La revisidn servira para identificar y mapear las evidencias cientificas sobre las intervenciones de
enfermeria para personas con hematoma subdural resultante de trauma craneoencefilico, segun el tipo y
localizacién del TCE, y permitird identificar vacios de investigacion. Los estudios se clasificaran segun las

intervenciones de enfermeria, también se describiran las especificidades clinicas en su seleccion.

Palabras clave: Atencidn de Enfermeria; Hematoma subdural; Lesidn cerebral traumatica.
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INTRODUCAO

A incidéncia populacional vitima de HSD resultante de TCE, decorrente de quedas, multipatologias e esquema
terapéutico medicamentoso, nomeadamente anticoagulantes, suscitou a reflexdo para a questdo de
investigacdo, que sustenta este artigo, subsequente da pratica profissional em contexto hospitalar.

O TCE constitui a primeira causa de complicagdes neurolégicas no HSD crénico, o que requer intervengdes de
enfermagem para a obtengdo de valores preditivos e de scores de seguranga do doente, como forma de se
obter uma melhor taxa de sobrevida (Sillero-Sillero & Zabalegui, 2019).

Uma das complicagdes do TCE consiste no hematoma subdural agudo traumdtico que ocorre em cercade 1 a
5% de todas as lesGes traumaticas sobre o cranio e em 22% dos TCE graves. O HSD agudo traumatico é
“clinicamente diagnosticado por lesGes com desvio das estruturas medianas inferior a 5 mm, volume inferior a
30cm3 (quando supratentorial) ou 16cm3 (quando infratentorial), drea inferior a 2 cm? e cisternas basais
patentes podem ter conduta conservadora” (Badke et al., 2011, p. 1000).

Os hematomas subdurais ocorrem principalmente em decorréncia da rotura das veias durais em ponte que
drenam diretamente para os seios venosos, podendo igualmente originar-se devido a lesdo das veias corticais
(Oliveira et al., 2012). De acordo com os mesmos autores, estes podem ser classificados como: “agudos
(composto por codgulo e sangue - <48 horas), subagudos (composto por sangue e fluido - dias 2-14), crénicos
(composto por fluido - acima de 14 dias)” (Oliveira et al., 2012, p. 181). Os hematomas subdurais agudos
representam a 50-60% dos casos, por norma com uma etiologia ndo traumatica, sendo o caso de doentes
anticoagulados. A lesdo cerebral isquémica do cértex adjacente é consequéncia da massa que compromete o
retorno venoso e faz aumentar a pressdo intracraniana reduzindo a pressdo de perfusdo cerebral. O seu
prognéstico depende do tempo até a drenagem cirurgica, se indicada, apesar de, em casos nos quais a
apresentacdo inicial diz respeito a uma lesdo muito extensa que envolve todo o hemisfério ou o edema
cerebral difuso, a cirurgia ndo afetar a evolugdo, por norma fatal (Oliveira et al., 2012). O HSD é uma doenga
patoldgica comum entre pessoas idosas, com uma incidéncia a quase a duplicar na faixa etaria do 65 aos 75
anos, com um aumento para uma incidéncia de 286/100000 em pessoas com mais de 80 anos (Mulligan et al.,
2013).

O HSD relaciona-se diretamente com o mecanismo de aceleragdo e desaceleragao no trauma e quanto mais
energia presente no trauma, maior a dimensao do hematoma. Por norma, o sangramento da origem a
laceragdo das veias pontes, situando-se mais frequentemente nas zonas laterais dos hemisférios cerebrais.
Consiste num tipo de lesdo que ocorre com frequéncia em pessoas idosas, o que é explicado pela natural
atrofia do parénquima cerebral, o que faz com o cérebro exponha uma maior mobilidade no liquido
cefalorraquidiano e faga aumentar o espago disponivel para a acumulagdo de sangue (Peixoto, 2015). Segundo
a mesma autora, os hematomas que se formam devido a pequenos sangramentos podem ndo manifestar
qualquer sintoma e serem reabsorvidos de forma espontanea pelo organismo. Nas situagdes de grandes
hematomas e que revelem impacto neuroldgico é indicada a abordagem cirurgica. “Os sintomas mais comuns

que sugerem a drenagem cirurgica sdo vomitos persistentes, cefaleias intensas, confusdo mental, alteragbes de
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memoria e paralisia, mesmo que leve, do lado oposto aquele da presenga do hematoma” (Peixoto, 2015, p.
14).

O HSD é uma forma de lesdo cerebral focal (localizada) e geralmente de origem venosa. Pode ndo estar
necessariamente associado a uma fratura do cranio e pode ter formagdo aguda ou crénica. Os doentes com
hematomas subdurais agudos por norma apresentaram sintomas em 48 horas, apds a lesdo. A deterioragao
pode dever-se ao inchago do lobo temporal. Essas lesGes tendem a ter um mau prognéstico e os doentes com
HSD crénico podem ndo apresentar sintomas até duas semanas apos a lesdo (Varghese et al., 2017). O HSD é
caracterizado como lesdo traumatica primaria e em 85% dos casos sdo unilaterais, sendo os locais mais
afetados a convexidade frontoparietal e a fossa média. Podem ocorrer hematomas inter-hemisféricos isolados
e meningiomas em casos de traumas leves (Badke et al., 2011).

Os TCE configuram-se como um problema de satde publica, cuja incidéncia tem aumentado a nivel mundial,
constituindo uma das principais causas de morte, especialmente nas populagdes mais jovens. Os fatores
etiolégicos mais comuns para o TCE sdo as quedas da prépria altura, os acidentes de transito, as agressodes
fisicas violentas e as lesOes associadas a atividades desportivas e de recreio. Para além da lesdo direta do
traumatismo sobre as partes moles epicranianas e o cranio, o TCE pode complicar-se ao condicionar lesGes
intracranianas com repercussao encefdlica, tais como: a contusdo cerebral, o hematoma epidural, o hematoma
subdural e 0 hematoma intraparenquimatoso (Ahmed et al., 2017).

Hematomas subdurais agudos sintomaticos que condicionem um desvio das estruturas medianas superior a 5
mm, que apresentem um volume superior a 30cm?® (quando supratentorial) ou 16cm? (quando infratentorial),
com espessura maior a 2cm justificam, por norma, uma atitude cirurgica (Badke et al., 2011). Nestes casos, o
adiar a drenagem cirurgica do hematoma condiciona o acumular de sangue no espago subdural e o aumento
do efeito de massa sobre o encéfalo e da pressdo intracraniana, o que compromete o retorno venoso cerebral
e reduz a pressao de perfusdo cerebral. Estas alteragdes sdo responsaveis pela disrupgdo e lesdo estrutural
direta do cérebro, cerebelo e tronco cerebral, assim como pelas lesdes isquémicas secundarias por défice de
vascularizagdo (Oliveira et al., 2012).

O doente com TCE requer intervengdes de enfermagem para a obtengdo de valores preditivos e scores de
seguranga do doente, assim como, de valor preditivo para a taxa de sobrevida. O papel da enfermagem no
contexto desta doenga desenvolve-se, numa primeira fase, na prevengdo do traumatismo craniano
primordialmente na pessoa idosa, ao atuar na educagdo para a prevenc¢do de quedas, na identificagdo de
doentes de risco e no esclarecimento das vitimas de traumatismo carniano e seus cuidadores, alertando-os
para a possibilidade de sinais e sintomas tardios, que podem surgir nas semanas seguintes apds o trauma inicial
(Sillero-Sillero & Zabalegui, 2019).

Os doentes com HSD requerem intervengdes de enfermagem adequadas a gravidade da situagdo. Deste modo,
o enfermeiro deve estar atualizado e possuir a capacidade técnica e a experiéncia profissional de forma a gerir
o stress e tomar decisGes imediatas, definindo prioridades de atuagdo com estes doentes. A agdo correta e
atempada pode melhorar significativamente o estado neurolégico da pessoa, por outro lado, a faléncia na
intervengdo dessas medidas pode levar a lesdes cerebrais secundarias com consequéncias na recuperagao de

fungbes neuroldgicas.



73

No contexto do tratamento do hematoma em fase aguda ou sintomatica, a enfermagem assume um papel
fundamental na monitorizagdo do estado neuroldgico e instalagdo de défices neuroldgicos ou instabilidade
hemodindmica de novo (Pereira et al, 2011). Dado que o enfermeiro estd envolvido nos cuidados imediatos a
pessoa com HSD, ressalta-se a importancia do cuidado da equipa de enfermagem na especificidade e
complexidade das intervengGes prestadas a estas pessoas em situagado critica, que caracterizam condigdes
clinicas diferenciadas resultantes da gravidade das lesdes traumaticas. Em medicina intensiva, um dos
principais focos dos cuidados de enfermagem as vitimas com TCE é a monitorizagdo hemodinamica da pessoa,
com énfase no controlo da pressdo intracraniana e perfusdo cerebral (Oliveira et al., 2018).
As especificidades anatomicas e fisiolégicas levam a que as evidéncias encontradas quanto a especificidade dos
cuidados de enfermagem a eles associadas sejam escassas e dispersas. Neste sentido a realizagdo de uma
Revisdo Scoping permitira identificar e mapear a evidéncia cientifica acerca das intervengdes de enfermagem a
pessoa com HSD resultante de TCE. Uma pesquisa primaria nas Base de Dados JBI Database of Systematic
Reviews and Implementation Reports, na Cochrane Database of Systematic Reviews, PROSPERO, MEDLINE e
CINAHL, permitiu verificar que, embora haja outras revisdes publicadas e em progresso relacionadas com a
tematica, nenhum delas é suficientemente abrangente para dar resposta as questdes de investigacdo aqui em
estudo.
Neste sentido, foram formuladas as seguintes questdes de investigagdo:

1. Quais as intervengdes de enfermagem especificas a pessoa com hematoma subdural resultante de

traumatismo cranio-encefalico?

2. Quais as especificidades clinicas presentes na selegdo das intervengdes de enfermagem?

1 REVISAO DA LITERATURA
Esta revisdo Scoping esta registada no Open Science Framework (DOl 10.17605/0SF.I0/VZRD5) (Anexo I).

2 METODOS
O presente estudo serad conduzido usando a metodologia recomendada pelo Joanna Briggs Institute (JBI)
(Peters et al., 2020), seguindo a checklist do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses for Scoping Reviews Extension for (PRISMA-ScR) (Tricco et al., 2018; McGowan et al., 2020). O
presente protocolo sera realizado de acordo com Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-

Analysis Extension for Scoping Review Protocols guidelines (Moher et al., 2015).

2.1 Critérios de inclusdo
Os critérios de inclusdo dos estudos, considerados para esta Revisdo Scoping, serdo:
Participantes
Doravante, como Participantes (P) serdo consideradas individuos com HSD, na faixa etaria superior ou igual a

65 anos.
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Conceito
Os conceitos de interesse para a Revisdao Scoping serdo as Intervengbes de enfermagem a pessoa com HSD.
Assim, para efeito desta revisdo, serdo apenas consideradas mengdes que se destinam a identificar a(s)

intervengdo(0es) de enfermagem e o(s) equipamento(s) inerentes utilizados.

Contexto

Para a presente revisdo sera considerado, exclusivamente, os cuidados de enfermagem aplicados em contexto
hospitalar. Sera limitado a estudos oriundos de paises com semelhangas em termos econémicos (per capita) a
Portugal (high-income economies) (World Bank, 2021). Todos os descritivos de interven¢des de enfermagem

aplicadas em contexto de socorro de emergéncia extra-hospitalar serdo excluidos.

Tipos de estudos
Esta Revisdo Scoping considerara como elegiveis para andlise, todos os estudos primarios, observacionais e

ensaios clinicos, assim como, revisdes da literatura que cumpram com os critérios de inclusao.

Estratégia de pesquisa
Para se poderem identificar os estudos relevantes, tendo por base os critérios de inclusdo e de exclusdo pré-
definidos, realizar-se-do pesquisas nas seguintes plataformas eletrdnicas de bases de dados: Pubmed e EBSCO

(MEDLINE with Full Text, CINAHL Plus with Full Text and MedicLatina).

Foi utilizada a expressao de pesquisa para as pesquisas efetuadas nos varios motores de busca, como a seguir

se apresenta (Tabela 1).

Tabela 1- Estratégia de pesquisa a utilizar na PubMed (exemplificativo)

Database Search terms N.2 de revisoes

obtidas

PubMed #1 (("Nursing Management "[MeSH Terms]) OR ("nursing care"
[MeSH Terms])) AND ("subdural hematomas"[MeSH Terms]) 1.615
OR ("Hematoma, Subdural, Chronic"[MeSH Terms]))

#2  ("Traumatic Brain Injury"[MeSH Terms])) OR ("craniocerebral

170.956
trauma"[MeSH Terms]))
#3 (("patients"[MeSH Terms]) OR “Adult”[MeSH Terms])) 7.818.124
#4 #1 AND #2 AND #3 75.253

Posteriormente, a pesquisa sera afunilada com base no friso temporal de 2017 a atualidade, e com base nos
idiomas de publicagdo: inglés, francés, espanhol ou portugués.
Os resultados da pesquisa serdo exportados de cada base de dados para um software de gestao de referéncias

bibliograficas (Mendeley), com vista a remogdo de eventuais artigos duplicados.
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Os investigadores conduzirdo um processo de triagem e seleg¢do de estudos para determinar a elegibilidade dos

artigos gerados da pesquisa inicial. Este processo de triagem baseia-se em trés elementos: titulo, resumo e
revisdo do texto completo. A triagem por titulo e resumo serd conduzida de forma independente por dois
investigadores (JC e SF), de acordo com os critérios de inclusdo. As eventuais divergéncias entre os dois

revisores serdo resolvidas por meio de um terceiro revisor (AD). Serado feitas revisdes de texto completo,

igualmente por ambos os revisores (JC e SF), para todos os artigos considerados com potencial relevancia para

a revisdo. Este processo sera documentado com um fluxograma PRISMA-ScR (Figura 1). O recurso a esta
ferramenta ilustrativa permitird sistematizar as etapas de pesquisa/seleg¢do dos artigos, encerrando, em si
mesmo, o resumo do processo metodoldgico num fluxograma (PRISMA) (McGowan et al., 2020). Apds este
terceiro momento, serdo, ainda, analisadas as listagens de referéncias bibliograficas de todos os
artigos/relatdrios incluidos na procura de estudos adicionais. Segue-se uma discussdo subsequente para
estabelecer um consenso final de quais os artigos que serdo, efetivamente, incluidos na Revisdo Scoping.
Apenas artigos nos idiomas inglés, francés, espanhol e portugués serdo incluidos nesta revisao, por serem os

idiomas que os revisores dominam. A pesquisa foi, ainda, limitada a artigos publicados entre 1 de janeiro de

2017 e a data da pesquisa.

Figura 1 - Diagrama do fluxo PRISMA-ScR
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2.3 Extracdo dos dados

Os dados serdo extraidos dos estudos selecionados, utilizando uma versdao modificada do modelo do

instrumento de extragdo de dados da JBI (Tabela 2). Os dois revisores (JC e SF) irdo extrair a informagdo
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relevante e agrupd-la nas categorias e subcategorias. Os dados relevantes serao, entdo, extraidos dos artigos
incluidos e das restantes fontes para abordar as questdes da revisdo. No caso de existirem artigos e estudos
incluidos em que seja necessario obter mais informagdes, os investigadores entrardo em contato com os
autores dos mesmos. Qualquer discordancia, referente aos estudos incluidos, sera resolvida por discussdo
dentro da equipa de investigadores.

A tabela 2 constitui um elemento-chave neste protocolo da Revisdo Scoping, pois do seu preenchimento
decorrerdo as possiveis ilagdes descritivas passiveis de dar resposta as questdes em revisdo. Assumimos,
contudo, que podera haver, ainda, necessidade de eventuais refinamentos desta tabela resultantes do normal

processo de operacionalizagdo do mapeamento, ao longo do decorrer da revisao.

Tabela 2 - Formuldrio de registo de dados

] n
e o o
5 ~ o [nformagdo geral Metodologia | Resultados g g
60 S T 2 5
) 20 S o
® E 2 £ s
o < 9] a o
g o
© 1) Y
- 0 © ]
o 2 =] © £ § =
AT ‘? ° — o (]
O ‘0 =] £ O “ ]
© o k- > 7] c 51
o o £ ) ] © o wi m
© = [ = = < n
e ] o0 o () + © % D £
o ] = - ° o ° o
20 o ) ~ o 35 w T O
) o o (5] )
& o o > < o € b= s £ 8 o
© o = b= -] - [ = ‘S e 5| ¢ ¢
o i o 1) [ o (P 9] o € ¢
-] =1 - o K% o= n c o g o 9 c s
> -~ =} [ = © o) Q ) - i S 2 © 9
n [ < < a o [a) (G) o w O 9 O S
1
2

! Entrevista/Observacional/Ensaio clinico/Revisdo

2 Masculino/Feminino

3 ANALISE DE DADOS E APRESENTAGCAO DE RESULTADOS
Nesta etapa, as caracteristicas gerais de cada estudo serdo resumidas. Os estudos serdo classificados de acordo
com as intervengdes de enfermagem descritas e as especificidades clinicas na selegdo das mesmas. Serao,
ainda, compilados em graficos de barras alguns resultados para ilustrar contagens e proporgdes, com recurso
ao Microsoft® Excel 2020 for Mac. Os resultados colhidos fornecerdao uma visao geral da quantidade de
pesquisas, em vez de uma avaliagdo da qualidade dos estudos. Para além disso, da revisdo dos estudos
incluidos, identificar-se-do potenciais lacunas de pesquisa na literatura e determinar-se-ao quais as areas que
requerem uma analise mais profunda, em func¢do das categorias e subcategorias com menor

representatividade numérica.
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4 DISCUSSAO
A temadtica das IntervengGes de enfermagem a pessoa com HSD resultante de TCE evidencia-se como tematica
de investigagdo sobretudo nas Ultimas duas décadas, com uma relativa heterogeneidade quanto a amostra dos
mesmos (variando em fungdo da tipologia de hematoma: subdural agudo traumatico, subdural, tipo fronto-

temporoparietal, edemas e multiplas lesGes decorrentes de TCE e com hematoma subdural crénico, etc.).

A incidéncia populacional vitima de HSD resultante de TCE, decorrente de quedas, multipatologias e esquema
terapéutico medicamentoso, nomeadamente anticoagulantes, suscitou a reflexdo para a questdo de

investigacdo, que sustenta este artigo, subsequente da pratica profissional em contexto hospitalar.

Segundo Neto et al. (2021, p. 2), embora os cuidados com os hematomas subdurais estejam associados “a
praticas simples de média e baixa complexidade no ambiente hospitalar”, verifica-se uma lacuna no
conhecimento acerca da intervengdo de enfermagem a esses doentes, bem como, sobre a precisa
caracterizagdo das entidades relacionadas com a gestdo do cuidado. Na literatura, sdo escassas as evidéncias
cientificas relacionadas com a enfermagem e os hematomas, o que justifica a elaboragdo da presente Revisdao
Scoping, tendo em conta que a pratica baseada na evidéncia se deve fundamentar “nos resultados da

investigacdo cientifica”, estando:

“(...) associada a segurancga da decisdo clinica, a qualidade dos cuidados e a confiang¢a depositada na
pratica clinica que tornam a Enfermagem uma profissdo mais desenvolvida, com um campo de
atuagdo auténoma mais amplificado, distanciando-se da subordinagdo ao corpo médico. A pratica
baseada na evidéncia surge, portanto, como potenciadora da decisdo clinica segura, da qualidade dos

cuidados e da autonomia em enfermagem” (Pina et al., 2020, p. 129).

Os doentes com HSD requerem intervengdes de enfermagem adequadas a gravidade da situa¢do. Deste modo,

o enfermeiro tem de estar atualizado em termos de “conhecimento cientifico” e possuir:

“(...) a capacidade técnica e a experiéncia profissional, capacidade em lidar com stress e tomar
decisGes imediatas, definindo prioridades de atuagdo a estes doentes (...) A agdo correta e em tempo
adequado podem melhorar significativamente o estado neuroldégico do doente, enquanto a falha na
instituicdo dessas medidas pode levar a lesGes cerebrais secundarias com consequéncias na

recuperagao das fungbes neuroldgicas” (Pereira & Coelho, 2017., p. 162).

E inequivoco que o papel do enfermeiro cumpre uma importante tarefa no processo de cuidados, tratamento,
reabilitacdo e educagdo da pessoa com TCE. Algumas das intervengGes de enfermagem genéricas no cuidado a
pessoa com HSD resultante de TCE parecem ser: monitorizagado da sinais vitais, vigilancia e otimizagdo do
padrdo ventilatério, posicionamento com elevagdo da cabeceira a 45°, vigilancia de riscos cardiovasculares,
avaliagdo do nivel de consciéncia através da Escala de Coma de Glasgow, balango hidroeletrolitico, avaliagdo da
perfusdo tecidular e gestdo do regime terapéutico e medicamentoso (Badke et al., 2011). Expectavelmente, o
enfermeiro socorrer-se-a de todas as intervengdes de enfermagem que visem prevenir o aumento da pressdo

intracraniana, gerir a dor, estimular cognitivamente com recurso a comunicag¢do terapéutica e estimulando a
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fungdo motora nos autocuidados (Sardinha et al., 2019; Saputro et al., 2020, Silva et al., 2021; Neto et al.,

2021).

O processo de enfermagem é um dos métodos mais utilizados para (re)organizar e direcionar os cuidados de
enfermagem. O diagndstico de enfermagem é uma das etapas do processo de enfermagem, que consiste no
agrupamento das informagGes reunidas no momento da realizagdo da anamnese. A elaboragdo dos

diagndsticos guia a definicdo do plano de cuidados e o estabelecimento de prioridades (Silva et al., 2021).

Com este trabalho de pesquisa esperamos que os resultados encontrados corroborem que os conhecimentos
sobre as respostas humanas sdo da competéncia dos enfermeiros que prestam cuidados integrais a pessoa em
situagdo critica, quer através de protocolos, quer através da pratica profissional. Assim, perante uma pessoa
vitima de trauma com HSD, torna-se fundamental um trabalho em equipa multidisciplinar, sendo que cada um
dos seus elementos deve compreender qual o seu papel e intervengbes a desenvolver em cada momento,
havendo, deste modo, uma intervengao rapida para a detegdo de possiveis ocorréncias e para um tratamento

imediato das mesmas (Herrero et al., 2017; Mackey et al., 2017; Caetano et al., 2020).

Nos ultimos anos, a qualidade dos cuidados de enfermagem em contextos criticos tem registado avangos muito
significativos, essencialmente devido ao enorme investimento tecnolégico que tem sido feito nesta area. De
igual forma, tem sido cada vez maior a preocupacao dos enfermeiros sobre se a sua pratica estd em
conformidade com a melhor e mais recente evidéncia cientifica disponivel. Por esse motivo, é através da
investigacdo que o enfermeiro pode refletir e problematizar os problemas nascidos na pratica, que o levara a

suscitar e a edificar ideias inovadoras.

Assim, o objetivo principal na elaboragdo desta Scoping Review é identificar e mapear a evidéncia cientifica
relativa as interveng0Oes de enfermagem a pessoa com HSD por TCE. A opgdo por este desenho de investigagdo,
prende-se com o fato de se considerar ser o método que, com maior rigor, permitird alcangar um mapeamento
suficientemente abrangente, extenso e cuja natureza e alcance seja fiel a pesquisa empirica. Segundo Peters et
al. (2015), a Scoping Review é uma das abordagens investigativas que permite que, a partir do
desenvolvimento de diferentes objetivos e questGes de investigagdo, sintetizem-se as evidéncias necessarias
para fundamentar a pratica de enfermagem de forma efetiva e rigorosa. Por outro lado, permite identificar
lacunas na evidéncia existente, constituindo um exercicio preliminar que justifique e informe a comunidade
cientifica da necessidade de realizagdo de futuros trabalhos de investiga¢do na drea (Peters et al., 2015).
Durante o processo investigativo de identificagdo e mapeamento, resultante da operacionalizagdo do presente
Protocolo de Revisdo, os investigadores terdo por base as duas questdes de investigagdo prévias, procurando
na andlise dos dados uma visdo geral quantitativa da literatura existente relativa as interveng0es de
enfermagem administradas a pessoa com HSD resultante de TCE, em contexto hospitalar.

Apds a pesquisa inicial efetuada, os investigadores avaliardo eventuais constrangimentos na analise dos
artigos. A fim de ndo condicionar o mapeamento final, assume-se a necessidade de manter uma amostra inicial
extensa de artigos, superior a 500, partindo do pressuposto que alguns dos artigos poderdo ndo apresentar a

profundidade e o rigor requeridos no registo (Ordem dos Médicos: Grupo de Trabalho de Trauma, 2009).
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CONCLUSOES
O presente estudo destina-se a informar especialistas e interessados sobre o estado da ciéncia existente, a
respeito da drea em analise, inclusive relevar dados que eventualmente ainda ndo tenham sido divulgados de
forma mais generalizada a comunidade cientifica. Apds a publicagdo bem-sucedida deste protocolo, pretende-
se desenvolver uma Revisdo Scoping, identificando eventuais omissGes existentes na pesquisa das intervengées

de enfermagem administradas a pessoa com HSD resultante de TCE no contexto hospitalar.

Os autores declaram que ndo ha conflitos de interesses em relagdo ao artigo proposto a publicagdo.
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4. Conclusao

Os EC’s realizados proporcionaram experiéncias de caracter unico, momentos
privilegiados de aprendizagem e de reflexdo que, em conjunto, deram um contributo
inestimavel para o meu desenvolvimento pessoal e profissional, através do desenvolvimento
de competéncias comuns a todas as areas de especialidade, bem como as competéncias
especificas do enfermeiro especialista em EMC na area da PSC. Permitiram-me ainda a
prestacdo de cuidados a par com enfermeiros a exercer em contextos clinicos distintos
daquela que é a minha realidade profissional, também eles com um longo caminho em termos
formativos e académicos e com um sem numero de vivéncias acumuladas. A partilha de
conhecimentos e de opinides com pares com este perfil foi também um valioso contributo para
o enriquecimento destes momentos de aprendizagem. Todo o conhecimento e competéncias
desenvolvidas, findo este percurso, materializa-se num nivel mais aprofundado de
conhecimentos, maior capacidade de raciocinio clinico para a prestacdo de cuidados de
enfermagem e numa maior motivagdo e aptiddo para prosseguir o caminho do

desenvolvimento de competéncias especializadas.

Considero-me hoje um profissional mais completo do que quando iniciei este caminho,
esperando que tal se repercuta em ganhos de saude e em cuidados de enfermagem mais
seguros e de qualidade. Sinto-me igualmente mais preparado e confiante para desempenhar
um papel mais ativo no seio da equipa e assumir-me como um elemento de referéncia para

os pares e restantes profissionais com que lido diariamente.

Este ciclo que agora termina, permitiu-me o acesso a uma realidade que para mim
era desconhecida, como sdo os cuidados intensivos. Assim, pude experienciar a natureza
multidisciplinar destes cuidados, cujo objetivo principal € suportar e recuperar fungdes vitais,
de modo a criar condigbes para tratar a doenga subjacente e proporcionar oportunidades para

uma vida futura com qualidade.

Acredito que os objetivos definidos foram atingidos e que todos os momentos de

aprendizagem em que participei foram concretizados com determinagao.

A realizacdo dos estagio em contexto de urgéncia e em contexto de cuidados
intensivos sdo de uma grande mais-valia no percurso académico da EMC, no que concerne
ao desenvolvimento de competéncias especificas na prestacdo de cuidados de saude a

pessoa em situacao critica.

A enfermagem depende do desempenho profissional nos diferentes contextos de
atuacéo, e dar visibilidade ao desenvolvimento de diagndsticos na area da populagéo vitima

de TCE é imperativo. As intervengdes do enfermeiro no doente com les&o craniocerebral tém
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especial destague no acompanhamento da pessoa/familia desde a ocorréncia do episddio,

até a preparagao poés-alta.

O processo de enfermagem, como instrumento metodolégico de trabalho, € uma
pratica fundamental nos servigos de saude, pois guia as agdes a serem realizadas pelos
enfermeiros, padroniza o dialogo entre os envolvidos no cuidar, valoriza a categoria € o
desempenho do seu trabalho, permitindo aplicar o conhecimento técnico e cientifico da

enfermagem.

Nos ultimos anos, a qualidade dos cuidados de enfermagem tem registado avangos
muito significativos, muito devido a crescente preocupagao dos enfermeiros na procura da
melhor e mais recente evidéncia cientifica. Através da investigacao, o enfermeiro pode refletir
e questionar problemas decorrentes da sua pratica, o que podera suscitar e gerar ideias

inovadoras.

No que concerne ao processo investigativo conduzido, bem como as pesquisas
realizadas ao longo dos EC’s, constato que desenvolvi competéncias na area da investigagao,
0 que contribuiu para uma pratica de maior qualidade, permitindo-me prestar cuidados em

diferentes contextos, de uma forma mais segura e eficiente.

A componente de investigagdo deste trabalho foi primordial, na medida em que
permitiu a materializacdo de conceitos teéricos, demonstrando como incorporar a evidéncia
cientifica na prestagao de cuidados. A realizagao do Protocolo de Revisao Scoping, permitiu-
me compreender as diferentes fases do processo de investigagao e contribuir para a produgao
cientifica da enfermagem. O mesmo encontra-se submetido a publicagdo e pretende-se,

posteriormente, o desenvolvimento da revisao.
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Definigoes e Abreviaturas

CHBYV - Centro Hospitalar Baixo Vouga

Pessoa em Situagao Critica (PSC) — E aquela cuja vida est4d ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia
de uma ou mais fungbes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia,
monitorizagao e terapéutica

OM - Ordem dos Médicos

SMI — Servico de Medicina Intensiva

SPCI - Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos

Transporte Inter-Hospitalar — Deslocacao entre duas unidades de saude, por inexisténcia de recursos
humanos e/ou técnicos na unidade de saude de origem, de modo a tratar ou dar continuidade aos cuidados

de saude que a pessoa hecessita

Descrigao

A pessoa em situagao critica (PSC) € “aquela cuja vida esta ameagada por faléncia ou eminéncia
de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia,
monitorizagao e terapéutica” (Regulamento n.°429/2018, p.19359). Estas pessoas apresentam um risco
acrescido de faléncia mdltipla de 6rgdos e uma diminuicdo da capacidade de adaptagao ou reserva
fisiologica a alteragbes subitas, verificando-se que pequenas mudangas traduzem-se em grande
instabilidade, levando posteriormente a um agravamento do estado clinico (Ordem dos Médicos
(OM)(Comissao da Competéncia em Emergéncia Médica) & Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
(SPCI)), 2008).

Este risco, ja de si grande, é potenciado no momento do transporte entre unidades hospitalares,
porém, é justificado pela necessidade de facultar um nivel assistencial superior ou pela necessidade de
realizacdo de exames complementares de diagndstico e/ou terapéutica ndo disponiveis na unidade
hospitalar (OM & SPCI, 2008), exigindo do enfermeiro a prestagéo de cuidados de enfermagem altamente
qualificados e de caracter continuo. Estes cuidados deverao ter como objetivo dar resposta as necessidades
afetadas, manter as fungdes basicas de vida, prevenir complicagoes e limitar incapacidades, tendo em vista
a sua recuperacgao total (Regulamento n.°429/2018).

Segundo a OM e a SPCI (2008), o transporte da PSC é um processo constituido por 3 fases distintas:
decisdo, planeamento, transporte.

Para além da eventual deterioracdo da condigdo clinica, a PSC, na sua deslocagao entre unidades
hospitalares, esta sujeita aos efeitos do movimento, vibragdo, aceleragdo/desaceleragao, entre outros.
Assim a fase de decisao devera ter em conta a ponderagao do potencial beneficio e dos potenciais riscos
e, pela complexidade de todo o processo, devera ser partilhada pelo médico que assiste o doente, pelo
chefe de equipa e pelo diretor de servigo. Para além da situagao clinica e do risco associado ao tipo de

transporte, deverao ser também consideradas as intervencdes a efetuar durante o transporte e a distancia
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e duracdo do mesmo. Pessoas em situacdo de hipoxia, hipo/hipercapnia, instabilidade hemodinamica,
hipertensédo intracraniana e agravamento de lesdo vertebro-medular, encontram-se numa situagdo de risco
acrescido (OM & SPCI, 2008).

O planeamento do transporte devera resultar de um esforgo conjunto da equipa médica e de
enfermagem e devera contemplar aspetos como a confirmagao da unidade de destino; tempo e percurso
até a mesma; escolha da equipa; equipamento de protecdo individual; meio de transporte; meios de
monitorizagdo, objetivos fisioldgicos durante o transporte; equipamento e terapéutica e possiveis
complicagdes (OM & SPCI, 2008).

A equipa que procede a efetivagao do transporte assumira a responsabilidade técnica e legal, a qual
s6 termina apds a transicdo de cuidados na unidade de destino. Importa ressalvar que o nivel de cuidados
nunca devera ser inferior ao verificado na unidade de origem, sendo que devera estar sempre presente a
eventual necessidade de elevagéo (OM & SPCI, 2008).

A folha de transferéncias do CHBV (IMP.GRL.028.00) possui uma grelha de avaliagdo para o
transporte inter-hospitalar, a qual, apds correto preenchimento, recomendara a necessidade de
acompanhamento; a constituicdo da tripulagdo; a tipologia da ambulancia; o nivel de monitorizacdo e o
equipamento aconselhavel.

De modo a garantir a qualidade e seguranga da PSC no que diz respeito as suas deslocagdes, a OM
e a SPCI (2008) defendem a qualificagédo técnica de todos os profissionais que prestam cuidados nesta
area, através de formacdo especifica em transporte do doente critico. Acrescentam ainda que as
transferéncias inter-hospitalares, para além da tripulagéo habitual da ambulancia, deverao ser asseguradas
por um médico e um enfermeiro com formagao de Suporte Avangado de Vida e, desejavelmente, Suporte
Avancado de Trauma. Estes deverdo ser experientes em reanimag¢ao, manuseamento e manuteng¢ao do
equipamento.

Pelo risco e complexidade que caracterizam as transferéncias inter-hospitalares da PSC, a Mesa do
Colégio da Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica, no seu parecer n.° 09/2017, relativo ao
transporte da PSC, conclui que o profissional com melhor formagao para integrar as equipas de transporte
do doente critico é preferencialmente o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na
vertente da PSC.

Etapas

Confirmagao de transferéncia

1. Confirmar com o médico assistente a necessidade de transporte inter-hospitalar e o seu motivo;
Confirmar qual o Hospital/Servigo de destino;
Confirmar qual o nome do médico que recebera o doente e, se possivel o seu contacto direto;

Confirmar o horario a que se realizara o transporte;

o &~ N

Proceder ao preenchimento da Folha de Transferéncias (modelo IMP.GRL.028.00);



Transporte Inter-Hospitalar da Pessoa em Situagdo Critica

6. Confirmar a constituicdo da equipa de transporte;

7. Contactar a assistente administrativa e informar qual o meio de transporte que sera solicitado e
horario da sua efetivagao;

8. Confirmar com o médico assistente se o contacto de referéncia ja foi informado do transporte e,
se necessario, proceder ao contacto. Devera ser explicada a razdo da necessidade de

transporte, o nome do hospital e do servigco de destino.

Processo

9. Proceder a nota de alta na aplicagéo informatica Critical Care Manager®, aonde devera constar:
data e motivo de admisséo no hospital de origem, histéria clinica; antecedentes pessoais; motivo
de transferéncia; pontos relevantes do exame fisico; resultados relevantes dos exames
complementares de diagnéstico e terapéutica;

10. Imprimir os seguintes documentos: 2 dados demograficos; 1 Escala de Braden; 1 TISS 28; 2
Modelos de Alta; 1 Monitorizagdo de 24h; 1 Notas de Enfermagem. Dos documentos impressos
em duplicado, um acompanha a documentagdo a entregar no servigo de destino e o outro é

entregue a assistente administrativa.

Planeamento

11. Calcular a reserva necessaria de O2 e confirmar com a tripulagdo da ambulancia se esta se
encontra acautelada (02 necessario= [(20 + Vmin) x FiO2 x tempo de transporte em minutos] +
50 %). O calculo da reserva de O2 devera contemplar o transporte entre o servigo e a ambulancia
(garrafa de O2 portatil); o tempo de transporte de ambulancia (garrafa fixa da ambulancia) e o
tempo entre a ambulancia até a transigdo de cuidados na unidade de destino (garrafa de O2
portatil);

12. Verificar o monitor/desfibrilhador;

13. Preparar a mala de transferéncias;

14. Discutir com o médico que faz parte da equipa de transporte, os farmacos a preparar para o
transporte;

15. Avaliar a permeabilidade da via aérea e corrigir eventuais compromissos (A);

16. Avaliar a ventilagao (B) e corrigir eventuais compromissos;

17. Avaliar a circulagéo (C) e corrigir eventuais compromissos;

18. Proceder a avaliagao neurolégica (D) e corrigir eventuais compromissos;

19. Proceder a exposigado (E) da pessoa e pesquisar por Ulceras por pressao, feridas ou outros
achados ao nivel da pele e tegumentos;

20. Confirmar a correta fixacdo de tubos e linhas e, se necessario, proceder a sua fixacdo
redundante;

21. Realizar os respetivos registos de enfermagem.
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Efetivacao

No SMI

22. Transferir o doente da cama para a maca da ambulancia;

23. Mudar a prétese ventilatéria para o ventilador de transporte, e avaliar a resposta do doente a
respetiva mudanca,;

24. Monitorizar o doente com o monitor/desfibrilhador de transporte;

25. Verificar a acomodacgao segura do doente na maca de transporte;

26. Informar o coordenador do Servigo de Urgéncia a necessidade de passar no corredor do servigo.

Na Ambulancia

27. Verificar a correta fixagdo da maca;

28. Proceder a correta conexao e fixagdo dos equipamentos;

29. Proceder a avaliagao do doente (ABCDE);

30. Verificagdo do correto funcionamento do aspirador de secrecbes da ambulancia e restante
material e equipamentos;

31. Se possivel, contactar o servigo de destino a informar o tempo estimado de chegada;

32. Proceder a monitorizagdo continua durante todo o transporte;

33. Proceder aos registos de enfermagem aonde deverdo constar as avaliagdes efetuadas;
terapéutical/intervencgbes efetuadas e respetivas horas; complicagcdes durante o transporte e
horas de inicio e fim de marcha (modelo IMP.GRL.028.00).

Transicao de Cuidados

34. A chegada a unidade de destino devera ser transmitida & equipa que recebe o doente toda a
informacgéao relevante, nomeadamente: identificagao; situagao atual (descricdo do motivo atual
de necessidade de cuidados de saude); antecedentes; avaliagéo (Informagbes sobre o estado
do doente, terapéutica medicamentosa e ndo medicamentosa instituida, estratégias de
tratamento, alteragbes de estado de saude significativas) e recomendagdes (Descrigdo de
atitudes e plano terapéutico adequados a situagao clinica do doente;

35. Entregar documentagao do processo clinico;

36. Recolher todo o material (Monitor, ventilador, bombas e seringas perfusoras; etc.)

37. Registar a hora de transigao de cuidados e a identificagdo do médico responsavel do servigo.

Regresso ao SMI
38. Registar a hora de regresso;
39. A chegada ao servigo dever&o ser entregues os equipamentos ao assistente técnico de modo a
proceder a sua higienizagdo e armazenamento;

40. Arquivar as folhas de registo.



CENTRO
HOSPITALAR Transporte Inter-Hospitalar da Pessoa em Situagdo Critica
BAIXO VOUGA

Responsabilidades

- Enfermeiro responsavel pelo transporte inter-hospitalar
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Confirmagdo de transferéncia

Hospital/Servigo de destino

Nome do médico que recebe o doente

Grelha de Avaliagdo para o Transporte Inter-Hospitalar

Confirmacdo do horario do transporte

Solicitada a ambulancia de tipologia recomendada

Familia informada

Processo

Nota de Alta

Processo Clinico

Via Aérea

*Lista de Verificacdao para Transporte Inter-Hospitalar

Monitorizagdo

ECG

Pressdo Arterial

Frequéncia Cardiaca

Sp02

Outros:

Transporte

Mudanga para ventilador de transporte

Mudanga de monitorizagdo

Mudanga de equipamentos de perfusdo

Fixacdo redundante de tubos e linhas

Doente devidamente tapado e acomodado

Ambulancia

Via aérea segura ou assegurada por Tubo Orotraqueal

Se entubagdo orotraqueal, confirmagdo do nivel e correcta fixagdo

Ventilagdo

02 suplementar/reserva de 02
(02 necessario = [( 20 + Vmin ) x FiO2 x tempo de transporte em minutos] + 50%)

Ventilagdo artificial assegurada no ventilador de transporte

Modo Ventilatério ; Vol/min ; FR
Fi02 %; PEEP

’

Correta fixagdo da maca

Equipamento devidamente acomodado

Equipamentos elétricos ligados a corrente da ambulancia

Avaliagdo do doente

Equipa sentada e com cinto de seguranca

Durante Transporte

Monitorizagdo continua

Registo de terapéutica/intervengbes/ complicagbes

Registo das horas de saida e de chegada

Circulagdo

Sinais vitais monitorizados

Acesso vascular corretamente fixado

Catéter central: limen CVP
Vias Permeaveis:
Vias. Salinizadas:

Linha arterial

Perfusdes adequadas para o tempo de transporte

Aminas Vasoativas:

Débito urindrio na ultima hora:

Transigdo de Cuidados

Passagem do caso clinico

Terapéutica/ intervengdes efetuadas durante transporte

Entrega da documentagdo do processo

Recolha de todo o material (monitor, ventilador, garrafas de 02;

bombas e seringas perfusoras; etc)

ComplicagGes durante transporte

Sem complicagdes

Exteriorizacdo de acesso vascular

Avaliagdo Neuroldgica

Avaliagdo e registo do estado de consciéncia
Escala de Coma de Glasgow

Exteriorizacdo de tubo orotraqueal

Exteriorizacdo de sondas

Outros (especificar):

Ramsay
Sedagdo:
Curarizagdo:
Analgesia: SMI
Farmacos adequados para o tempo de transporte Registada hora de regresso
Equipamentos devidamente higienizados e armazenados
Trauma Arquivadas folhas de registo
Imobilizagdo da coluna cervical
Excluida hipdtese de pneumotérax ou hemotdrax Enfermelro.
Médico:
Excluida hipdtese de hemorragias visiveis ou ocultas Data:

Imobilizagdo de ossos longos/bacia

Hospital/Servigo de Destino:

*Adaptado de Ordem dos Médicos (Comissdo da Competéncia em Emergéncia Médica) & Sociedade Portuguesa de

Cuidados Intensivos, 2008.
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106



iIseu

de V

Escola Superior de Saude de Viseu

itécnico

Autores:

(@)
a
(@)
]
-
g
i
7))
c

Claudia Marina Ferreira Oliveira, N.° 6113
José Manuel Freitas Correia, N.° 5808

Registos de Enfermagem na aplicagcao SClinico, da pessoa em

situagao critica, vitima de trauma toracico, abdominal e pélvico.

Fevereiro de 2021







iIseu

icode V

y

Itechnico

Autores:

Claudia Marina Ferreira Oliveira, N.° 6113

(@)
(2
(@)
]
-
e
i
7))
L=

José Manuel Freitas Correia, N.° 5808

Registos de Enfermagem na aplicagcao SClinico, da pessoa em

situagao critica, vitima de trauma toracico, abdominal e pélvico

7.° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica

Trabalho realizado no contexto de estagio no Servigo de Urgéncia
do Centro Hospitalar do Baixo Vouga.

Fevereiro de 2021






Sumario

Pag.

T-INtrOdUGEO ... .o 9
2 -Enquadramento ConCEPLUAL...........coiiiiiiiiiiiii e 11
2.1- Registos de ENfermagem .........ccoceeeeciiiieeiiiiieeieiirencessereneesenasessennssssssnnssssssnnssssenns 11
2.1.1- Processo de enfermMagem ... ...ttt e et e e e e e e e arre e e e e ennes 12
2.1.2 - Classificagao internacional para a pratica de enfermagem ........cccecevveecveeeennnen. 14
2.1.3 - Sistemas de informagdo em enfermagem ........ccccceeecieeeeciee e e 16

0 e {3 1T ol TSRS 19
A 1 - 11 1o - TN 19
2.2.1 - Trauma tOrACICO...eeeureerieerieeeiee ettt ettt e ste e st e s bt e sbeesbaeesabeesabeesabeesabaesabaeenaaeenaneas 22
2.2.2 - Trauma abdominal @ PEIVICO .....cccuviiiiiiiie et 23

3 -Plano de Cuidados no SClinico da pessoa em situagao critica, vitima de trauma

toracico, abdomiNal € PEIVICO ......uueiiiiiiiiieiiee ettt eeve v eeeeeeeeaeaeseassesesssssesesesessssrerannnns 27
3.1- Processo de ENfermagem.......cccciveeiiienniiieerenneiennerenneereneeresieresseeensesensersnssssnsessnssenes 27
3.2 - Atitudes terapEULICAS ..uuuuuerrieeeeiireeeerrrneiereneeeerereeesrennseerennsssssennsssssenssssseennsnssnens 37
e @7 ) T (1= o RSP PRSOPRSR 43
5 -Referéncias BibliografiCas ...........ccuueiiiiiiiiiiiiee e 45
N 1= o 3PP SP 49






Lista de llustragoes

Lista de Quadros

Quadro 1 - Tipos de Trauma; Tipos de Incidente e Mecanismos de Lesdo em Trauma ....... 22
Quadro 2 - Processo de ENfermagem ........ooo i 27
Quadro 3 - Atitudes TErapEULICAS .......cccveieeiiiiie et e e e e e e 37

Lista de figuras

Figura 1 - Distribuicdo temporal das mortes por trauma comparada com a distribuigao

1153 (o) 4 [o2= TR o 1 g o Lo [ | I TP RRRRRR 21






Lista de Abreviaturas e Siglas

CHBYV - Centro Hospitalar do Baixo Vouga

CIPE - Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
GHAF - Gestao Hospitalar de Armazém e Farmacia

ICN — International Council of Nurses

OE — Ordem dos Enfermeiros

PE — Processo de Enfermagem

Sl — Sistemas de Informacéao

SU - Servico de Urgéncia

UC - Unidade Curricular






1 - Introdugao

O plano curricular do 7.° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurrgica, da
Escola Superior de Saude de Viseu, integra a Unidade Curricular (UC) “Estagio com Relatério
Final: Em contexto de urgéncia; Em contexto de cuidados intensivos”. Este trabalho surge no
ambito da parte da UC referente ao contexto de urgéncia, a qual foi realizada pelos autores

no Servico de Urgéncia (SU) do Centro Hospitalar do Baixo Vouga (CHBV).

Com a realizacao deste estagio pretende-se que os alunos venham a dar continuidade
ao processo de aquisicdo de competéncias que Ihes permita a prestagdo de cuidados de
enfermagem especializados, seguros e de qualidade. Um dos dominios de competéncias
comuns que o enfermeiro especialista deve ser detentor é ao nivel da melhoria continua e da
qualidade. Assim, e segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista, este devera garantir “um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da governacéo clinica”; desenvolver “praticas de
qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua” e garantir “um

ambiente terapéutico e seguro”. (Regulamento 140/2019, p.4747)

De modo a desenvolver este conjunto de competéncias e de modo a cumprir 0 objetivo
geral definido pela ESSV para este estagio “Implementar um projeto de intervencao na pratica,
no ambito da urgéncia e emergéncia”’ (Guia Orientador de Estagios, p.9), propusemo-nos a

realizar este trabalho, o qual tem como obijetivos:

e Servir de reflexdo para a necessidade e importancia dos registos, inerentes ao

processo de enfermagem (PE);

e Servir de reflexdo para a importancia dos Sistemas de Informag¢do em Saude
(SIS);

e Apresentar um guia estruturado para a elaborag¢do do plano de cuidados da
pessoa em situacao critica, vitima de traumatismo toracico, abdominal e
pélvico;

e Elaborar um guia orientador para a realizagao dos registos inerentes ao PE na

aplicacéo SClinico ®.

Atualmente, os registos de enfermagem no SU do CHBYV séo realizados na aplicagao

informatica “Gestao Hospitalar de Armazém e Farmacia” (GHAF), contudo, de modo a dar
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resposta a estratégia definida pelo Ministério da Saude de uniformizacdo dos procedimentos
dos registos clinicos, € expectavel que nos proximos meses estes venham a ser realizados
na aplicagdo SClinico®. Considerando que a utilizagao desta aplicacao para a realizagéo de
registos de enfermagem é um processo pouco familiar para os enfermeiros do SU,
consideramos que este seria um tema de interesse para um trabalho de melhoria da

qualidade.

Ambos os guias foram elaborados pelos autores, recorrendo utilizacdo direta da

aplicacao SClinico® - Modulo Urgéncia.
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2 - Enquadramento Conceptual

2.1 - Registos de Enfermagem

A origem dos registos de enfermagem remonta a guerra da Crimeia e sao um legado
de Florence Nightingale. Florence trouxe da guerra grandes quantidades de dados e de
informagbes, cuja analise lhe trouxe o reconhecimento na &rea da bioestatistica e
epidemiologia. Foram também os seus registos que lhe permitiram fazer a interligacao entre
a investigacao, a teoria e a pratica da enfermagem, dando o inicio a pratica baseada na

evidéncia em enfermagem. (Luz et al., 2020)

Na altura, Florence Nightingale chegou a receber algumas criticas em relagdo ao
tempo “desperdigcado” a proceder ao registo de dados durante o cenario caédtico de guerra,
contudo, foi a aplicacdo do método cientifico para registo e analise de dados que permitiu
transforma-los em conhecimentos multidisciplinares e especificos da enfermagem, resultando

na criagao da ciéncia da enfermagem. (Luz et al., 2020)
A Ordem dos Enfemeiros (OE) (2014, p.1) define os registos de enfermagem como

um conjunto de informacbes escritas, produzidas pelo enfermeiro, nas quais se
compila as informagbes resultantes do diagndstico das necessidades de cuidados de
enfermagem, do processo de tomada de decisdo e implementacdo pelo enfermeiro de
prescricdbes de outros profissionais e toda a restante informagdo necessaria para a

continuidade dos cuidados.

Os enfermeiros constituem o maior grupo profissional na area da saude, o que aliado
a proximidade, intimidade e tempo de contacto com os clientes leva a que sejam a classe que
produz, processa, utiliza e disponibiliza maior quantidade de informacéo clinica nos sistemas

de informagao e documentacao. (Ordem Dos Enfermeiros[OE], 2014; Ferreira et al., 2020)

Assim, os registos de enfermagem assumem-se como uma parte essencial do
processo de cuidar e um instrumento imprescindivel na pratica diaria dos enfermeiros,

independentemente do contexto onde desenvolvam a sua atividade profissional. (Leal, 2008)

Através dos registos é possivel manter uma comunicag¢ao continua e segura entre os
varios enfermeiros que participam nos cuidados de enfermagem a pessoa/familia/comunidade
e entre a classe de enfermagem e a restante equipa multidisciplinar, sendo por isso o garante

de continuidade, seguranca e qualidade dos cuidados prestados. No que diz respeito a
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aspetos legais, estes sao considerados uma das atividades que traduzem a concretizagcéo
dos cuidados prestados. (OE, 2014; Conselho Federal de Enfermagem, 2015) A realizacao
de registos de enfermagem constitui mesmo um imperativo deontolégico previsto no 104°
artigo do Capitulo VI do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros. Neste artigo pode-se ler que “o
enfermeiro, no respeito do direito ao cuidado na saude ou doenga assume o dever de:
assegurar a continuidade dos cuidados, registando com rigor as observagbes e as

intervencgodes realizadas”. (Lei n.° 156/2015 de 16 de Setembro)

Segundo Simbdes, Rodrigues e Almeida (2003),0s registos de enfermagem permitem
sustentar a evolugao e desenvolvimento do corpo de conhecimentos préprios, dar visibilidade

e afirmar a profissao no seio das equipas multi e pluriprofissionais.

Entdo resumindo, os registos de enfermagem garantem: comunicacgao; planeamento,

auditoria; investigagao; educacao; suporte legal e documentagao histérica. (Bolander, 1998)

Registos de enfermagem de qualidade deverao ser: precisos; objetivos; exatos;
completos; significativos; pertinentes; sintéticos; concisos; atualizados; organizados e
deverdo ftransmitir diversas categorias de informacdo, enfatizando a autonomia e
interdependéncia do enfermeiro e respeitando os principios e requisitos que lhes sao
inerentes (Dias et al., 2001; Potter e Perry, 20086, cit in Silvestre, 2012).

Com os antigos registos em suporte de papel, nem sempre todos estas caracteristicas
eram asseguradas, contudo a informatizacdo dos mesmos e a utilizagdo de uma linguagem
classificada vieram garantir que alguns destes principios e requisitos sdo automaticamente

assegurados, proporcionado maior efetividade a pratica de enfermagem.

2.1.1 - Processo de enfermagem

O conceito de Processo de Enfermagem (PE), surgiu por volta dos anos 50 com o
objetivo de combinar os elementos mais nobres da arte do cuidar com o método cientifico. O
processo de enfermagem incorpora a abordagem interativa e interpessoal com o processo de
resolucéo de problemas e de tomada de decisdo, servindo como enquadramento para a

prestacéo de cuidados de enfermagem. (Doenges et al., 2019)

Inicialmente o processo de enfermagem foi apresentado como um processo de trés
etapas que incluia a avaliagao inicial, planeamento e avaliagdo, com base no método cientifico
de observacgéo, avaliagcio, recolha e analise de dados. Anos de estudo, de aplicagdo do PE e
de refinamento do mesmo, levaram os enfermeiros a expandir as etapas do processo de
enfermagem para as cinco aceites nos dias de hoje: Avaliagdo Inicial, Diagndstico,

Planeamento, Implementacao, Avaliacdo. (Doenges et al., 2019)
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Hoje, o PE encontra-se no nucleo daquilo que sao os cuidados de enfermagem e é
utilizado quase instintivamente pela quase totalidade dos enfermeiros, pelo que constitui um
dos temas mais importantes para a disciplina. (Parvan, Hosseini, Jasemi e Thomson, 2021)
Este consiste num conhecimento especifico da Enfermagem e é fundamental para a sua

profissionalizacido e constituicido da sua identidade profissional. (Adamy et al., 2020)
Segundo Garcia e Nobrega (2009, p.189)

O Processo de Enfermagem indica um trabalho profissional especifico e
pressupbe uma série de agdes dinamicas e inter-relacionadas para sua
realizac&o, ou seja, indica a ado¢ao de um determinado método ou modo de
fazer (Sistematizagéo da Assisténcia de Enfermagem), fundamentado em um
sistema de valores e crengas morais € no conhecimento técnico-cientifico da

area.

Na verdade, embora se refira ao PE como um processo de 5 etapas separadas,
progressivas, elas encontram-se interrelacionadas. Juntas, estas etapas formam um circulo
continuo, de pensamento e agdo que se vai moldando ao longo do contacto da pessoa com

o sistema de saude. (Doenges et al., 2019)

O PE desde a colheita de dados, passando pela elaboragéo de diagndsticos até a sua
execugao do plano de cuidados e sua verificagdo, sofreu um contributo positivo uma vez que
existe uma metodologia desde a introdugado de dados até a sua verificagdo. O PE representa
o principal modelo metodoldgico para o desempenho sistematico da pratica profissional,
permitindo ao enfermeiro distribuir e planear cuidados de enfermagem desejaveis, claros e
efetivos, e garantindo a melhoria continua dos mesmos. (Parvan et al., 2021) Esta consiste
numa importante ferramenta no suporte a tomada de decisdo e na formulagao de politicas de
saude, permitindo organizar o trabalho do sistema de saude, e garantir a qualidade e

regulacao do ensino de enfermagem. (Adamy et al., 2020)

A utilizacao efetiva do PE pressupde que o enfermeiro possua e aplique determinadas

habilidades, nomeadamente:

= Profundos conhecimentos tedricos e cientificos relativamente a disciplina de

enfermagem e disciplinas relacionadas;
» Criatividade e adaptabilidade;
=  Compromisso em prestar cuidados de enfermagem de qualidade;
= Capacidade de liderancga, organizagao e supervisao;
= Inteligéncia

= Boa capacidade de relacionamento interpessoal,
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»  Competéncia técnica.
(Doenges et al., 2019)
A aplicacao do PE, acarreta um vario leque de vantagens, como sao:

* Proporciona um enquadramento organizado para atender as necessidades

individuais da pessoa/ familia /comunidade;

» As etapas do PE focam-se na atencéo do enfermeiro sobre a resposta humana da
pessoa/familia/comunidade sobre uma determinada condicdo de salde,
resultando num plano de cuidados holistico e de acordo com as suas necessidades
individuais;

= Minimiza as omissdes e o0s erros associados aos cuidados de saude;

* Diminui o consumo de tempo associado a repeticdo de intervengdes e de registos

de enfermagem;

* Promove a participagao ativa da pessoa/familia/comunidade nos cuidados de

saude;
» Promove a satisfacdo e desenvolvimento pessoal e profissional do enfermeiro;

*» Permite unificar a classe de enfermagem através da utilizagdo de uma linguagem

comum;
» Permite avaliar qualitativa e quantitativamente os cuidados de enfermagem.
(Doenges et al., 2019)

Apesar da grande importancia que ¢é atribuida ao PE, alguns estudos revelam grandes
lacunas ao nivel da sua implementacao na pratica por parte dos enfermeiros. A nao aplicacao
do PE nos cuidados de enfermagem podera ter como consequéncia a reduzida satisfacao
laboral, diminuigdo da pratica cientifica da enfermagem, diminuigdo do espirito critico e
reflexivo, diminuicdo da qualidade dos cuidados de enfermagem e diminui¢gdo da autonomia

face a classe médica.(Parvan et al., 2021)

2.1.2 - Classificagao internacional para a pratica de enfermagem

A necessidade de afirmar a enfermagem como uma ciéncia e reforcar a sua pratica
clinica nos mais diversos contextos levou o International Council of Nurses (ICN) a criar a
linguagem classificada conhecida como International Classification for Nursing Practice por
volta dos anos 90. Portugal foi um dos paises que adotou e traduziu esta linguagem, sendo

conhecida como Classificagao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE).
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Esta consiste num sistema de linguagem no qual foram desenvolvidos diagnésticos de
enfermagem, resultados e intervengbes para individuos, familias e comunidades nos
diferentes contextos da pratica de enfermagem. A utilizagdo continua deste sistema pretende
melhorar as acbes dos enfermeiros através de uma pratica mais reflexiva, baseada na
evidéncia e melhorar a efetividade da comunicacdo e dos processos relacionais entre os
enfermeiros e os demais profissionais de saude, assim como assegurar um maior
reconhecimento e visibilidade da profissdo nos diferentes contextos e cenarios da pratica
clinica. (Clares et al., 2020)

Assim, e segundo o ICN, este é um sistema que representa grandes ganhos para a

classe de enfermagem, nomeadamente:

= Melhoria da segurancga e qualidade dos cuidados de enfermagem, o que se traduz
em ganhos de saude para a pessoa/familia/comunidade e em aumento da

visibilidade da ciéncia de enfermagem;

= Representatividade da enfermagem nos sistemas multidisciplinares de informagao

em saude;

» Constitui uma ferramenta de informagdo necessaria para responder as

necessidades de saude dindmicas da pessoa/familia/comunidade;

= Contribui para as boas praticas e para a tomada de decisdo no que diz respeito a

politicas de saude;

» Apoia a pratica geral e especializada de enfermagem em todos os seus contextos

de atuacéo;

= Permite que o trabalho desenvolvido pelos enfermeiros seja considerado na gestéao

de recursos humanos e materiais;
= Suporta a pratica baseada na evidéncia
» Uniformiza a linguagem em enfermagem.
(International Council of Nurses[ICN], 2021)

Aquando a criagcdo da CIPE® o ICN definiu quais os critérios a que esta devia
obedecer de modo a cumprir com os objetivos a que se proponha, e que ainda hoje sédo de

todo pertinentes. Assim a CIPE® tem de ser:

= Suficientemente vasta para servir os multiplos propésito requeridos por diferentes

paises;
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»  Suficientemente simples para ser vista pelo enfermeiro no dia-a-dia como uma

descrigao da pratica com significado e como meio util de estruturar a pratica;

» Consistente com quadros de referéncia conceptuais claramente definidos, mas néo
tdo dependente de um quadro de referéncia teérico ou de um modelo de

Enfermagem em particular;

» Baseada num nucleo central ao qual se podem fazer adi¢cdes através de um

processo continuado de desenvolvimento e refinamento;
= Sensivel a variabilidade cultural;

» Reflexo do sistema de valores comuns da Enfermagem em todo o mundo,

conforme expresso no Codigo para Enfermeiros do ICN;

= Utilizavel de forma a complementar ou integrada com a familia de classificagbes
desenvolvidas na OMS, cujo nucleo é a Classificagdo Internacional de Doencas

(International Classification of Diseases, ICD).
(OE, 2016)

Desde a sua criacao até a atualidade ja foram langadas iniUmeras versdes da CIPE:
Versao Alfa (1995); Versao Beta (1999); Versao Beta 2(2001); Versao 1.0 (2005); Versao 1.1
(2008); Versao 2(2009); Versao 3 (2011); Versao 2013 (2013); Versao 2015 (2015), Versao
2019 (2019). (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2016)(Clares et al., 2020). Sempre que
uma nova versado é lancada todo o conteudo é revisto e atualizado e a sua estrutura é
renovada de modo a responder aos avangos na area e incorporar as novas tendéncias da

pratica clinica dos enfermeiros. (Clares et al., 2020)

O desenvolvimento da CIPE é um trabalho continuo e que envolve os enfermeiros
dedicados a prestacao de cuidados, ao ensino e a investigagao, nas mais diversas partes do
globo. De modo a garantir a melhoria continua do sistema e a consolidar a sua
implementacao, o ICN acolhe e encoraja a realizacao de estudos por estes enfermeiros sobre
a tematica, permitindo a revisdo e renovagao de conceitos, a avaliagdo do seu ambito de
aplicacdo e expansao do seu conteudo, a inclusdo de novos conceitos, a realizagdo de
analises semanticas e a reflexdo sobre a aplicagdo e utilidade pratica do sistema de
classificagao.(Clares et al., 2020; ICN, 2021)

2.1.3 - Sistemas de informagdo em enfermagem

Nas ultimas décadas a sociedade em que nos inserimos tem assistido a admiraveis

progressos no que diz respeito a tecnologia de informagao com um forte impacto em todas as
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areas de atividade, nomeadamente na area da saude. Hoje, estas ocupam mesmo um lugar
de destaque nas organizagdes, permitindo o armazenamento de grandes quantidades de

informacéo, a qual é passivel de ser facil e rapidamente partilhada e tratada.

A utilizacdo da tecnologia informatica e dos sistemas de informacgao (Sl) contribui para
a melhoria da qualidade dos cuidados de saude, dos indicadores de saude e, por conseguinte,

dos proprios sistemas de saude. (Jabareen et al., 2020)

A utilizagdo do potencial da tecnologia e dos Sl é utilizada em beneficio dos
profissionais de saude na gestédo dos cuidados diarios e na prevengao de complicagées, erros
meédicos, e erros na prescricao e administracao de farmacos. Os Sl informaticos, tornam a
gestdo dos registos clinicos mais simples e seguros ao mesmo tempo que facilitam os
processos de tomada de decis&o dos profissionais de saude, dos gestores, dos utilizadores e

dos parceiros. (Jabareen et al., 2020)

A facilidade de acesso, partilha e tratamento de dados através dos Sl eletrénicos,
fazem com que estas sejam consideradas ferramentas indispensaveis para a formagao, para
a investigacéao clinica e para a pratica baseada na evidéncia, contribuindo para a seguranca,

qualidade e continuidade dos cuidados de saude.

Em Portugal, os SI em saude assistiram a importantes desenvolvimentos nas ultimas
duas décadas, com o florescimento de aplicagbes informaticas desenvolvidas por uma
multiplicidade de programadores. Ciente da crescente importancia e emergéncia da
informatizacao dos servigos de saude, a OE viu-se na necessidade de definir os “Principios
basicos da arquitetura e principais requisitos técnico-funcionais dos Sistemas de informacéao
de Enfermagem”. Segundo este documento, os principios gerais a que estes devem atender

sao:

Possibilitar a gestdo da informagdo em qualquer ponto do continuo

“maximo/minimo” de dados e a produgao de conhecimento;

» Aplicacbes de suporte ou dispositivos complementares integrados/interoperaveis
e em conformidade com as normas internacionais de referéncia e com o estado da

arte;
= Utilizagao obrigatéria CIPE;

» Possibilidade de documentacdo da pratica de enfermagem, tendo em vista as

diferentes finalidades dos registos dos processos de prestacdo de cuidados;

= Possibilidade de atualizacbes e de inovacéo;
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» Possibilitar a determinacao da intensidade de cuidados através da incorporacao
integrada de sistemas de classificagdo de utentes por niveis de dependéncia em

cuidados de enfermagem.
(OE, 2007)

Ainda no mesmo documento sao definidos os aspetos centrais do SIE associados ao

conteudo e estruturagéo do modelo Sistemas de Informacao em Enfermagem (SIE). S§o eles:
» A CIPE como como referencial de linguagem;
» Possibilidade de parametrizagao dos conteudos por unidade de cuidados;
» Articulagdo entre e linguagem natural e a linguagem classificada;
» Organizacao das intervengdes de enfermagem a implementar;

» Integridade referencial entre diagndsticos, status, intervencdes, dados da
observacaol/vigilancia da pessoa e os resultados face aos diagndsticos de

enfermagem;
» Capacidade de resposta a resumos minimos de dados de enfermagem
(OE, 2007)

Apesar da inegavel influéncia que estas plataformas tiveram nos processos de
trabalho ao nivel da saude, a sua implementacéo e consolida¢do tem sido um longo e sinuoso
percurso. Rocha em 2007, na sua reflexdo sobre a informatica de saude em Portugal,
considerava que o pais ainda tinha um longo caminho a percorrer nesta matéria, apontando
como deficiéncias a este nivel, a desatualizacdo de algumas aplicagbes informaticas e outras
nao padronizadas, a falta de uma visao integrada e coesa para a maioria dos Sistemas de
Informacédo das diferentes unidades de salde, baixa interoperabilidade entre aplicagoes,
resultado de sistemas isolados sem conexao, Sl orientados para os servicos e ndo para as
necessidades dos clientes, Sl interpretados como tecnologia e ndo como meios de otimizagcao

organizacional, Sl inter-unidades de saude praticamente inexistentes, entre outros

Apesar de muitos dos problemas identificados a data ainda permanecerem nos dias
de hoje, o Ministério da Saude, através dos Servigos Partilhados do Ministério da Saude
(SPMS), deu um passo importante na resolugao dos mesmos com a criagao do SClinico® em
2013.
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2.1.4 - SClinico

O SClinico consiste num sistema de informacdo em constante evolucao, e que se
desenvolveu a partir da vasta experiéncia de milhares de médicos e enfermeiros na utilizagéo
das duas plataformas agregadas: o Sistema de Apoio ao Médico (SAM) e o Sistema de Apoio
a Pratica de Enfermagem (SAPE). (Servigos Partilhados do Ministério da Saude [SPMS],
2021)

Atualmente, encontra-se em utilizacdo em 50 entidades do sistema de salde
portugués e é utilizada por aproximadamente 75% do staff hospitalar, o que perfaz cerca de
66500 utilizadores em todo o territério nacional. (SPMS, 2021). O desenvolvimento do
SClinico® pelo Ministério da Saude tem como objetivo principal a uniformizagao do registo
clinico eletrénico, de forma a normalizar a informagao clinica recolhida nas varias instituicbes
de saude. Esta consiste numa plataforma com uma entrada Unica para os diferentes membros
da equipa multidisciplinar, nomeadamente enfermeiros, médicos, nutricionistas, psicélogos,
técnicos e assistentes sociais, permitindo a partilha de informagcao entre os diferentes
utilizadores e a sistematizagdo da mesma. Deste modo, sera possivel homogeneizar praticas
e a informacgao recolhida a nivel nacional, o que se traduz em ganhos ao nivel da eficacia e
eficiéncia, permitindo aos profissionais um melhor desempenho do seu papel na equipe
multidisciplinar, sendo o cliente o principal beneficiado, pois tem acesso a um melhor apoio,

assisténcia e acompanhamento. (SPMS, 2021)

O Mddulo de Urgéncia desta aplicacao informatica permite a partilha de informacéao e
garante o total rastreamento do cliente, desde a sua admisséo no servigo de Urgéncia até a
alta hospitalar, incluindo horas e locais de atendimento, especialidades, profissionais

envolvidas, atos prescritos e realizados.

No que diz respeito a enfermagem, e tal como preconizado pela OE, a linguagem
utilizada neste sistema é baseada no referencial da CIPE, garantindo a utilizagao de uma

linguagem comum em todas as fases do PE. (SPMS, 2016).

2.2 - Trauma

No ano de 2018, e segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica, estima-se que
no ano de 2018 tenham morrido em Portugal cerca de 12061 pessoas vitimas de
trauma.(Instituto Nacional de Estatistica, 2020). A Organizacdo Mundial de Saude em 2010
estimava que 5,8 milhdes de pessoas morriam todos os anos por trauma, correspondendo a
aproximadamente 10% de todas as mortes. Para além da elevada mortalidade, que leva
alguns autores tais como Cavalcanti, Ilha e Bertoncello (2012) a considerar o trauma uma

epidemia, este é ainda responsavel por numeros significativos de sequelas graves que
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permanecem para a vida dos sobreviventes. Esta problematica afeta predominantemente o
sexo masculino (cerca de 80%) e a média etaria das vitimas de trauma ronda os 32 anos, ou
seja, por afetar pessoas em idade ativa e bem inferior a esperanga média de vida, chega a

tirar 30 a 40 anos a uma vida saudavel e produtiva.

Assim, o trauma constitui um problema de saude publica de significativa prevaléncia
com multiplas implicagbes, nomeadamente ao nivel dos efeitos socioeconémicos e sociais
decorrentes da necessidade de utilizagao dos servigos de saude e da perda de produtividade
causada devido a baixas por doenca, representando um desafio para a governagao e para os
sistemas de saulde, os quais deverado implementar agbes proé-ativas ao nivel da prevencao,
tratamento e reabilitacdo. (Despacho n.° 8977/2017 Do Gabinete do Secretario de Estado
Adjunto e da Saude, 2017)

A morte por trauma apresenta uma distribuicio tri-modal, quando avaliada em funcao

do tempo apds o inicio da lesao:

* Primeiro pico: ocorre segundos a minutos apos a lesdo. Sao geralmente causadas
pela apneia no seguimento de lesao cerebral grave, lesdo alta do canal medular
ou por rotura de grandes vasos. A probabilidade de sobrevivéncia € baixa devido
a gravidade das lesdes, sendo a melhor estratégia para evitar esta mortalidade, a

prevencao do acidente.

» Segundo pico: ocorre no periodo compreendido entre alguns minutos apds a lesao
até a varias horas. Geralmente sdo causadas por hematomas subdurais ou
epidurais, hemopneumotérax, rotura do baco, laceragbes do figado, fraturas
pélvicas e/ou por multiplas lesdes com significativa perda sanguinea. E na redugao
desta mortalidade que é fundamental o conceito de golden hour e a necessidade

de uma rapida abordagem e ressuscitagao.

» Terceiro pico: ocorre geralmente de dias a varias semanas apos a lesédo e é
geralmente causada por sépsis e por disfuncao dos varios sistemas de 6rgaos. A
mortalidade tardia é afetada pela agdo de todos os intervenientes que participaram
no tratamento da pessoa traumatizada, desde as equipas do pré-hospitalar,
passando pelo servigo de urgéncia, até a unidade de cuidados intensivos. Boas
praticas durante todo o processo sdo fundamentais para diminuir a mortalidade
tardia. (American College of Surgeons [ACS], 2018)
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Timing Distribution of Trauma Deaths Compared
With the Historical Trimodal Distribution

400 -
300
Immediate Deaths
200 - — Early deaths
- Late Deaths
» B —— Historical trimodal
-
S 150
(=1
k) L
S 100 |
£
= =
=
50
0 i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ‘
0 1 2 3 4 T2 3R 4 S
Hours

Figura 1 - Distribuicdo temporal das mortes por trauma
comparada com a distribuigédo historica tri-modal

Fonte: Surgeons, A. C. of. (2018). Advanced Trauma Life Support Student
Course Manual (Tenth Edit, Vol. 48, Issue 5)

A imagem apresenta uma comparag¢ao dos dados histéricos da distribuicédo tri-modal
com os dados de um estudo levado a cabo por Gunst e colaboradores (2010). Através deste
grafico, podemos constatar que relativamente a mortalidade imediata ndo tem havido
alteragdes significativas, pois esta mortalidade deve-se a lesbes gravissimas e ocorre ainda
antes da chegada de qualquer meio de socorro, sendo apenas evitada pela prevencéo.
Relativamente a mortalidade precoce e a mortalidade tardia, verificamos uma reducao
significativa. Podemos ainda observar que o nimero de mortes que ocorrem nas 3 € 4 horas
e 0 numero de mortes que ocorrem dias apds o acidente ndo sofre variagao significativa, ou
seja, as pessoas que sobrevivem as primeiras horas apdés o incidente, tém grande
probabilidade de sobrevivéncia. Esta alteragao face aos valores histéricos da distribuicao tri-

modal, reflete a melhoria dos cuidados e dos sistemas de saude. (Gunst et al., 2010)

Uma boa compreensao dos tipos de trauma, tipos de incidente e mecanismos de lesao
é fundamental para prever quais as estruturas anatémicas que poderéo ter sido afetadas pelo
incidente e para instituir medidas terapéuticas corretas, dirigidas e atempadas de modo

diminuindo assim a mortalidade evitavel.
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Quadro 1 - Tipos de Trauma; Tipos de Incidente e Mecanismos de Lesdo em Trauma

Tipo de Trauma Tipo de Incidente Mecanismo de Les&o
Acidentes com veiculos Impacto frontal
Fechado automéveis e Para cima e sobre
¢ Para baixo e sob
Penetrante Impacto lateral

Impacto traseiro
Impacto rotacional

Capotamento
Acidentes com Impacto frontal
motociclos Impacto angular

Ejecéo
Atropelamento Adulto

Crianca
Quedas Queda de pé

Queda de bragos
Queda de cabeca
Armas Baixa energia
Média e alta energia

Fonte: Emergéncia Trauma (22 Edigcdo). (2013). Instituto Nacional de
Emergéncia Médica

2.2.1 - Trauma toracico

As lesdes toracicas graves sao responsaveis por cerca de 25% do total das mortes por
traumatismo. Estas poderdo envolver os pulmdes, coragdo, grandes vasos e estruturas

Osseas e poderao ser causadas por trauma penetrante ou por trauma fechado.

Lesbes dos grandes vasos e roturas cardiacas poderao causar morte imediata, outras
como a obstrugdo da via aérea, pneumotdrax hipertensivo, hemotdérax macico e
tamponamento cardiaco, embora possam nao causar morte imediata, sdo lesbes que

requerem tratamento imediato, pois colocam a pessoa em risco de vida. (INEM, 2013)

No trauma fechado, embora as estruturas ésseas se encontrem integras, poderéo
verificar-se lesdes de estruturas anatdmicas que se encontram protegidas por estas. Essas
lesdes poderao ser causadas for forgcas de desaceleragao rapida, por impacto direto ou por
compressao. No caso do trauma penetrante, este € causado por qualquer objeto que
atravesse a parede toracica. O trauma penetrante compromete a integridade cutanea e

podera lesar as estruturas adjacentes que se encontrem no trajeto do objeto penetrante. Na



23

origem deste tipo de trauma poderdo estar armas de fogo, armas brancas, outros objetos
perfurantes, empalamentos ou fragmentos projetados na sequéncia de explosées. (INEM,
2013)

As lesbes toracicas major, poderao ainda ser classificadas como lesoes letais e lesdes
ocultas. As lesbes letais incluem a obstrugéo da via aérea, o hemotérax maci¢o, pneumotdrax
hipertensivo, pneumotérax aberto, tamponamento cardiaco e o térax instavel. As lesbes
ocultas compreendem a rotura traumatica da aorta, rotura traqueobrdnquica, rotura esofagica,

contusdo miocardica, contusao pulmonar a rotura diafragmatica. (INEM, 2013)

2.2.2 - Trauma abdominal e pélvico

A lesdo abdominal e pélvica ndo identificada é uma causa de morte prevenivel
relativamente comum. Ruturas de visceras ocas, hemorragias de 6rgaos solidos ou da cintura
pélvica, sdo lesbes que poderao nao ser facilmente identificaveis, mas que poderao levar a
um desfecho tragico. A avaliagao das vitimas de trauma e a identificacao do trauma abdominal
podera ser dificultada pela alteragdo do estado de consciéncia, decorrente de lesdo cerebral
ou por abuso de alcool ou drogas ilicitas; pela lesdo medular ou pelo trauma de estruturas
adjacentes como s&o as costelas e coluna vertebral. Além do mais, poderdo haver perdas
sanguineas para a cavidade abdominal sem alteracdo evidente da aparéncia externa do

abddémen e sem sinais de irritagao peritoneal. (ACS, 2018)

Os 6rgaos mais afetados no trauma abdominal fechado séo o bago (40% a 50%),
figado (35% a 45%) e intestino delgado (5% a 10%).

O trauma fechado podera ser causado por:
= Compressao do 6rgao ou viscera contra a coluna, bacia ou parede abdominal;

*» |Impacto direto causado pelo aumento da pressao e consequente lesdo do érgéo

ou viscera;
» Desaceleragao brusca, com laceragao/ estiramento do érgao ou do seu meso;
» Fraturas das ultimas costelas com lesdo do 6rg&o subjacente.
(INEM 2013)

O trauma abdominal penetrante inclui as lesdes de alta velocidade e as lesdes de baixa
velocidade. A lesdo de alta velocidade € causada por armas de fogo de média e alta
velocidade ou na sequéncia de explosdes e envolve uma maior energia cinética causando um
maior dano nos tecidos circundantes ao trajeto do objeto penetrante por compresséo e

cavitagdo temporaria. A lesdo a baixa velocidade compreende as feridas por objetos corto-
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perfurantes e armas de fogo de baixa velocidade e provocam lesdo por laceragéo e disse¢ao
(INEM, 2013; ACS 2018)

As estruturas anatémicas que sao afetadas com maior frequéncia nas lesbes
penetrantes séo o figado (40%), intestino delgado (30%), diafragma (20%) e colon (15%). Nas
lesdes penetrantes por arma de fogo ocorre um dano acrescido e dependente do trajeto do

projétil no interior da cavidade abdominal e da eventual fragmentagédo do mesmo. (ACS, 2018)

O tipo de arma, a velocidade e caracteristicas do projétil assim como a distancia a que

ocorreu o disparo, determinam o grau de dano dos tecidos e a gravidade dos ferimentos.

As lesbes mais comuns por arma de fogo sao: intestino delgado (50%), colon (40%),
figado 30%) e estruturas vasculares abdominais (25%). (ACS, 2018)

Nas situag¢des de trauma no seguimento de explosdes, podera ocorrer trauma fechado
(pela energia libertada pela exploséo e pela queda apds proje¢ao) ou penetrante (causado
pelos estilhagos). (ACS, 2018)

As fraturas da cintura pélvica podem ir de lesées minor a fraturas complexas
associadas a hemorragia interna macica e/ou hemorragia externa. Fratura pélvica associada

a sinais de choque, é sinal de mau progndstico. (ACS, 2018)

A existéncia de fratura pélvica é sinal de grande energia envolvida durante o
mecanismo de trauma, pelo que normalmente esta associada a outras lesées como sao:
traumatismo cranio-encefalico (51%); fratura dos ossos longos (48%), lesao toracica (20%),
lesédo da uretra nos homens (15%); lesao esplénica (10%), lesao renal (7%) e lesédo hepatica
(7%). (ACS, 2018)

As fraturas da bacia podem ser classificadas, quanto ao mecanismo de les&o, em:

» Lesdo por compressao antero-posterior: Pode causar rotura da sinfise pubica, e se
os ligamentos posteriores forem lesados, alargamento do anel pélvico e
instabilidade da bacia. Em caso de rotura das articulagdes sacroiliacas, aumenta

a probabilidade de lesdo dos vasos iliacos com hemorragia significativa.

» Lesdo por compressao lateral: a forca lateral é responsavel pela rotagao interna ou
compressao de um dos lados da bacia, ou ambos, provocando fraturas com
deslocacao de fragmentos ésseos, 0 que implica risco de lesdes viscerais em

6rgaos subjacentes.

» |esao por distragdo vertical: Causada pela rotura das articulagdes sacroiliacas,
ligamentos e vasos iliacos e responsavel por instabilidade pélvica e hemorragia
macica. Este tipo de lesdo podera ainda causar lesdes graves ao nivel dos érgaos

abdominais intrapélvicos, causando hemorragia retal, uretral e/ou vaginal.
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= Lesao com padrdo complexo: Lesdo que combina pelo menos duas das fraturas

descritas.

(INEM, 2013; ACS 2018)
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3 - Plano de Cuidados no SClinico da pessoa em situagao critica, vitima de trauma toracico, abdominal e pélvico

3.1 - Processo de Enfermagem

Quadro 2 - Processo de Enfermagem

27

Abordagem
AR Focos Intervengoes de diagnéstico Diagnésticos Intervengodes sugeridas face ao diagnéstico Horario
Sem limpeza . Avaliar limpeza das vais aéreas . Por turnos
das vias aéreas
comprometido

Limpeza das . Aspirar secrecoes; . SOS
vias aéreas . Avaliar limpeza das vais aéreas; . Por turnos
Avaliar limpeza das vias aéreas comprometido . Incentivar a tossir; . Por turnos
em grau . Vigiar as secrecgdes; . Por turnos
g Mob?l?za e expel~e as secreg:ées _ reduzido . Vigiar respiragao. . Por turnos
A Limpeza das - Mobiliza secr(?:*g.:oes, necessita de ajuda Limpeza das . Administrar liquidos; . Por turnos

vias aéreas para as expelir; » vias aéreas . Aspirar secrecdes; .S0S
- Nece§S|ta de ajucja para mobilizar e comprometido . Avaliar limpeza das vais aéreas; . Por turnos
ex~peI|r as_ §ecregoes 5 em grau . Vigiar as secregdes; . Por turnos
- N EnelbllZ) e 2 gpse SRerEEaEs moderado . Vigiar respiracéo. . Por turnos
Limpeza das . Administrar liquidos; . Por turnos

vias aéreas . Aspirar secrecoes; . SOS
comprometido . Avaliar limpeza das vais aéreas; . Por turnos
em grau . Vigiar as secrecdes. . Por turnos
elevado . Vigiar respiracao. . Por turnos
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Abordagem
ABCDE Focos Intervengoes de diagnostico Diagnésticos Intervengdes sugeridas face ao diagnostico Horario
L . Sem risco de . . . Por turnos
Avaliar risco de aspiracéo aspiracio . Avaliar risco de aspiragao.
. Alteracao do estado de consciéncia: Nao/ pirag — —
Sim . Avaliar risco de aspiragao; . Por turnos
. Degluticdo comprometida: Ndo/ Sim ’ :Eleva.\r a C‘Zbec?'rf_da cama, ’ Eor :urnos
. Reflexos laringeos comprometidos: N&o/ ’ nserlr.son a ga.s riea, - rorturnos
, . . Inspecionar cavidade oral; . Por turnos
Risco de Sim Int ingestdo de alimentos; SOS
Aspiracéo . Tosse ineficaz: Nao/ Sim Risco de : I\r/l] er;orpper a Intge’z ao ) et? Imentos; : Por t
. Demora no esvaziamento gastrico: Nao/ aspiracéo : <.)n|.or|zar con el,J qgas nco; - Forturnos
Sim . Otimizar sonda gastrica; . Por turnos
. Dispositivos médicos de ventilacao e ’ ;I'/I.'o-car S?n_d? sfEisiice; ) ge )i/x dias
alimentaggo: Nao/ Sim . Vigiar re el’gag, N . Por turnos
. Executar técnica de posicionamento . Por turnos
preventiva da aspiragao.

A . . Sem vomito . Avaliar vémito . Por turnos
Avaliar vomito Aval — 5
—- Gl e . IVlva ftar.vomltc?, ) . Scgrsturnos

. Sem vémito . V.orn orlzatr \{c()jml o’, o . S0S
. Insignificante c V!g!ar cofn .el;l 0 gastrico; . Dor /urrr:os
. Moderada . Vigiar refeicao. . De x/x horas
+ Abundante
Voémito _y _
. Caracteristicas Voémito
+ Alimentar
+ Biliar
+ Fecaloide
+ Aquoso
+ Sangue digerido
+ Sangue vivo
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Abordagem

fEEe Focos Intervengoes de diagnostico Diagnésticos Intervengdes sugeridas face ao diagnostico Horario
. . : Sem Dispneia . Avaliar a dispneia . Por turno
Avaliar a dispneia - - -
. Avaliar a dispneia; . Por turnos
Status respiratorio: . Elevar cabeceira da cama; . Por turnos
- Adejo nasal: Nao/ Sim . Executar oxigenoterapia; . Por turnos
. Alteracéo da profundidade respiratoria: . Gerir oxigenoterapia; . Por turnos
N&o/ Sim . Incentivar repouso; . Por turnos
. Sons respiratorios adventicios: Nao/ Sim . Manter repouso; . Por turnos
- Sibilos: Nao/ Sim . Monitorizar frequéncia respiratéria . De x/x horas
- Uso de musculos acessorios: Nao/ Sim . Monitorizar saturagéo de oxigénio; . De x/x horas
- Expiragé@o com labios franzidos: Nao/ Sim . Otimizar ventilagdo através de dispositivos . Por turnos
. Esforco respiratério em repouso: Nao/ respiratorios;
Sim . Planear atividade; . Por turnos
- Esforgo respiratorio para pequenos . Planear repouso; . Por turnos
B Dispneia esfo.rgos.: N~30/ S_lm _ _ . Posicionar; . De x/x horas
- Estridor: N&o/ Sim Dispneia . Vigiar respirag&o. . Por turnos

. Polipneia: Nao/ Sim

. Tiragem: Intercosta/ Sub-costal/ Sub-
clavicular/ Abdominal/ Global;

. Apneia que reverte com estimulo tactil:
Né&o/ Sim

. Pieira: Nao/ Sim

Dispneia:
. Dificuldade em respirar (com esforgo,
desconforto crescente e falta de ar):
Sim/Néo
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Abordagem
fEEe Focos Intervengoes de diagnostico Diagnésticos Intervengdes sugeridas face ao diagnostico Horario
Avaliar ventilacio Sem ventilagdo . Avaliar ventilagao . Por turnos
comprometida
- Ventilagao m~ecén!ca (invasiva/nao . Assistir a pessoa a otimizar a ventilagao . Por turnos
mvasnfa):. Nao/ .S/m’ ) ; através de dispositivos respiratorios;
- Frequéncia respiratoria > que 20 cr/min / . Assistir a pessoa a otimizar a ventilagado . Por turnos
> que 60 cr/min no RN /> que 30 cr/min através de técnica respiratoria;
na crianga (1 M — 2 anos): N&o/ Sim . Avaliar ventilac3o; . Por turnos
. Frequéncia respiratéria inferior a 12 . Vigiar respiracao. . Por turnos
cr/min / inferior a 20 cr/min no (RN e
criancas 1 M — 2 anos): Ndo/ Sim
B Ventilagao . Saturagado de O2 inferior a 94%: Néo/
Sim Ventilagao
. Ritmo respiratério irregular: N&o/ Sim Comprometida
. Alteracbes da amplitude toracica: Nao/
Sim
. Pausas respiratérias: Ndo/ Sim
. Pausas expiratérias: Nao/ Sim
. Uso de musculos acessorios: Nao/ Sim
. Assimetria do térax: NGo/ Sim
. Presenca de ruidos adventicios: Ndo/
Sim
Sem edema . Avaliar edema . Por turnos
. Avaliar edema; . Por turnos
Avaliar edema . Elevar parte do corpo; . S0S
C Edema - Sinal de Godet positivo . Gerir ingestdo de liquidos; . Por turnos
. Sinal de godet negativo Edema . Massajar; . Por turnos
. Monitorizar entrada e saida de liquidos; . De x/x horas
. Posicionar. . De x/x horas
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Abordagem
fEEe Focos Intervengoes de diagnostico Diagnésticos Intervengdes sugeridas face ao diagnostico Horario
Avaliar retencao urinaria Sem retencgao . Avaliar retengao urinaria . Por turnos
. . Dor supra-pubica / agitacao / globo urinaria
Retengéo . . — = -
Urinria vesical / sudores; . Avaliar risco de reteng&o urinaria; . Por turnos
. Sem sinais de retencgé&o urinaria; Reteng&o . Monitorizar eliminagéo urinaria . De x/x horas
. Retengao urinaria: Agitacao / Dor supra- urinaria . Vigiar eliminagéo urinaria: . Por turnos
pubica / Globo vesical.
. . Sem perda . Avaliar perda sanguinea . Por turnos
Avaliar perda sanguinea i
sanguinea
- Hemoptises: Nao/ Sim . Aplicar envolvimento frio; . SOS
- Quantidade: Sem perda sanguinea; . Aplicar penso compressivo; . Agora
|nSigniﬁcante; Moderada; Abundante . Ap”car tamponamento; . Agora
- Epistaxes: Né&o/ Sim . Aplicar tamponamento na cavidade nasal; . Agora
c - Secrecdes hematicas: N&o/ Sim . Avaliar perda sanguinea; . Por turnos
- Gengivorragias: N&o/ Sim . Remover tamponamento; .S0S
. Contelido gaStrlCO: Sem VeStlglOS de . Remover tamponamento nasal; . SOS
Perda sangue; Com sangue digerido; Com . Trocar tamponamento nasal; . SOS
sanguinea :angue Vl\{O . Néo/Si Perda . Vigiar tamponamento. . Por turnos
. Perda vaginal: Ndo/ Sim sanguinea

. Urina com coagulos: N&o/ Sim
. Hematuria: Néao/ Sim

. Retorragias: N&o/ Sim

. Melenas: N&o/ Sim

. Hematomas: Né&o/ Sim

. Petéquias: Ndo/ Sim

. Equimose(s): N&o/ Sim

. Otorragias: Né&o/ Sim
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Abordagem
fEEe Focos Intervengoes de diagnostico Diagnésticos Intervengoes sugeridas face ao diagnéstico Horario
. ~ . . Avaliar perfusao dos tecidos. . Por turnos
Avaliar perfusao dos tecidos P
. Extremidades ~
Sem perfusao
+ Cor normal .
dos tecidos
+ Marmoreadas comprometida
» Palidas P
+ Cianosadas
. Pulsos periféricos .
P . . Aumentar a temperatura das extremidades; . SOS
+ Normais . ~ .
Diminuidos . Avaliar perfusao dos tecidos; . Por turnos
3 L 2 o
c Perfusao dos J— . Baixar membro; . SOS
i +
tecidos . . . . . Elevar parte do corpo. . S0S
+ Nao é possivel avaliar por presenca
de dispositivo medlf:o (ex. gesso) Perfusio dos
. Temperatura das extremidades tecidos
< Nprmal comprometida
+ Diminuida
+ Aumentada
. Tempo de preenchimento capilar
+ Normal
+ aumentado
Autocontrolo: . Avaliar autocontrolo: ansiedade . Por turnos
ansiedade nao
comprometido
Avaliar autocontrolo: ansiedade ) ﬁss:§tlr natanSded.e, edade: ’ gor :urnos
. Toma disposigées para controlo da . Ya |ar.a.u. ocontrolo: ansie g €; . Por turnos
D Autocontrolo: ansiedade . Disponibilizar suporte emocional; . Por turnos
Ansiedade ~ . . : . i agi &
. N&o toma disposicées para o controlo da Autoc.:o(r;tréjlo ;ncentlvellr tll’atamento com estratégias néao oot
ansiedade ansieda ? ar.mz_alco oglce?s, - . Por turnos
comprometido . Otimizar ambiente fisico; . Por turnos
. Otimizar comunicagéo; . Por turnos
. Planear técnica de distragao; . Por turnos

. Vigiar comportamento.

. Por turnos
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Abordagem
ABCDE

Focos

Intervengoes de diagnostico

Diagnésticos

Intervengdes sugeridas face ao diagnostico

Horario

Consciéncia

Avaliar consciéncia

. Escala de Coma de Glasgow:

+ Abertura de olhos
+ Resposta verbal
+ Resposta motora

. Foto-reatividade

+ Direito
+ Esquerdo

. Didmetro pupilar

+ Direito
+ Esquerdo

. Mobilidade

+ MS: Direito / Esquerdo
+ MI: Direito / Esquerdo

Consciéncia

. Avaliar consciéncia

. Por turnos

Consciéncia
comprometida

. Avaliar consciéncia

. Por turnos

Convulsao

Avaliar convulsdes
. Convulsées: Nao/ Sim
. Convulsées tonicas: Ndo/ Sim
. Convulsées clonicas: Ndo/ Sim
. Convulsdes focais: Nao/ Sim
. Convulsées generalizadas: Ndo/ Sim

Sem Convulsao

. Avaliar convulséo

. Por turnos

Convulséo

. Avaliar convulsao;
. Iniciar medidas de seguranga durante a
convulsao.

. Por turnos
. SOS




Abordagem

fEEe Focos Intervengoes de diagnostico Diagnésticos Intervengdes sugeridas face ao diagnostico Horario
Monitorizar dor- . Monitorizar dor . Por turnos
. EDIN — Echelle de Douleur et d’lconfort Sem Dor
du Nouve
. NIPS — Neonatal Infant Pain Scale
. PIPP — Premature Infant Pain Profile . Aplicar envolvimento frio; . Por turnos
. N_PASS — Neonatal Pain, Agitation & Dor . Assistir a identificar estratégias de alivio da . Por turnos
Sedation Scale .em gri’:lu dor;. 3 :
. FLACC - Face, Leg, Activity, Cry, reduzido . Ass_|s.t|r a pessoa a controlar a dor através do | . Por turnos
D Dor Consolability posicionamento;
PR Femes B Gl R . emdgraud . Executar tratamentos com estratégias nao . Por turnos
. Escala de faces de Wong-Baker . :rﬁ ge:u © farmgcc?légicas
. EVA — Escala Visual Analdgica clevado c M.orntorlzar dor; . De x/x horas
. EMN = Escala Numérica . em grau . Vlglar dor. . Por turnos
. FLACC-R - Face, Leg, Activity, Cry, muito
Consolability elevado
. Escala Qualitativa
. Escala Doloplus
Sem . Monitorizar glicémia capilar . SOS
hiperglicemia ou
Monitorizar glicémia capilar hipoglicemia
5 Metabolismo . Adequado | o : 'Iz\/lgni.tqrifar.glic?mia ca[:t)ilarI . ggg/x horas
energético - Elevado Hiperglicemia T r.mmsf ra.msu |n.a (prg OCO. ) ’
. Diminuido . Vigiar sinais de hiperglicemia - Por turnos

Hipoglicemia

. Monitorizar glicémia capilar
. Vigiar sinais de hipoglicémia

. De x/x horas
. SOS
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Abordagem
fEEe Focos Intervengoes de diagnostico Diagnésticos Intervengdes sugeridas face ao diagnéstico Horario
Sem Ferida . Avaliar ferida . Por turnos
. Aplicar envolvimento frio; . S0S
. Aplicar ligadura; . Agora
Ferida . Aplicar penso compressivo; . Agora
. Ferida . Avaliar ferida; . Agora
. Drenar hematoma; . Agora
Ferida - Ferida cirdrgica Ferid . Executar tratamento da ferida; . Agora
. Ferida traumatica enda . Monitorizar liquido de drenagem; . SOS
. Reforgar penso da ferida; . SOS
. Remover dreno; . SOS
. Remover material de sutura; . Dia fixo
. Vigiar liquido de drenagem; . SOS
. Vigiar penso da ferida. . Por turnos
Sem risco de . Avaliar risco de infegéao . Por turnos
infecédo
E . Aplicar medidas de prevengao da . Por turnos
contaminagao;
. Avaliar risco de infecao; . Por turnos
. Ensinar a otimizar o cateter urinario; . SOS
. Executar tratamento ao local de insergéo do . De x/x dias
_ Avaliar risco de infecdo cateter;
Rlsco~de . Imunossupressao: nao/sim . Executar tratamento ao local de inser¢ao do . De x/x dias
Infegdo . Procedimentos invasivos: ndo/sim Risco de infecio cateter venoso; .
. Executar tratamento da ferida; . Agora
. Executar tratamento da ferida traumatica; . Agora
. Inserir cateter venoso periférico; . Agora
. Manter a prevengao de contaminagao; . Por turnos
. Monitorizar a temperatura corporal; . De x/x horas
. Otimizar cateter central; . Por turnos
. Otimizar cateter urinario; . Por turnos
. Otimizar cateter venoso central; . Por turnos
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Abordagem
ABCDE Focos Intervengoes de diagnostico Diagnésticos Intervengdes sugeridas face ao diagnostico Horario

. Otimizar cateter venoso periférico . Por turnos
. Preparar o local do corpo no pré-operatorio; . Agora
. Remover cateter central; . SOS
. Remover cateter urinario; . SOS

E . Remover cateter venoso periférico; . SOS
. Trocar cateter urinario; . De x/x dias
. Trocar cateter venoso periférico; . De x/x dias
. Trocar dispositivos de perfusao; . De x/x dias

. Vigiar sinais inflamatorios.

. Por turnos




3.2 - Atitudes terapéuticas

Quadro 3 - Atitudes Terapéuticas

37

Abordagem

Atitudes Terapéuticas Intervencoes Horario
ABCDE

. Colocar dispositivos . Agora

A Aplicacao de colar cervical
. Executar tratamento do local de inser¢gao do dreno . De x/x dias
. Mobilizar dreno . SOS
. Monitorizar liquido de drenagem . Por turnos
. Otimizar dreno . Por turnos

Cuidados ao dreno toracico - Removerdrenc - SOS

. Trocar saco de drenagem . SOS
. Vigiar liquido de drenagem . Por turnos
. Vigiar local de insercéo do dreno . Por turnos
. Vigiar penso do dreno . Por turnos
. Otimizar tubo traqueal . Por turnos

B Cuidados com o tubo endotraqueal o Ml il e e LB
. Trocar tubo traqueal . SOS
. Preparar oxigenoterapia . Agora
. Gerir oxigenoterapia . Por turnos

Oxigenoterapia

. Executar oxigenoterapia

. Agora ou Por

turnos
. Otimizar dispositivos respiratérios . Por turnos
. Preparar dispositivos . Agora
Ventilagdo n3o invasiva . Trocar dispositivo respiratorio - De x/x dias
. Vigiar adaptagao ao ventilador . Por turnos
. Vigiar complicagdes dos dispositivos . Por turnos
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Abordagem

Atitudes Terapéuticas Intervengoes Horario
ABCDE

. Monitorizar parametros do ventilador . De x/x horas
. Otimizar dispositivos respiratérios . Por turnos
. Preparar ventilador . Agora

Ventilagédo mecanica . Trocar dispositivo respiratorio . De x/x dias
. Vigiar adaptacéo ao ventilador . Por turnos
. Vigiar complicagdes dos dispositivos . Por turnos
. Inserir sonda gastrica . Agora
. Monitorizar conteudo gastrico . Por turnos
. Otimizar sonda gastrica . Por turnos

Cuidados com sonda nasogastrica - Remover sonda gastrica - SOS

B . Trocar sonda gastrica . De x/x dias

. Vigiar contetido gastrico
. Vigiar tubo/sonda/canula

. Por turnos
. Por turnos

Monitorizagao de sinais vitais

. Monitorizar sinais vitais

Valores

« dor méxine _ minime
Navaf : TA.

- :requ?nc!a cardiaca e

+ frequencia reSplratOﬂa .

+ saturagéo de oxigénio
+ temperatura corporal por [

mmHG

F.Card. [— bat / min

F.Resp. c.r.d min
Sat02

+ tensao arterial

. X/x horas
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Abordagem
Atitudes Terapéuticas Intervengoes Horario
ABCDE

. Otimizar cateter arterial . Por turnos
. Executar tratamento ao local de insergao do cateter . De x/x dias
. Vigiar local de insergao do cateter arterial . Por turnos

Cuidados ao cateter arterial . Vigiar penso do cateter arterial . Por turnos
. Remover cateter arterial . Agora
. Aplicar penso compressivo . Agora
. Otimizar cateter central . Por turnos
. Executar tratamento ao local de inser¢ao do cateter . De x/x dias
. Vigiar local de insergao do cateter central . Por turnos

Cuidados ao cateter venoso central . Vigiar penso do cateter central . Por turnos
. Remover cateter central . Agora
. Aplicar penso compressivo . Agora
. Inserir cateter venosos periférico . Agora

c . Trocar cateter venoso periférico . De x/x dias

. Otimizar cateter venoso periférico . Por turnos

Cuidados ao cateter intravenoso periférico . Vigiar local de insercdo do cateter . Por turnos
. Vigiar penso do cateter . Por turnos
. Remover cateter venoso periférico . SOS
. Inserir cateter urinario . Agora
. Vigiar eliminacao urinaria . Por turnos
. Monitorizar eliminagao urinaria . De x/x horas

Cuidados ao cateter urinario . Otimizar cateter urinario . Por turnos
. Trocar cateter urinario . De x/x dias
. Remover cateter urinario . SOS
. Executar colheita de espécimes . Agora

Colheita de espécimes
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Abordagem
Atitudes Terapéuticas Intervengoes Horario
ABCDE
. Administrar hemoderivado . Agora
Transfusio 0 In.te.rrompe[ a adm|n|§tragao de sangue / derivados de sangue . SOS
. Vigiar reagéo aos derivados do sangue . Por turnos
. Monitorizar eliminagao urinaria . Por turnos
Monitorizar eliminagao urinaria ou
. De x/x horas
e G . Vigiar tracado eletrocardiografico . De x/x horas
c Monitorizagao eletrocardiografica

Monitorizacao de sinais vitais

. Monitorizar sinais vitais
+ dor
+ frequéncia cardiaca
+ frequéncia respiratéria
+ saturagao de oxigénio
+ temperatura corporal
+ tenséo arterial

Valores

MEXime _minime
TA mmHG

médio
Temp. graus

Dor [—

F.Card. bat / min

F.Resp. c.r.f min
Sat02

. De x/x horas
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Abordagem
Atitudes Terapéuticas Intervengoes Horario
ABCDE
. Monitorizagao da consciéncia através da escala de coma de . De x/x horas
Glasgow
Monitorizagdo da consciéncia através da escala de EEE——
coma de Glasgow R B
(Por turnos)
D
. Monitorizar sinais vitais . De x/x horas
Valores
© dor maxime __minime
e e + frequéncia cardiaca TA B T
Monitorizagao de sinais vitais . . e mécio [
+ frequéncia respiratéria
- . . Temp graus F.Resp. c.r.dmin
(Por turnos) + saturacdo de oxigénio
+ temperatura corporal oor [ sat02
+ tenséo arterial
Notas:

parametros de avaliagdo obrigatéria no doente critico;

O horario “Por turnos” corresponde ao horario “Sem horario” no SClinico Médulo Internamento;

Selecionar a atitude terapéutica “Monitorizagdo de sinais vitais”, permite numa unica prescricdo englobar

um conjunto de

E possivel validar qualquer intervencédo em SOS, no “Mapa de Cuidados”, independentemente do horario que Ihe foi atribuido.
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4 - Conclusao

Atendendo a que a gestéo de recursos e da qualidade atualmente ser uma prioridade
para qualquer instituicdo de salde, a gestdo da informacao revela-se fundamental. E gracas
ao desenvolvimento dos SIE que esta gestao se torna possivel. Estes sistemas permitem que
os dados sejam um alvo de rapido acesso. Proporcionam facilidade de registos que por sua

vez podem ser comparaveis € monitorizaveis.

A realizacdo de registos de enfermagem que reflitam com rigor e precisao todos os
cuidados de enfermagem prestados a pessoa em situagao critica revela-se um desafio, na
medida em que, a pessoa em situagao critica, nomeadamente a vitima de traumatismo
toracico, abdominal e pélvico, reveste-se de caracteristicas e necessidades muito diversas,
permanece um curto periodo de tempo, exige grande quantidade de cuidados de enfermagem
de elevada qualidade, por vezes em contextos em que os recursos humanos sdo escassos
para responder a todas as necessidades apresentadas por um ou varios doentes presentes

em simultaneo.

No ambito dos cuidados de enfermagem a pessoa em estado critico, a uniformizagao
da linguagem é determinante. O desenvolvimento de um guia estruturado para a elaboragéo
dos registos no SClinico Médulo Urgéncia, com base na metodologia do trauma e no PE,
podera revelar-se um contributo importante na simplificagdo dos registos. As vantagens
apresentadas pela linguagem classificada disponibilizada pela CIPE tém sido reconhecidas
como importantes, sobretudo ao nivel da visibilidade das intervengdes autonomas de

enfermagem.
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Anexo 1 — Guia Orientador SClinico — Modulo Urgéncia

SClinico

Modulo Urgéncia

Guia Orientador

Trabalho realizador por alunos do 7.° Curso de
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica e 8.°
Curso de Pods-Licenciatura de Especializagdo em

Enfermagem Médico-Cirurgica:

Claudia Marina Ferreira Oliveira, N.° 6113

José Manuel Freitas Correia, N.° 5808

Aveiro 2021
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MNotas clinicas

AasaansaAnAAAAAABAABAAS

EEORD

+ x|

I™ Pessoals

Doente

™ Ata da wrgéncia
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Avaliagao Inicial

A avaliagéo inicial permite o registo de um conjunto de dados recolhidos no momento
da admissao do utente no servigo de urgéncia. Estes dados sao definidos especificamente de

acordo com as realidades/necessidades do servigo.

1 — Aquando do contacto inicial com o doente, deve ser preenchida a “Avaliagao Inicial”.

Ee—e ° | @ P~
Bl a L'V'J = (B |Ws| El| A | =] 1@] 21| A ta | 2| &2 a g
Sair Bloa. | Didriofl fv.Inic.||Proc. | Prese.| M.Cui. | S.Vitais| Vigil. | Alim. | Transp.l| Alettas | “ntec. | Colabor.| Alergias| Perfis Alta Triagem

2 — A Avaliacao Inicial é obrigatdria ser realizada a todos os doentes triados como Urgentes,

Emergentes e Muito Urgentes.

>-\ia aérea_estado respiratdrio
>-Estado Circulatdrio (C)
>-Estado Neuroldgico (D)

T

>-Dindmica Corporal (E
>-Dependéncia da pessoa

F—F

>-Ohservagies
DOENTES URGENTES
G>-Via aerea estado respiratorio
G>-Estado Circulatdrio
®-Ohservacdes (2)

3 — Preencher cada um dos campos com as informacgdes recolhidas.

S-DOENTES EMERGENTES E MUITO URG poente i
J-Via aérea_estado respiratério
{~Cavidade oral

Sinals de obstrugéol Apreciagdo
-Rouquidéo VIA AEREA_ESTADO RESPIRATORIO
{~Desvio da traqueia Sinais de obstrugdo

I-Ingurgitamento da jugular
Alteragdes palpagdo pescogo
[~Inspegéo e palpagdo do torax N&o se aplica

~Alteragbes na ventilagdo
“Alteragfes identificadas
@>Estado Circulatdrio (C)
E>-Estado Neuroldgico (D)
G>-Dinamica Corporal (E
@>Dependéncia da pessoa

@

D

Observagies
OENTES URGENTES

(>4

4 — Apos preenchidos os parametros avaliados, sair da Avaliagdo Inicial, salvando

previamente.

8 Avaliagdo Inicial

C i
Sair | Salvar Antec,

4

5 — A todos os doentes, mesmo que triados de Pouco Urgentes ou Nao Urgentes, pode ser

realizada a Avaliag&o Inicial, utilizando-se o ramo que melhor se adequar.
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Processo

O Processo de Enfermagem destina-se a definicdo dos Diagndsticos de enfermagem
e ao planeamento de Intervencgdes.

Exemplo: Identificagao de feridas.

Para identificagédo de feridas / Ulceras, proceder da seguinte forma:

1 — Selecionar o separador “Processo de Enfermagem?”;

& Urgéncia

— [ ]
B o |mmH EFH R = A | = i@ & oa| 2+ | 2 a &
Sair Blog. Diario | #n.Ini Proc Presc. | M.Cui. | S.Vitais Wigil . Alim. | Tansp.l| Aletas | ~rtec. | Colabor.| &lergias| Perfis Alta Triagem

2 — Numa linha em branco, inserir a designagao do foco e clicar na tecla “enter”. Selecionar o

“Foco de atengao” pretendido (ferida / ferida cirurgica / Ulcera pressao);

£a] Blas8) BN XX L

N.fProcesso  Mddulo  Episodio Data / Hora entrada Nome Idade Servico
URG anos
o =| =
Intervengies de diagndstico frequentes HE =

Avaliar agitago ] [ o | Termo
P ~ “
Avallar capacidade do prestador de cuidados para tomar conta ferl 10:06

Avaliar convulsdo

O |

Avallar dispnela

Avaliar edema

Avaliar eritema

Avaliar gestdo do regime terapéutico

Avaliar limpeza das vias aéreas

Avaliar perda sanguinea =
Avaliar perfuséo dos tecidos

Avaliar queda

Avaliar risco de queda

I™ Visualizar anulados _Temo | | infervengSes

Diagnésticos de enfermagem ]

Avaliar risco de dlcera de presséo

Avaliar sono Responsavel inicio ReSponsével termo

Foco de amengo  Miderificado em outro servigo

Lista de Fendmenos

Enc.|ferida%

Classificagéo
Ferida

Ferida Cirurgica

Ferida Traumatica

Enc. Cancelar
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3 — Selecionar o icone “Diagnoésticos de enfermagem”;

I I a (=
Avallar ansiedade
Avaliar capacidade do prestador de cuidados para tomar conta

Foco de Atengdo
Ferida Traumatica

Avaliar convulsdo

Avaliar dispnela

Avaliar edema

Avaliar eritema

Avaliar gestdo do regime terapéutico
Avaliar limpeza das vias aéreas
Avaliar perda sanguinea =
Avaliar perfuséo dos tecidos

Avaliar queda

Avaliar risco de queda

Avaliar risco de Ulcera de presséo

®
I~ Visualizar anuld e (T2 OIS
Foco de aengso  Mldentificado em outro senvigo Diagnésticos de enfermagem

Diagndstico de enfermagem

4 — Fazer duplo clique sobre o foco “Ferida traumatica” para associar a localizagdo anatdmica

Responsavel inicio Responsavel termo

Avaliar sono L]

e topologia;

Fenémenos utente

S il A L U
lavaliar conhecimento da mae e(ou) do pai sobre prever I~ Ferida traumatica (-
Juvaliar conhecimento do prestador de cuidados sobre prevengéo de complicagdes da [ Sem ferida traumatica
bavaliar sobre &0 de con Ses daferida ™ Potencial para melhorar o sobre (a0 de cdes da ferida
avaliar ferida traumatica I c sobre ga0 de gOes da ferida

. I~ Sem potencial para melhorar o ¢ sobre ¢éo de ¢ da ferida
igiar liquido de drenagem - 4 — .
B ™ Potencial para melhorar o conhecimento do prestador de cuidados sobre prevengéo de complicagdes
figiar penso da ferida traumatica 3 &
™ Conhecimento do presatdor de cuidados sobre prevengéo de complicagdes

™ Potencial para melhorar o conhecimento da mée e(ou) do pai sobreprevengéo de complicagdes
™ Conhecimento da mae e(ou) do pai sobre prevengao de complicagdes
=

LI B RN

5 — Adicionar a localizacdo anatémica e clicar em “Salvar”;

fﬂﬂﬂu.lp ’Ell.lﬂm_ Ferida Traumatica Avdomen

Prasente Coto

)
Lo
[ Esfincter anal
o

" Todos  Local do corpo
I Tomozelo

©-Presente { ausente

-Ausente Lo
o Areola
Anterior | | Seguinte 39 Braco

Lo sntevraco
0 arteria
Lo ateria puimonar

ferida traumética L

°

Adla
[© Costas
© Barba

[ Corpo (como um todo)

°

Tecido Corporal

©

¥ Intestino
[F© cerebro
0 Mama
LO Mama da Mulher
Data Hora [ Bronquio
[ | o nadesa
9 sistema Cargiovascular
o capilar
0 Cavidade

sair |
Cavidade Nasal
l © cavidade Oral
a .

Corregfio Status | Ver Status | Ver Intervenctes sugeridas
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6 — Selecionar as intervengdes pretendidas. Executar tratamento e avaliar a ferida;

7 — Atribuir horario: - '

©-Presente

fausents

Ausents

Corregao Status | Ver Status | Fechar intervengdes suge.

Sair

ferida traumitica [ Ferida braumitica antebrago lado direito]
Intervences sugeridas face aodiagnéstico ________________________________________ l..]
[ Todos Orenar hematoma rE
w
ento do abcesso r
Executar ratamento r
Monitorzar liquida de drenagem r
Referir para 0 servigo médico ro
Reforgar penso de ferida r
Remaver dreno rig
Horérlos.
Tormo
]
-
-
-
-
-
-
ol
Termo
ra
-
-
Ty

8 — Inserir o tratamento a partir do icone do “Tratamento Feridas”;

Executar tratamento da ferida traumatica

Vigiar penso da ferida traumatica

Responsével inicio Responsével termo
Horério

C Agora C dexemxhoras

 Horas Fixas € porturmos

C 508 (URG) C dexemxminutos

Normas Termo. Tratamento Ferldas

Data termo Hora termo

“
&

Termo Especif.

Adtivo |

9 — Validar a intervengdo no mapa de cuidados.

BEEE

Especificagdo

Médulo / episédio

[fenda traumatica [ Ferida traumatica antebraco lado direito)

Data

Hora

Limpeza

D

Enfermeiro

Penso primario

Penso secundrio

Fixagdo
Nota

(
[
[
[
[
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Prescrigées Médicas

Atitudes Terapéuticas

Neste separador é possivel visualizar as atitudes terapéuticas prescritas pelo médico
ou prescrever atitudes terapéuticas. Define-se o horario pretendido para cada atitude

terapéutica, surgindo estas posteriormente no mapa de cuidados.

Para introduzir “Atitudes Terapéuticas”, proceder da seguinte forma:

1 — Selecionar o separador “Prescrigoes Médicas”;

> 1@1| B A | | | & §

.Cui. | S.Vitais| Wigil. | Alim. | Transp.|| Alertas | #rtec. | Colabor.| Alergias i Triagem

51ngg44

N Processo  Modulo  Episddio

Atudes terapéuticas | Standards cirirlcos || Standards por aetagdo desistemas | Andlses || Exames |

— Wﬂﬁ

3 — Clicar 2 vezes em cima do separador amarelo ou selecionar o icone “List.val’ e abrir a
“Lista de Atitudes Terapéuticas”;

4 — Selecionar a “Atitude terapéutica” pretendida;
Nota: na atitude terapéutica “Outros” estao englobadask

intervengoes:

IDEIRER 5
288 BER XX |w
isodio DataHora entrada Nome

les terapéuticas

Lista de Atitudes Terapéuticas |

Aplicagdo de colar cervical
Aplicagdo de frio

° Apl Icar protocolo1 Aplicagdo de ligadura elastica

Aplicagdo de penso ocular

Aplicagdo de tala

e Monitorizar Glicemia Capilar; Colheit de especimen

e Monitorizar eliminag&o urnaria; e ) Gancelar

e Monitorizar Parametros da Urina;

e Monitorizar peso corporal.



5 — Ap6s selecionada a “Atitude terapéutica”, selecionar o horario mais adequado;

6 — Selecionar o separador “Intervencgdes”;

Afitude terapéutica

CUIDADOS COM SONDA NASOGASTRICA (SNG)

Data Hora Data

~
Observacies - Normas Termo Standard | Intervengdes
g Responsavel inicio Responsavel termo
- Sem horério definido

7 — Pode-se aceder as intervengdes associadas as atitudes, das seguintes formas:

59

Selecionar o icone “Lista de Valores”, clicar no icone ou clicar 2 vezes em cima do separador

azul;

8 Infervengdes de enfermagem

]88 B e

N."Pfocesso Mddulo Episddio

| XX x)x)a) )

ora entrada Nome Idade

List.val

Inicio

8 — Selecionar as “Intervencbes” adequadas;

Tipo Fends e atitudes

»

Inserir sonda gastrica

Monitorizar conteddo gastrico
Otimizar sonda géstrica
Remover sonda gastrica
Trocar sonda gastrica

Vigiar conteddo géstrico
Vigiar tubo/sondalcanula

b e W W e e i e e W B B o |

@

Selecao Pesquisar
® gugeridas ¢ Todas

Dei’ 30

Inte venges
[ [ [ B
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9 — Ap0ds selecionada as intervengdes, selecionar o horario mais adequado;

Horario

C Agora C dexemxhoras
 Horas Fixas C porturnos

S80S (URG)  de x em x minutos

10 — Salvar e sair.

Exemplo: Monotorizagao Eletrocardiografica

Para introduzir a Monitorizacao Eletrocardiografica, proceder da seguinte forma:

1 — Selecionar o separador “Prescricdes Médicas”;

2 — Selecionar o separador “Atitudes Terapéuticas”;

s Blas/gs

N Processo Médulo  Episddio

[ Féimacos | Altudes terapéuicas | Standards cirrgicos | | Standards por afetagéo de sistemas | [ Andlises | [ Eames |

— e o

3 — Clicar 2 vezes em cima do separador amarelo ou selecionar o icone “List.val” e abrir a

“Lista de Atitudes Terapéuticas”;

= = - 3.4 3
B a | S X=X + | X| & | mw
Sair Blog. Salvar | Copiar | Colar List.wal Pesq. Exec. | Cancel Inser Remow | Duplic Form

[ Féimacos ) | ttudes terapéuticas |

Afitude terapeutica

'lez:ta de Atitudes Terapéuticas x|

4 — Selecionar “Monitorizagao

Enc.|%

Eletrocardiografica”;
Atitude Terapéuti
Lavagem vesical
MEDIDAS DE CONTENGAQ FiSICA

Monitorizagdo cardiotocografica (CTG)
Monitorizagdo da altura do fundo do dtero
Monitorizagdo de sinais vitais

E Monitatizacdo eletrocardiografica (ECG)

Qutras

Observagies

Enc. Cancelar

10



5 — Atribuir horario;

6 — Selecionar o separador “Intervencdes”;

Alitude terapéutica

Observacoes

61

Horario
 Agora

 Horas Fixas

508 (URG)

C dexemxhoras

C porturnos

C dex em xminutos

iitues terapéuticas || tandards irirgicos. | Standards por afetagao de sistemas.

- = ﬂ

Normas Termo

Standard | IntervengGes|

7 — Pode-se aceder as intervencgdes associadas as atitudes, das seguintes formas:

Selecionar o icone “Lista de Valores”, clicar no icone ou clicar 2 vezes em cima do separador

azul;

8 Inlervencies |J>-4 umyrmqm-«m

Frocesso Moduln

Intzrvencies

Episddio

Colar

List.val

ora emrada

Nome

8 — Selecionar “Vigiar tracado eletrocardiografico”;

Inte.rvengﬁes

Wigiar tragado eletrocardiografico

inicio

Horario

Responsavel termo

8 Intervengdes S

sugeridas facg aos Fendmenos

Tipo e atitudes terapéutic

¥

Vigiar penso da ferida tra
Vigiar penso da Glcera depresséo
Vigiar penso de ferida

Vigiar penso de ferida ngoplésica
Vigiar penso do cateter

Vigiar refeicdo

Vigiar reflexo de deglutjcdo

Vigiar sinais de hiperglicemia
Vigiar sinais de hipogficemia
Vigiar sinais de Ulcera de presséo
Vigiar sinais inflamaidri

T )

K]

[Vigiar tracado eletrocardiografico

9 — Definir o horario, salvar e sair.

11
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Exemplo: Colheita de espécimen

Para introduzir a Colheita de espécimen, proceder da seguinte forma:

1 — Selecionar o separador Prescricdes Médicas;

2 — Abrir o separador “Atitudes terapéuticas”;

e8] BABIE SRR X8 8

N."Processo Modulo  Episddio DataHera entrada Nome Idade Servico

anos g
[ Famacos oo terapeuicos | Sandardsciiioos Sandards poraitagdodesisemas | fadlises | Bames

3 — Clicar 2 vezes em cima do separador amarelo ou selecionar o icone “List.val’ e abrir a

“Lista de Atitudes Terapéuticas”;

= = - - 3
B a Bl i B IS NX] +| X & ow
Sair Blog. Salvar | Copiar | Colar List.val Pesq. | Exec. | Cancel Inser | Remov | Duplic Form

4 — Selecionar “Colheita de espécimen”;

Atitudes terapéui

Atitude terapéutica

Afitude T

Aplicacdp de tala

APLICAGAO DE TUBOISONDA RETAL
ARTROMOTOR

Banho de assento

Cateterizacdo subcutanea

Colheita de especimen

CUIDADOS BLOCO OPERATORIO

Observagoes
Enc. J‘l Cancelar
5 — Atribuir horério;
Horario
 Agora  dexemxhoras
 Horas Fixas  porturnos
808 (URG)  de x em xminutos

12
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6 — Selecionar o separador “Intervencdes”;

Afitude terapéutica ici Termo Horério

Colheita de especimen

|

v
S,

Dhservacies Normas Termo Standard | Intervengde:

7 — Pode-se aceder as intervengdes associadas as atitudes, das seguintes formas:

Selecionar o icone “Lista de Valores”, clicar no icone ou clicar 2 vezes em cima do separador

.° Processo  Madulo Episddio ATora entrada Nome

Termo
[ [ [ B

selecionar “Executar colheita de espécimes”;

g“ Interven s Sugeridas face aos Fendmenos
Intewengﬁes | c3

Ll

Tipo Feno: e atitudes

[ ] b}

Executar colheita de espécimes il
]
]
]
-
1
m
i
Responsavel inicio Responsavel termo L)
I
Horério =
€ Agora € dexemxhoras (]
© Horas Fias € portumos ,_":
€ 308 (URG) € dexem xminutos Selacso Pesqu.isar
® Syugeridas ¢ Todas colheita
Descrigdo

Executar e um tipo de Acc?0 de Enfermagem com as caracteristicas especificas: Desempenhar uma tarefa tecnica.

9 — Definir o horario, salvar e sair.

13
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Exames

O separador “Exames” permite o registo dos exames efetuados.

1 — Abrir o separador “Atitudes terapéuticas” e selecionar o separador “Exames”;

[ Famacos  Atuces rapeutias sangarssirpos sndadsporagdodesitemas  Analses s

Observacies

®

& Normas Termo Standard |

2 — Selecionar o icone “Lista de Valores”;

B

Sair

Salvar

[ ]

Copiar

Colar

List.val

Pesq.

K| | X | mw

Exec. | Cancel Inser | Remowv| Duplic Form

3 — Escrever “ECG” no campo “Pesquisa de mcdt’s (codigo ou designagao)”;

[ 8§ Seleccionar MCDTs

o3
Sair_| Salvar

Pesguisa de d’

codigo ou designacéo)

H x|

I

Subgrupos

Analises / Exames

‘

Selecionar

r @

I B B |

<

Selecionar
r (=

J e e e B B B |

@l

14
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4 — Escolher a opgao sombreada a azul na imagem abaixo;

nar MCDTs

Pesquisa de medt's (codigo ou designacdo)
Weios Complementares de Diagndstico e Terapéutica
Enc.|%ECG
Designacgéo
Subgrupos EEG DE ROTINA (INCLUI E.LI, ECG E HIPERPNEIA)
EEG DE ROTINA (INCLUI E.LI, ECG E HIPERPNEIA) INFANTIL
] S CO O E RELATORIO

EEG DE ROTINA (INCLUI CANAL DE ECG, PROVA DE HIPERPEIA E ELI) PEDIATRICO
EEG DE ROTINA (INCLUI CANAL DE ECG, PROVA DE HIPERPEIA E ELI)

Analises / Exames

3 e __ D

Enc. [ oK |Qancelar)

5 — Adicionar o exame selecionando o icone;

, S. "Seleccionar MCDTs

Pesquisa de medt's (codigo ou designacio)
[040301 IECG SIMPLES DE 12 DERIVACOES COM INTERPRETACAO E R +|

_

Subgrupos Selecionar -
r (=)
.
=
-
-
= =)

15
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6 — Selecionar o horario, salvar e sair.

ECG SIMPLES DE 12 DERIVACOES COM INTERPRETACAO E RELATORIO

Observagoes

Horario

 Agora  dexemxhoras
 Horas Fixas  porturnos

308 (URG) C dexemxminutos

16
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Mapa de Cuidados

O mapa de cuidados apresenta todas as tarefas, prescritas quer pelo médico, quer
pelo enfermeiro, que deverdao ser realizadas pelo enfermeiro numa determinada data e

hora/turno.

1 — No ecra principal, selecionar “Mapa de Cuidados”;

SNEEER = FIpN & g KK
Sar | _Boa. | Dino | eie.) Pmc. | Presd g Thagem, wmores.| RSE | duda
M.Cui.
Méd. responsavel:
Sexo /DN (idade): Causa: Enf. responsivek:
W Processo /I episddio /W Seq: Proveniéncia: Fluxograma:
[ \_ocalizagio: 1* Triagem: Diseriminador: Mobilidade: P£lo Proprio Pé
. . - As minhas salas/™ Saiide 247 P
Lo o 'I-"“' “G""‘“ IE[_" “s"‘ I l"’"‘“_”“ hamenosde -\ orves transferidos csl™
2 Transf. intra-hospitalar ojqjs R
| PAdmissga) urgencia |
C por Med. Ce l'- Com alta de
r
S =X '75"'“‘"“""' [ Y] via verde Prescrigso | IMEDTS |
I_ Localizagio [T espera .m

2 — Validar as intervengdes definidas;

Com Horério |

-
"#1 | Hora | Medicagdo _________________________________Joose |

Data e hora termo

3 mlu__‘,_.m Intervengies

15:45 Inserir sonda gastrica =)

o o

Por defeito sdo apresentadas todas as tarefas ativas que nao foram ainda realizadas.
Para visualizar ndo s6 as tarefas ativas como também as tarefas ja realizadas, pode-se

selecionar o icone ;n .

E ainda possivel visualizar planos de trabalho anteriores ou posteriores, selecionando

as opgdes i e l]respetivamente.

3 — E possivel validar qualquer intervencdo em SOS, no “Mapa de Cuidados’,

independentemente do horario que lhe foi atribuido.

§ Mapa de Cuidados

Elas Basf AYX LX)y BEL- TR
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Avaliagao de Sinais Vitais

1 — Selecionar o separador “S.Vitais”;

EQMEE%%WEWQA @& &
Sair Bloa. | Didrio | Aw.lnic.| Proc. | Presc. | M.Cul S Vitais qil. | Alim. | Tansp.l| Alertas | Artec. | Colabor.| Alergias| Perfis Alta Triagem
Data Hora Enfermeiro
2 — Preencher cada um dos campos com 0s | | |
valores avaliados; Valores
TA | | mmHG F.Card. | bat £ min
médio'
3 — No campo “Dor”, selecionar a escala de Temp.| s FResp. erdmin
avaliacdo mais adequada a situacao;
g q g Dor Sat02 |
Caracteristicas E]
FPS-R - Faces Pain Scale - Revised Pulso
Escala de faces de YWong-Baker g =
=TT, EVA- Escala Visual Analdgica =
EN - Escala Numeérica =
FLACC-R - Face, Legs, Activity, Cry, Consolability
Escala Qualitativa Respiragdo
Escala Doloplus
Dar

V4

4 — Nos campos “Pulso”, “Respirag¢ao” e “Dor”, podem ser selecionados

melhor descrever a avaliacao realizada. Para isso,

selecionar o icone;

iscriminadores para

5 — Selecionar a caracteristica que mais se adequa com a avaliagao realizada e clicar 2 vezes

sobre a mesma ou utilizar o icone > para adicionar a observacgdes;

I Frases Standard Ohsarva Ges ‘I

1-Amplojcheio;

2-Filiforme;

3-Simétrico; ﬂ
4-Assimétrico

5-Ritmico;

6-Arritmico;

Registo: kul cunna

Notas a anexar a vigiléancia I

(4]

[

6 — Salvar a avaliacao de sinais vitais e sair.

18
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Pedido de Colaboragao

Para efetuar pedido de colaboragao de Assisténcia Social, proceder da seguinte forma:

1 — Selecionar o separador “Colaborador”;

Colabor.

2 — Selecionar o separador criar “Pedido de colaboragao”;

PESQUISA Estado: Triagem: Requisitado por: Pedido efectuado a:
® Doente: ® Avertos  C Triados Modulo - X Valéncla - X
 Meus pedidos enviados (0s que fiz) © Pedidos recebidos © Fechados  © MNiotriados Especialidade | X| Especialidade - X
C Respostas aos meus pedidos. © Respostas que eu dei ©_Jodos ® Todos De [0 até (M Pprofissional - X

PEDIDOS %@ & G| B petalhe do pedido

| ‘Nome do doente Pedido sfetuado a ele mpre] ol
o (A
=
=
- =
=
" Respostas ao pedido Responder J
o B
. "
- -
8 I | "
- =
- " (3
=
S
=

3 — Selecionar “Servigo Social” no separador “Valéncia” e “Urg Urg Servico Social” no

separador “Especialidade”;

§ Elaboragéo do pedido de colaboragdo

:_. Doente Especialidade Epis6dio Mébdulo

=

Sar | Satvar

Valéncia * iali Profissional

[Semco Social v [Urg Urg Servico Social v <
Tipo de pedido ® Normal Fechar pedido =

€ Urgente [0 pedido de colaboragao podera ser fechado pelo profissional que criou ou por quem responde ao pedido ¥
r Solicitar Presenga ¥ pretendo ser notificado das respostas ao pedido

pedldo’ \ Detalhe do Pedido *

T~

Il

5 — Salvar.

Salvar

19
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Alergias

No separador “Alergias” possivel verificar a existéncia de alergias registadas para os

doentes aos quais prestamos cuidados.

1 — Caso ja tenha sido identificada e registada alguma alergia para o doente em questao, o

separador “Alergias” aparecera sombreado a amarelo.\

o * o
E| o |M[:= B Qs S A| =101 &) A i | daf - | 2
Sair Blog. Didrio | éw.lnic.| Proc. | Presc. | M.Cui. | §.Vitais| iail. | Alim. | Transp.l| Alertas | #ntec. | Colabor.| Alergias| Perfis

2 — Selecionando o separador “Alergias” é possivel verificar quais as alergias ja identificadas
e registadas, o “Agente/Alergénio”, as caracteristicas da reagao alérgica desenvolvida e a sua

gravidade.

M_m_ ST

Médico Reagdo alérica Gramineas (Pdlen De Gramineas) Dispneia Ligeira

3 — Caso o doente negue qualquer alergia, e ja tenha sido registado essa auséncia, o

separador “Alergias” aparecera com um visto verde.\

= o T : *
B |M=] Qs S A| =10 &) A ifi | dallo | 2
Sair Blog. Diario | #w.lnic.| Proc. | Presc. | M.Cui. | §.Vitais| “igil. | Alim. | Transp.l| Alertas | Artec. | Colabor.| Alergias| Perfis

4 — Se nao houver qualquer registo, o separador “Alergias” aparecera a cinzenfo/

0= [ V*
B o M= E Qg [E| A| o] i@ &T] A in| o~ | B
Sair Blog. | Diario | Aw.Inic.| Proc. | Presc. | M.Cui. | S.Vitais| Viail. | Alim. | Transp.l| Alertas | #ntec. | Colabor.| Alergias| Perfis

5 — Caso o doente nao tenha qualquer registo de alergias conhecidas, e refira na altura do

contacto a sua existéncia, deve o Enfermeiro proceder ao registo da mesma:

5.1 — Selecionar o separador “Alergias”;

o B i ) e
Sair | Blog. | Didrio | Av.Inic.] Proc. | Presc. | M.Cui. | $.Mitais) Vigil. | Alim. | Transp.l| Alertas | rntec. | Colab

20
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5.2 — Adicionar um novo registo de alergia, selecionando o icone; \

£/8|2

Doente
)

Fittro: [Todos

) Sem conhecimento de Alergias

+ 2
[Cstogoria — |wergénioragents  Reago

—givos W Allvos Confinmecos S Atlvos Nio Confimacos S nativos S Inativos Confirmados Inativos Néio Confrmados:

5.3 — Preencher,

discriminadores;

de forma mais completa possivel, a informagao dos diversos quadros

Data dareagao

Origem da Informacéao ~

Familiar

Imunoalergologista

Outro profissional de Satde
Reagao Adversa =

Doente
Classificagéo da Reagéo = 2]
2] [alergia alimentar
Intolerancia
alimentar

[«

| Intoleréncia medicamentosa
Reagdo alérgica

Anafilaxia
Angioedema

Asma
Broncospasmo
Conjuntivite
Dermatite atdpica
Dermatite de contacto
Dianreia

Dispnela

Eczema

Edema da larinae
Gravidade ~

Alergénios / Agentes

Observacies

L

[ G )~

Grave
Ligeiro

Separadores para pesquisa de medicamentos
pelo ATC (Anatomical Therapeutic Chemical
Code), nome comercial ou principio ativo.

D (=)

Ativo Ndo Confirado
Inatvo

ado

5.4 — Salvar a informacgao e sair.

21
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1 - Introdugao

O SClinico é um sistema de informacdo em constante evolugido, que consiste numa
plataforma com uma entrada Unica para os diferentes membros da equipa multidisciplinar,
permitindo a partilha de informacao entre os diferentes utilizadores e a sistematizacado da

mesma.

O Médulo de Urgéncia desta aplicagao informatica permite a partilha de informacao e
garante o total rastreamento do cliente, desde a sua admissao no Servigo de Urgéncia (SU)
até a alta hospitalar, incluindo horas e locais de atendimento, especialidades, profissionais

envolvidas, atos prescritos e realizados.

No ambito dos cuidados de enfermagem a pessoa em situagdo critica, vitima de
trauma toracico, abdominal e pélvico, a uniformizacdo da linguagem é determinante. O
desenvolvimento de um guia estruturado para a elaboragao dos registos no SClinico Mddulo
Urgéncia, com base na metodologia do trauma e no processo de enfermagem (PE), podera

revelar-se um contributo importante na simplificacao dos registos.
Este trabalho tem como objetivos:

e Apresentar um guia estruturado para a elaboracdo do plano de cuidados da
pessoa em situagio critica, vitima de traumatismo toracico, abdominal e

pelvico;

e Elaborar um guia orientador para a realizagdo dos registos inerentes ao PE na

aplicagédo SClinico.

Atualmente, os registos de enfermagem no SU do Centro Hospitalar do Baixo Vouga
sdo realizados na aplicagao informatica “Gestao Hospitalar de Armazém e Farmacia” (GHAF),
contudo, de modo a dar resposta a estratégia definida pelo Ministério da Saude de
uniformizacdo dos procedimentos dos registos clinicos, é expectavel que nos proximos meses
estes venham a ser realizados na aplicagéo SClinico®. Considerando que a utilizagcao desta
aplicacao para a realizagao de registos de enfermagem € um processo pouco familiar para os
enfermeiros do SU, consideramos que este seria um tema de interesse para um trabalho de

melhoria da qualidade.

Ambos os guias foram elaborados pelos autores, recorrendo utilizagdo direta da

aplicagdo SClinico® - Modulo Urgéncia.
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2 - Plano de Cuidados no SClinico da pessoa em situagao critica, vitima de trauma toracico, abdominal e pélvico

2.1 - Processo de Enfermagem

Quadro 1 - Processo de Enfermagem

11

Abordagem
AR Focos Intervengoes de diagnéstico Diagnésticos Intervengodes sugeridas face ao diagnéstico Horario
Sem limpeza . Avaliar limpeza das vais aéreas . Por turnos
das vias aéreas
comprometido

Limpeza das . Aspirar secrecoes; . SOS
vias aéreas . Avaliar limpeza das vais aéreas; . Por turnos
Avaliar limpeza das vias aéreas comprometido . Incentivar a tossir; . Por turnos
em grau . Vigiar as secrecgdes; . Por turnos
g Mob?l?za e expel~e as secreg:ées _ reduzido . Vigiar respiragao. . Por turnos
A Limpeza das - Mobiliza secr(?:*g.:oes, necessita de ajuda Limpeza das . Administrar liquidos; . Por turnos

vias aéreas para as expelir; » vias aéreas . Aspirar secrecdes; .S0S
- Nece§S|ta de aJUCja para mobilizar e comprometido . Avaliar limpeza das vais aéreas; . Por turnos
ex~peI|r as_ §ecregoes 5 em grau . Vigiar as secregdes; . Por turnos
- N0 Eelbilizs) e 2gpsle SReieEaEs moderado . Vigiar respiracao. . Por turnos
Limpeza das . Administrar liquidos; . Por turnos

vias aéreas . Aspirar secrecoes; . SOS
comprometido . Avaliar limpeza das vais aéreas; . Por turnos
em grau . Vigiar as secrecdes. . Por turnos
elevado . Vigiar respiracao. . Por turnos




12

Abordagem
ABCDE Focos Intervengoes de diagnostico Diagnésticos Intervengdes sugeridas face ao diagnostico Horario
. . Sem risco de L . . Por turnos
Avaliar risco de aspiracéo aspiracio . Avaliar risco de aspiragao.
. Alteracao do estado de consciéncia: Nao/ pirag — —
Sim . Avaliar risco de aspiragao; . Por turnos
. Degluticdo comprometida: Ndo/ Sim ’ :Eleva.\r a C‘Zbec?'rf_da cama, ’ Eor :urnos
. Reflexos laringeos comprometidos: N&o/ ’ nserlr.son a ga.s riea, - rorturnos
, . . Inspecionar cavidade oral; . Por turnos
Risco de Sim Int . 30 de ali tos- SOS
Aspiracéo . Tosse ineficaz: Ndo/ Sim Risco de ’ I\r/l] er;orpper a Intge’z ao ) et? Imentos, ’ Por t
. Demora no esvaziamento gastrico: Ndo/ aspiragéo - Viohitonzar conteudo gastrico, - Forturnos
Sim . Otimizar sonda gastrica; . Por turnos
. Dispositivos médicos de ventilacéo e ’ ;I'/I.'o-car S?n_d? gastrica; ) ge )i/x dias
alimentagéo: Nao/ Sim - Viglarre ellga(?, . - rorturnos
. Executar técnica de posicionamento . Por turnos
preventiva da aspiragao.
A . . Sem vomito . Avaliar vémito . Por turnos
Avaliar vémito Aval — 5
@A . IVlva ftar.vomltc?, ) . Scgrsturnos
. Sem vémito . Vior-'n orlzatr \{c()jml o,, o . S0S
. Insignificante : V!g!ar cofn .el;l o gastrico; . Dor /urrr:os
. Moderada . Vigiar refeicao. . De x/x horas
+ Abundante
Vomito L ..
. Caracteristicas Vomito
+ Alimentar
+ Biliar
+ Fecaloide
+ Aquoso
+ Sangue digerido
+ Sangue vivo
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Abordagem

fEEe Focos Intervengoes de diagnostico Diagnésticos Intervengdes sugeridas face ao diagnostico Horario
. . : Sem Dispneia . Avaliar a dispneia . Por turno
Avaliar a dispneia - - -
. Avaliar a dispneia; . Por turnos
Status respiratorio: . Elevar cabeceira da cama; . Por turnos
- Adejo nasal: Nao/ Sim . Executar oxigenoterapia; . Por turnos
. Alteracéo da profundidade respiratoria: . Gerir oxigenoterapia; . Por turnos
N&o/ Sim . Incentivar repouso; . Por turnos
. Sons respiratorios adventicios: Nao/ Sim . Manter repouso; . Por turnos
- Sibilos: Nao/ Sim . Monitorizar frequéncia respiratéria . De x/x horas
- Uso de musculos acessorios: Nao/ Sim . Monitorizar saturagéo de oxigénio; . De x/x horas
- Expiragé@o com labios franzidos: Nao/ Sim . Otimizar ventilagdo através de dispositivos . Por turnos
. Esforco respiratério em repouso: Nao/ respiratorios;
Sim . Planear atividade; . Por turnos
- Esforgo respiratorio para pequenos . Planear repouso; . Por turnos
B Dispneia esfo.rgos.: N~30/ S_lm _ _ . Posicionar; . De x/x horas
- Estridor: N&o/ Sim Dispneia . Vigiar respirag&o. . Por turnos

. Polipneia: Nao/ Sim

. Tiragem: Intercosta/ Sub-costal/ Sub-
clavicular/ Abdominal/ Global;

. Apneia que reverte com estimulo tactil:
Né&o/ Sim

. Pieira: Nao/ Sim

Dispneia:
. Dificuldade em respirar (com esforgo,
desconforto crescente e falta de ar):
Sim/Néo
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Abordagem
fEEe Focos Intervengoes de diagnostico Diagnésticos Intervengdes sugeridas face ao diagnostico Horario
Avaliar ventilacio Sem ventilagdo . Avaliar ventilagao . Por turnos
comprometida
- Ventilagao m~ecén!ca (invasiva/nao . Assistir a pessoa a otimizar a ventilagao . Por turnos
mvasnfa):. Nao/ .S/m’ ) ; através de dispositivos respiratorios;
- Frequéncia respiratoria > que 20 cr/min / . Assistir a pessoa a otimizar a ventilagado . Por turnos
> que 60 cr/min no RN /> que 30 cr/min através de técnica respiratoria;
na crianga (1 M — 2 anos): N&o/ Sim . Avaliar ventilac3o; . Por turnos
. Frequéncia respiratéria inferior a 12 . Vigiar respiracao. . Por turnos
cr/min / inferior a 20 cr/min no (RN e
criancas 1 M — 2 anos): Ndo/ Sim
B Ventilagao . Saturagado de O2 inferior a 94%: Néo/
Sim Ventilagao
. Ritmo respiratério irregular: N&o/ Sim Comprometida
. Alteracbes da amplitude toracica: Nao/
Sim
. Pausas respiratérias: Ndo/ Sim
. Pausas expiratérias: Nao/ Sim
. Uso de musculos acessorios: Nao/ Sim
. Assimetria do térax: NGo/ Sim
. Presenca de ruidos adventicios: Ndo/
Sim
Sem edema . Avaliar edema . Por turnos
. Avaliar edema; . Por turnos
Avaliar edema . Elevar parte do corpo; . S0S
C Edema - Sinal de Godet positivo . Gerir ingestdo de liquidos; . Por turnos
. Sinal de godet negativo Edema . Massajar; . Por turnos
. Monitorizar entrada e saida de liquidos; . De x/x horas
. Posicionar. . De x/x horas
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Abordagem
fEEe Focos Intervengoes de diagnostico Diagnésticos Intervengdes sugeridas face ao diagnostico Horario
Avaliar retencao urinaria Sem retencgao . Avaliar retengao urinaria . Por turnos
. . Dor supra-pubica / agitacao / globo urinaria
Retengéo . . — = -
Urinria vesical / sudores; . Avaliar risco de reteng&o urinaria; . Por turnos
. Sem sinais de retencgé&o urinaria; Reteng&o . Monitorizar eliminagéo urinaria . De x/x horas
. Retengao urinaria: Agitacao / Dor supra- urinaria . Vigiar eliminagéo urinaria: . Por turnos
pubica / Globo vesical.
. . Sem perda . Avaliar perda sanguinea . Por turnos
Avaliar perda sanguinea i
sanguinea
- Hemoptises: Nao/ Sim . Aplicar envolvimento frio; . SOS
- Quantidade: Sem perda sanguinea; . Aplicar penso compressivo; . Agora
|nSigniﬁcante; Moderada; Abundante . Ap”car tamponamento; . Agora
- Epistaxes: Né&o/ Sim . Aplicar tamponamento na cavidade nasal; . Agora
c - Secrecdes hematicas: N&o/ Sim . Avaliar perda sanguinea; . Por turnos
- Gengivorragias: N&o/ Sim . Remover tamponamento; .S0S
. Contelido gaStrlCO: Sem VeStlglOS de . Remover tamponamento nasal; . SOS
Perda sangue; Com sangue digerido; Com . Trocar tamponamento nasal; . SOS
sanguinea :angue Vl\{O . Néo/Si Perda . Vigiar tamponamento. . Por turnos
. Perda vaginal: Ndo/ Sim sanguinea

. Urina com coagulos: N&o/ Sim
. Hematuria: Néao/ Sim

. Retorragias: N&o/ Sim

. Melenas: N&o/ Sim

. Hematomas: Né&o/ Sim

. Petéquias: Ndo/ Sim

. Equimose(s): N&o/ Sim

. Otorragias: Né&o/ Sim
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Abordagem
fEEe Focos Intervengoes de diagnostico Diagnésticos Intervengoes sugeridas face ao diagnéstico Horario
. ~ . . Avaliar perfusao dos tecidos. . Por turnos
Avaliar perfusao dos tecidos P
. Extremidades ~
Sem perfusao
+ Cor normal .
dos tecidos
+ Marmoreadas comprometida
» Palidas P
+ Cianosadas
. Pulsos periféricos .
P . . Aumentar a temperatura das extremidades; . SOS
+ Normais . ~ .
Diminuidos . Avaliar perfusao dos tecidos; . Por turnos
3 L 2 o
c Perfusao dos J— . Baixar membro; . SOS
i +
tecidos . . . . . Elevar parte do corpo. . S0S
+ Nao é possivel avaliar por presenca
de dispositivo medlf:o (ex. gesso) Perfusio dos
. Temperatura das extremidades tecidos
< Nprmal comprometida
+ Diminuida
+ Aumentada
. Tempo de preenchimento capilar
+ Normal
+ aumentado
Autocontrolo: . Avaliar autocontrolo: ansiedade . Por turnos
ansiedade nao
comprometido
Avaliar autocontrolo: ansiedade ) ﬁss:§tlr natanSded.e, edade: ’ gor :urnos
. Toma disposigées para controlo da . Ya |ar.a.u. ocontrolo: ansie g €; . Por turnos
D Autocontrolo: ansiedade . Disponibilizar suporte emocional; . Por turnos
Ansiedade ~ . . : . i agi &
. N&o toma disposicées para o controlo da Autoc.:o(r;tréjlo ;ncentlvellr tll’atamento com estratégias néao oot
ansiedade ansieda ? ar.mz_alco oglce?s, - . Por turnos
comprometido . Otimizar ambiente fisico; . Por turnos
. Otimizar comunicagéo; . Por turnos
. Planear técnica de distragao; . Por turnos

. Vigiar comportamento.

. Por turnos
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Abordagem
ABCDE

Focos

Intervengoes de diagnostico

Diagnésticos

Intervengdes sugeridas face ao diagnostico

Horario

Consciéncia

Avaliar consciéncia

. Escala de Coma de Glasgow:

+ Abertura de olhos
+ Resposta verbal
+ Resposta motora

. Foto-reatividade

+ Direito
+ Esquerdo

. Didmetro pupilar

+ Direito
+ Esquerdo

. Mobilidade

+ MS: Direito / Esquerdo
+ MI: Direito / Esquerdo

Consciéncia

. Avaliar consciéncia

. Por turnos

Consciéncia
comprometida

. Avaliar consciéncia

. Por turnos

Convulsao

Avaliar convulsdes
. Convulsées: Nao/ Sim
. Convulsées tonicas: Ndo/ Sim
. Convulsées clonicas: Ndo/ Sim
. Convulsdes focais: Nao/ Sim
. Convulsées generalizadas: Ndo/ Sim

Sem Convulsao

. Avaliar convulséo

. Por turnos

Convulséo

. Avaliar convulsao;
. Iniciar medidas de seguranga durante a
convulsao.

. Por turnos
. SOS




Abordagem

fEEe Focos Intervengoes de diagnostico Diagnésticos Intervengdes sugeridas face ao diagnostico Horario
Monitorizar dor- . Monitorizar dor . Por turnos
. EDIN — Echelle de Douleur et d’lconfort Sem Dor
du Nouve
. NIPS — Neonatal Infant Pain Scale
. PIPP — Premature Infant Pain Profile . Aplicar envolvimento frio; . Por turnos
. N_PASS — Neonatal Pain, Agitation & Dor . Assistir a identificar estratégias de alivio da . Por turnos
Sedation Scale .em gri’:lu dor;. 3 :
. FLACC - Face, Leg, Activity, Cry, reduzido . Ass_|s.t|r a pessoa a controlar a dor através do | . Por turnos
D Dor Consolability posicionamento;
PR Femes B Gl R . emdgraud . Executar tratamentos com estratégias nao . Por turnos
. Escala de faces de Wong-Baker . :rﬁ ge:u © farmgcc?légicas
. EVA — Escala Visual Analdgica clevado c M.orntorlzar dor; . De x/x horas
. EMN = Escala Numérica . em grau . Vlglar dor. . Por turnos
. FLACC-R - Face, Leg, Activity, Cry, muito
Consolability elevado
. Escala Qualitativa
. Escala Doloplus
Sem . Monitorizar glicémia capilar . SOS
hiperglicemia ou
Monitorizar glicémia capilar hipoglicemia T R . Sexxh
] . Monitorizar glicémia capilar . De x/x horas
D Metabolismo |5 Q:j:g;ido Hiveralicem . Administra insulina (protocolo) . S0S
energético - Elev iperglicemia Viciar sinai . o
B . Vigiar sinais de hiperglicemia . Por turnos
. Monitorizar glicémia capilar . De x/x horas
Hipoglicemia . Vigiar sinais de hipoglicémia .S0S
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Abordagem
fEEe Focos Intervengoes de diagnostico Diagnésticos Intervengdes sugeridas face ao diagnostico Horario
Sem Ferida . Avaliar ferida . Por turnos
. Aplicar envolvimento frio; . S0S
. Aplicar ligadura; . Agora
Ferida . Aplicar penso compressivo; . Agora
. Ferida . Avaliar ferida; . Agora
. Drenar hematoma; . Agora
Ferida - Ferida cirdrgica Ferid . Executar tratamento da ferida; . Agora
. Ferida traumatica enda . Monitorizar liquido de drenagem; . SOS
. Reforgar penso da ferida; . SOS
. Remover dreno; . SOS
. Remover material de sutura; . Dia fixo
. Vigiar liquido de drenagem; . SOS
. Vigiar penso da ferida. . Por turnos
Sem risco de . Avaliar risco de infegéao . Por turnos
infecédo
E . Aplicar medidas de prevengao da . Por turnos
contaminagao;
. Avaliar risco de infecao; . Por turnos
. Ensinar a otimizar o cateter urinario; . SOS
. Executar tratamento ao local de insergéo do . De x/x dias
_ Avaliar risco de infecdo cateter;
Rlsco~de . Imunossupressao: nao/sim . Executar tratamento ao local de inser¢ao do . De x/x dias
Infegdo . Procedimentos invasivos: ndo/sim Risco de infecio cateter venoso; _ .
. Executar tratamento da ferida; . Agora
. Executar tratamento da ferida traumatica; . Agora
. Inserir cateter venoso periférico; . Agora
. Manter a prevengao de contaminagao; . Por turnos
. Monitorizar a temperatura corporal; . De x/x horas
. Otimizar cateter central; . Por turnos
. Otimizar cateter urinario; . Por turnos
. Otimizar cateter venoso central; . Por turnos
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Abordagem
ABCDE Focos Intervengoes de diagnostico Diagnésticos Intervengdes sugeridas face ao diagnostico Horario

. Otimizar cateter venoso periférico . Por turnos
. Preparar o local do corpo no pré-operatorio; . Agora
. Remover cateter central; . SOS
. Remover cateter urinario; . SOS

E . Remover cateter venoso periférico; . SOS
. Trocar cateter urinario; . De x/x dias
. Trocar cateter venoso periférico; . De x/x dias
. Trocar dispositivos de perfusao; . De x/x dias

. Vigiar sinais inflamatorios.

. Por turnos




2.2 - Atitudes terapéuticas

Quadro 2 - Atitudes Terapéuticas
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Abordagem

Atitudes Terapéuticas Intervencoes Horario
ABCDE

. Colocar dispositivos . Agora

A Aplicacao de colar cervical
. Executar tratamento do local de inser¢gao do dreno . De x/x dias
. Mobilizar dreno . SOS
. Monitorizar liquido de drenagem . Por turnos
. Otimizar dreno . Por turnos

Cuidados ao dreno toracico - Removerdrenc - SOS

. Trocar saco de drenagem . SOS
. Vigiar liquido de drenagem . Por turnos
. Vigiar local de insercéo do dreno . Por turnos
. Vigiar penso do dreno . Por turnos
. Otimizar tubo traqueal . Por turnos

B Cuidados com o tubo endotraqueal o Ml il e e LB
. Trocar tubo traqueal . SOS
. Preparar oxigenoterapia . Agora
. Gerir oxigenoterapia . Por turnos

Oxigenoterapia

. Executar oxigenoterapia

. Agora ou Por

turnos
. Otimizar dispositivos respiratérios . Por turnos
. Preparar dispositivos . Agora
Ventilagdo n3o invasiva . Trocar dispositivo respiratorio - De x/x dias
. Vigiar adaptagao ao ventilador . Por turnos
. Vigiar complicagdes dos dispositivos . Por turnos
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Abordagem

Atitudes Terapéuticas Intervengoes Horario
ABCDE

. Monitorizar parametros do ventilador . De x/x horas
. Otimizar dispositivos respiratérios . Por turnos
. Preparar ventilador . Agora

Ventilagédo mecanica . Trocar dispositivo respiratério . De x/x dias
. Vigiar adaptacéo ao ventilador . Por turnos
. Vigiar complicagdes dos dispositivos . Por turnos
. Inserir sonda gastrica . Agora
. Monitorizar conteudo gastrico . Por turnos
. Otimizar sonda gastrica . Por turnos

Cuidados com sonda nasogastrica - Remover sonda gastrica - SOS

B . Trocar sonda gastrica . De x/x dias

. Vigiar contetido gastrico
. Vigiar tubo/sonda/canula

. Por turnos
. Por turnos

Monitorizagao de sinais vitais

. Monitorizar sinais vitais

Valores

« dor méxine _ minime
Navaf : TA.

- :requ?nc!a cardiaca e

+ frequencia reSplratOﬂa .

+ saturagéo de oxigénio
+ temperatura corporal por [

mmHG

F.Card. [— bat / min

F.Resp. c.r.d min
Sat02

+ tensao arterial

. X/x horas
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Abordagem
Atitudes Terapéuticas Intervengoes Horario
ABCDE

. Otimizar cateter arterial . Por turnos
. Executar tratamento ao local de insergao do cateter . De x/x dias
. Vigiar local de insergao do cateter arterial . Por turnos

Cuidados ao cateter arterial . Vigiar penso do cateter arterial . Por turnos
. Remover cateter arterial . Agora
. Aplicar penso compressivo . Agora
. Otimizar cateter central . Por turnos
. Executar tratamento ao local de inser¢ao do cateter . De x/x dias
. Vigiar local de insergao do cateter central . Por turnos

Cuidados ao cateter venoso central . Vigiar penso do cateter central . Por turnos
. Remover cateter central . Agora
. Aplicar penso compressivo . Agora
. Inserir cateter venosos periférico . Agora

c . Trocar cateter venoso periférico . De x/x dias

. Otimizar cateter venoso periférico . Por turnos

Cuidados ao cateter intravenoso periférico . Vigiar local de insercdo do cateter . Por turnos
. Vigiar penso do cateter . Por turnos
. Remover cateter venoso periférico . SOS
. Inserir cateter urinario . Agora
. Vigiar eliminacao urinaria . Por turnos
. Monitorizar eliminagao urinaria . De x/x horas

Cuidados ao cateter urinario . Otimizar cateter urinario . Por turnos
. Trocar cateter urinario . De x/x dias
. Remover cateter urinario . SOS
. Executar colheita de espécimes . Agora

Colheita de espécimes
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Atitudes Terapéuticas Intervengoes Horario
ABCDE
. Administrar hemoderivado . Agora
Transfusio 0 In.te.rrompe[ a adm|n|§tragao de sangue / derivados de sangue . SOS
. Vigiar reagéo aos derivados do sangue . Por turnos
. Monitorizar eliminagao urinaria . Por turnos
Monitorizar eliminagao urinaria ou
. De x/x horas
e G . Vigiar tracado eletrocardiografico . De x/x horas
c Monitorizagao eletrocardiografica

Monitorizacao de sinais vitais

. Monitorizar sinais vitais
+ dor
+ frequéncia cardiaca
+ frequéncia respiratéria
+ saturagao de oxigénio
+ temperatura corporal
+ tenséo arterial

Valores

MEXime _minime
TA mmHG

médio
Temp. graus

Dor [—

F.Card. bat / min

F.Resp. c.r.f min
Sat02

. De x/x horas
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Atitudes Terapéuticas Intervencoes Horario
ABCDE
. Monitorizagao da consciéncia através da escala de coma de . De x/x horas
Glasgow

Monitorizagdo da consciéncia através da escala de EEE——

coma de Glasgow — S

(Por turnos)

D

Monitorizagao de sinais vitais

(Por turnos)

. Monitorizar sinais vitais
+ dor
+ frequéncia cardiaca
+ frequéncia respiratéria
+ saturacdo de oxigénio
+ temperatura corporal
+ tensdo arterial

Valores

maxime __minim:
TA mmHG
médio
Temp graus

Daor [—

F.Card. bat £ min

F.Resp. c.r.d min
Sat02

. De x/x horas
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Abordagem
Atitudes Terapéuticas Intervengoes Horario
ABCDE
. Monitorizagao da consciéncia através da escala de coma de . De x/x horas
Glasgow
Monitorizagao da consciéncia através da escala de EEE——
coma de Glasgow P S
(Por turnos)
D
. Monitorizar sinais vitais . De x/x horas
Valores
© dor maxime __minime
e e + frequéncia cardiaca TA B T
Monitorizagao de sinais vitais . . e mécio [
+ frequéncia respiratéria
- . . Temp graus F.Resp. c.r.dmin
(Por turnos) + saturacdo de oxigénio
+ temperatura corporal oor [ sat02
+ tenséo arterial
Notas:

e O horario “Por turnos” corresponde ao horario “Sem horario” no SClinico Médulo Internamento;

e Selecionar a atitude terapéutica “Monitorizacdo de sinais vitais”, permite numa uUnica prescricao englobar um conjunto de

parametros de avaliagdo obrigatéria no doente critico.
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3 - Guia Orientador

A elaboragao deste guia teve como objetivo servir de meio facilitador na utilizagéo das
funcionalidades mais utilizadas nos registos de enfermagem na aplicagdo SClinico® - Modulo

Urgéncia.
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3.1 - Diario

Sair Bloq.
s

Permite registar/consultar informacao relativa ao diario do utente. Esta area apresenta

[ nl!,J—ll%

Diario
e

QUs

Presc.

-

5.Vitais

M. Cui.

Proc.

S
Wigil.

Alim.

@l

Transp.|

Alertas

Antec

] ° P~
ta| 3+ | L2 o
Colabor.| Alergias| Perfis Alta

Triagem

o diario médico e diario de enfermagem.

SBALS A
[ == == J——

Notas clinicas

+ x|

AaaansaAnAABNAAABAABAAS

o+

Doente

™ Ata da urgéncia

1430 0
notas didrio

1439
notas enfermagem

™ pessoals Tedos pré-definigos KIE |
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3.2 - Avaliagéo Inicial

A avaliacgédo inicial permite o registo de um conjunto de dados recolhidos no momento
da admissao do utente no servigo de urgéncia. Estes dados sao definidos especificamente de

acordo com as realidades/necessidades do servico.

1 — Aquando do contacto inicial com o doente, deve ser preenchida a “Avaliagao Inicial”.

== > | @
B o |08 c= [ Qg =] A |+ 1@ &I A | o+ | 28 a §
Sair Bloa. | Didriofl fv.Inic.||Proc. | Prese.| M.Cui. | §.Vitais| Vigil. | Alim. | Transp.l| Alertas | Antec. | Colabor.| Alergias| Perfis Alta Triagem

2 — A Avaliagao Inicial é obrigatéria ser realizada a todos os doentes triados como Urgentes,

Emergentes e Muito Urgentes.

G>-Via aérea_estado respiratdrio
G>-Estado Circulatdrio (C)
@-Estado Neuroldgico (D)
®-Dinamica Corporal (E

®-Dependéncia da pessoa
®-0Observacies

G>-Via aerea estado respiratdrio
G>-Estado Circulatdrio
®-Ohservacdes (2)

3 — Preencher cada um dos campos com as informacdes recolhidas.

S-DOENTES EMERGENTES E MUITO URG poente i
©-via aérea_estado respiratério
{~Cavidade oral

1S Apreciagédo
[-Rouquidéo VIA AEREA_ESTADO RESPIRATORIO
[-Desvio da traqueia Sinais de obstrugdo

I-Ingurgitamento da jugular
FAlteragdes palpagdo pescogo
[~Inspegéo e palpagdo do tarax N&o se aplica
[~Alterages na ventilagéo

“Alteragdes identificadas

B>-Estado Circulatdrio (C)

>Estado Neuroldgico (D)

P-Dinamica Corporal (E

Observagies
OENTES URGENTES

o
&
[E:
@>-Dependéncia da pessoa
e
D

[N

4 — Apos preenchidos os parametros avaliados, sair da Avaliagdo Inicial, salvando

previamente. -

8 Avaliagdo Inicial

C i
Sair | Salvar Antec,

5 — A todos os doentes, mesmo que triados de Pouco Urgentes ou Nao Urgentes, pode ser

realizada a Avaliac&o Inicial, utilizando-se o ramo que melhor se adequar.
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3.3 - Processo

O Processo de Enfermagem destina-se a definicdo dos Diagndsticos de enfermagem
e ao planeamento de Intervencgdes.

Exemplo: Identificagao de feridas.

Para identificagédo de feridas / Ulceras, proceder da seguinte forma:

1 — Selecionar o separador “Processo de Enfermagem?”;

& Urgéncia

— [ ]
B o |mmH EFH R = A | = i@ & oa| 2+ | 2 a &
Sair Blog. Diario | #n.Ini Proc Presc. | M.Cui. | S.Vitais Wigil . Alim. | Tansp.l| Aletas | ~rtec. | Colabor.| &lergias| Perfis Alta Triagem

2 — Numa linha em branco, inserir a designagao do foco e clicar na tecla “enter”. Selecionar o

“Foco de atengao” pretendido (ferida / ferida cirurgica / Ulcera presséo);

£a] Blas8) BN XX L

N.fProcesso  Mddulo  Episodio Data / Hora entrada Nome Idade Servico
URG anos
o =| =
Intervengies de diagndstico frequentes HE =

Avaliar agitago ] [ o | Termo
P ~ “
Avallar capacidade do prestador de cuidados para tomar conta ferl 10:06

Avaliar convulsdo

O |

Avallar dispnela

Avaliar edema

Avaliar eritema

Avaliar gestdo do regime terapéutico

Avaliar limpeza das vias aéreas

Avaliar perda sanguinea =
Avaliar perfuséo dos tecidos

Avaliar queda

Avaliar risco de queda

I™ Visualizar anulados _Temo | | infervengSes

Diagnésticos de enfermagem ]

Avaliar risco de dlcera de presséo

Avaliar sono Responsavel inicio ReSponsével termo

Foco de amengo  Miderificado em outro servigo

Lista de Fendmenos

Enc.|ferida%

Classificagéo

Ferida
Ferida Cirurgica

Ferida Traumatica

Enc. Cancelar
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3 — Selecionar o icone “Diagndsticos de enfermagem”;

Foco de Atengdo

Avaliar ansiedade

Avaliar capacidade do prestador de cuidados para tomar conta
Avaliar convulsdo

Avaliar dispnela

Avaliar edema

Ferida Traumatica

Avaliar eritema

Avaliar gestdo do regime terapéutico

Avaliar limpeza das vias aéreas

Avaliar perda sanguinea =
Avaliar perfus&o dos tecidos

Avaliar queda

Avaliar risco de queda

Avaliar risco de Glcera de pressédo

®
Responsavel inicio Responsavel termo

Avaliar sono — I
7 I Visualizar anuld Termo Intervenges
Foco de mengso  Mlidentifcado em outro servigo Diagnosticos de enfermagem
Diagndstico de enfermagem

—

4 — Fazer duplo clique sobre o foco “Ferida traumatica” para associar a localizagédo anatdmica

e topologia;

Fenémenos utente

) Al oA o L e
Avaliar conhecimento da mae e{ou) do pai sobre preve I~ Ferida traumatica (&)
ualiar conhecimento do prestador de cuidados sobre prevengao de complicagbes da | | Sem fenda traumatica
bwaliar sobre ¢do de da ferida & I~ Potencial para melhorar o sobre ¢éo de daferida
ualiar ferida traumatica re sobre (o de (Oes daferida

I~ Sem potencial para melhorar o ¢ sobre cdo de ces da ferida

figiar liquido de drenagem

- ™ Potencial para melhorar o conhecimento do prestador de cuidados sobre prevengéo de complicagdes
igiar penso da ferida traumatica

™ Conhecimento do presatdor de cuidados sobre prevengéo de complicagfes

™ Potencial para melhorar o conhecimento da mae e(ou) do pai sobreprevengéo de complicagdes
™ Conhecimento da mae e(ou) do pai sobre prevengdo de complicagbes

"

MEEENEWN

Status

5 — Adicionar a localizacdo anatémica e clicar em “Salvar”;

Abdomen

F&M IEH.I.IMI!I_ Ferida Traumatica

Presente Coto

X D

[ Todos Esfincter anal

©-Presente f ausente Tomazelo

|:nusente
Anterior J Seguinte

Anus
Areola
Braco
Lo sntebraco
0 areria
Lo

©bbbbbo

ferida traumdtica 9 nala

F© Costas
2 Barba
Corpo (como um todo)
[ Tecido Corporal
[ Intestino
[ cerebro
0 Mama
Lo Mama da Mulher
Data Hora [ Bronquio
[ [ 1o nadess
Nota a anexar a [ sistema Cardiovascular

Corregéo Btatus | Ver Status | Ver Intervengties sugeridas| 2 capilar
sar | 0 Cavidade

Cavidade Nasal
i © cavigade Oral
B o otdede Oennnana s
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6 — Selecionar as intervengdes pretendidas. Executar tratamento e avaliar a ferida;

7 — Atribuir horario: - '

I Todos

©-Presente

Ausents

fausents

Corregao Status | Ver Status | Fechar intervengdes suge.
Sair

ferida traumitica [ Ferida braumitica antebrago lado direito]

Intarvencoes sugeridas face a diagnostico Loy |
Orenar hematoma @

w
ento do abcesso r
Executar ratamento r
Monitorzar liquido de drenagem r
Referir para 0 servigo médico ro
Reforgar penso de ferida r
Remaver dreno rig
Horérlos.
Tormo
]
-
-
-
-
-
-
ol
Termo
ra
-
-
= |

8 — Inserir o tratamento a partir do icone do “Tratamento Feridas”;

Executar tratamento da ferida traumatica

Vigiar penso da ferida traumatica

Data termo Hora termo

“
&

Termo Especif.

Responsével inicio Responsével termo
Normas Termo. Tratamento Ferldas
Horério
C Agora C dexemxhoras
 Horas Fixas € porturmos
C 508 (URG) C dexemxminutos

Adtivo |

9 — Validar a intervengdo no mapa de cuidados.

% + P%e Médulo / episédio
Sair_| Salvar | Inser | Remov!
Especificagdo
[fenda traumatica [ Ferida traumatica antebraco lado direito) v]
Data Hora Enfermeiro
Limpeza ']
D -]

Penso primario

Penso secundrio

Fixagdo
Nota

(
[
[
[
[
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3.4 - Prescrigdes Médicas

3.4.1 - Atitudes terapéuticas

Neste separador é possivel visualizar as atitudes terapéuticas prescritas pelo médico
ou prescrever atitudes terapéuticas. Define-se o horario pretendido para cada atitude

terapéutica, surgindo estas posteriormente no mapa de cuidados.

Para introduzir “Atitudes Terapéuticas”, proceder da seguinte forma:

1 — Selecionar o separador “Prescri¢des Médicas”;

§ Urgéncia

| i@l| 1| A | &+ g

.Cui. | §.Vitais| Wigil. | Alim. | Transp.|| Aletas | #rtec. | Colabor.| Alergias i Triagem

N Processo  Modulo  Episddio

| Famacos | Atudes erapéuticas || tandards ciirgicos | | Standards por afetagéo de sistemas | Andlises | Exames

S— ﬂﬂﬂﬂ

3 — Clicar 2 vezes em cima do separador amarelo ou selecionar o icone “List.val’ e abrir a

“Lista de Atitudes Terapéuticas”;

| Inser | Remov | Duplic | | Form
Nome

4 — Selecionar a “Atitude terapéutica” pretendida; ;
-

FRIIER
Y b YR R
da

Nota: na atitude terapéutica “Outros” estdo englobadas ‘Encl%
intervengoes:
Aplicagdo de colar cervical
Aplicagdo de frio
*  Aplicar protocolo; o
. . . . . Aplicagdo de tala
¢ Monitorizar Glicemia Capilar; Colheita de especimen
e Monitorizar eliminag¢&o urnaria; e ) Gancelar

e Monitorizar Parametros da Urina;

e Monitorizar peso corporal.
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5 — Ap6s selecionada a “Atitude terapéutica”, selecionar o horario mais adequado;

6 — Selecionar o separador “Intervencgdes”;

Afitude terapéutica

Data Hora Data

CUIDADOS COM SONDA NASOGASTRICA (SNG)

~
Observacies - Normas Termo Standard | Intervengdes
g Responsavel inicio Responsavel termo
- Sem horério definido

7 — Pode-se aceder as intervengdes associadas as atitudes, das seguintes formas:

Selecionar o icone “Lista de Valores”, clicar no icone ou clicar 2 vezes em cima do separador

azul;

8 Infervengdes de enfermagem

N."Pfocesso Mddulo Episddio

ora entrada Nome Idade

.
e
[ [ [ B

8 — Selecionar as “Intervencbes” adequadas;

Inserir sonda gastrica

D

Monitorizar conteddo gastrico
Otimizar sonda gastrica
Remover sonda gastrica
Trocar sonda gastrica

Vigiar conteddo géstrico
Vigiar tubo/sondalcanula

M W W s e i e e W i B | o |

@

Selegéo Pesquisar
® gugeridas  © Todas [

Dei' 30
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9 — Ap6s selecionada as intervengdes, selecionar o horario mais adequado;

Horario

 Agora  dexemxhoras
 Horas Fixas C porturnos

S80S (URG)  dex em xminutos

10 — Salvar e sair.

Exemplo: Monotorizagao eletrocardiografica

Para introduzir a Monitorizagao Eletrocardiografica, proceder da seguinte forma:

1 — Selecionar o separador “Prescricdes Médicas”;

2 — Selecionar o separador “Atitudes Terapéuticas”;

2/a] Bia]s|f)

N Processo Modulo  Episddio Dat.

[ Famacos | Altudes terapéuticas | Standards cirrgicos| | Standards por felagéo de sisemas | [ Andlises | [ Eaames |

p— S T

3 — Clicar 2 vezes em cima do separador amarelo ou selecionar o icone “List.val” e abrir a

“Lista de Atitudes Terapéuticas”;

= =a -— - 3
B a | S X=X + | X | & | mw
Sair Blog. Salvar | Copiar | Colar List.wal Pesq. Exec. | Cancel Inser Remowv | Duplic Form

[ Fémacos || mtitudes terapéuticas (€

Atitude terapeutica

4 — Selecionar “Monitorizagao

.L\:S.t:a de Atitudes Terapeuticas X ]

Eletrocardiografica”;

Enc{%

Atitude Terapéutica

Lavagem vesical

MEDIDAS DE CONTENGAO FiSICA
Monitorizagéo cardiotocografica (CTG)
Monitorizago da altura do fundo do dtero
Monitorizagdo de sinais vitais

Manitorizacao eletrocardiografica (ECG)

Observacoes

Enc. Cancelar |
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5 — Atribuir horario;

Horario
 Agora  dexemxhoras

 Horas Fixas C porturnos

808 (URG)  de x em x minutos

6 — Selecionar o separador “Intervencdes”;

Atudes terapéutcas | (Standards einrgicos. | Standards por afetagao de sistemas [ Bames

- = ﬂ

Alitude terapéutica

Observacies Normas

Termo

Standard | |nterven;6e§|

7 — Pode-se aceder as intervengdes associadas as atitudes, das seguintes formas:

Selecionar o icone “Lista de Valores”, clicar no icone ou clicar 2 vezes em cima do separador

185 88

N.°Frocesso  Modulo  Episddio

| XK x]x)a) )

ora entrada Nome

Inicio

Termo

Intzrvencies

8 — Selecionar “Vigiar tragado eletrocardiografico”;

B Intervent
Intervengdes

Vigiar tragado eletrocardiografico

s Sugeridas facd aos Fendmenos

I B

e atitudes terapéutic:

B |

Vigiar penso da ferida traumatica
Vigiar penso da Glcera defpresséo
Vigiar penso de ferida

Vigiar penso de ferida ngoplasica
Vigiar penso do cateter

Vigiar refeigdo

Vigiar reflexo de deglutjtéo

Vigiar sinais de hiperglicemia
Vigiar sinais de hipogjicemia
Vigiar sinais de Ulcera de presséo

Responsavel termo

inicio

Horario

9 — Definir o horario, salvar e sair.

D]

1
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Exemplo: Colheita de espécimen

Para introduzir a Colheita de espécimen, proceder da seguinte forma:

1 —Selecionar o separador Prescricdes Médicas;

2 — Abrir o separador “Atitudes terapéuticas”;

N."Processo Modulo  Episddio DataHera entrada Nome Idade Senvico

anos g
| Famasos " iuces terapeutvas | tandards cinrioos | Stndards poraetagdodeistemas | pndlses | Eames

3 — Clicar 2 vezes em cima do separador amarelo ou selecionar o icone “List.val’ e abrir a

“Lista de Atitudes Terapéuticas”;

- - - =x
B a | K S XS] F| X | & | mw
Sair Blog. Salvar | Copiar | Colar List.wval Pesq. | Exec. | Cancel Inser | Remov | Duplic Form

4 — Selecionar “Colheita de espécimen”;

| titudes terapéu ﬁi i

Atitude terapéutica

Enc.l% \

Afitude Terapéuti
Aplicagfo de tala
APLICAGAO DE TUBOISONDA RETAL
ARTROMOTOR
Banho dg assento

iz¢gdo subcutdnea

E Colheita d nen

CUIDADOS BLOCO OPERATORIO
D

Observagoes = ML————seaoes
Enc.) Cancelar
5 — Atribuir horario;
Horario
 Agora  dexemxhoras
" Horas Fixas  porturnos
308 (URG)  de x em x minutos




38

6 — Selecionar o separador “Intervencdes”;

Afitude terapéutica ici Termo Horério

Colheita de especimen

|

v
S,

Dhservacies Normas Termo Standard | Intervengde:

7 — Pode-se aceder as intervengdes associadas as atitudes, das seguintes formas:

Selecionar o icone “Lista de Valores”, clicar no icone ou clicar 2 vezes em cima do separador

.° Processo  Madulo Episddio ATora entrada Nome

Termo
[ [ [ B

selecionar “Executar colheita de espécimes”;

g“ Interven s Sugeridas face aos Fendmenos
Intewengﬁes | c3

Ll

Tipo Feno: e atitudes

[ ] b}

Executar colheita de espécimes il
]
]
]
-
1
m
i
Responsavel inicio Responsavel termo L)
I
Horério =
€ Agora € dexemxhoras (]
© Horas Fias € portumos ,_":
€ 308 (URG) € dexem xminutos Selacso Pesqu.isar
® Syugeridas ¢ Todas colheita
Descrigdo

Executar e um tipo de Acc?0 de Enfermagem com as caracteristicas especificas: Desempenhar uma tarefa tecnica.

9 — Definir o horario, salvar e sair.



3.4.2 - Exames

O separador “Exames” permite o registo dos exames efetuados.

1 — Abrir o separador “Atitudes terapéuticas” e selecionar o separador “Exames”;

Observacdes A Normas Termo
2 — Selecionar o icone “Lista de Valores”;
= = — -
B a | N SN 4| X| | o
Sair Bloqg. Salvar | Copiar | Colar List.wal Pesq. Exec. | Cancel Inser | Remow | Duplic Form

3 — Escrever “ECG” no campo “Pesquisa de mcdt’s (codigo ou designagao)’;

'8 Selecciimar MCDTs

B
Sair

Pesguisa de dt

codigo ou designacdo)

H x|

I

Subgrupos

Analises / Exames

Selecionar

r @

e B B B

Selecionar

r

b e e e B B B |

(=

39
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4 — Escolher a opgao sombreada a azul na imagem abaixo;

nar MCDTs

Pesquisa de medt's (codigo ou designacdo)
Weios Complementares de Diagndstico e Terapéutica
Enc.|%ECG
Designacgéo
Subgrupos EEG DE ROTINA (INCLUI E.LI, ECG E HIPERPNEIA)
EEG DE ROTINA (INCLUI E.LI, ECG E HIPERPNEIA) INFANTIL
] S CO O E RELATORIO

EEG DE ROTINA (INCLUI CANAL DE ECG, PROVA DE HIPERPEIA E ELI) PEDIATRICO
EEG DE ROTINA (INCLUI CANAL DE ECG, PROVA DE HIPERPEIA E ELI)

Analises / Exames

3 e __ D

Enc. [ oK |Qancelar)

5 — Adicionar o exame selecionando o icone;

, S. "Seleccionar MCDTs

Pesquisa de medt's (codigo ou designacio)
[040301 IECG SIMPLES DE 12 DERIVACOES COM INTERPRETACAO E R +|

_

Subgrupos Selecionar -
r (=)
.
=
-
-
= =)




6 — Selecionar o horario, salvar e sair.

ECG SIMPLES DE 12 DERIVACOES COM INTERPRETACAO E RELATORIO

41

Observagoes

Horario

 Agora  dexemxhoras
¢ Horas Fixas  porturnos

508 (URG)  dexemxminutos
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3.5 - Mapa de Cuidados

O mapa de cuidados apresenta todas as tarefas, prescritas quer pelo médico, quer
pelo enfermeiro, que deverdao ser realizadas pelo enfermeiro numa determinada data e

hora/turno.

1 — No ecra principal, selecionar “Mapa de Cuidados”;

SNEEER = FIpN & g KK
Sar | _Boa. | Dino | eie.) Pmc. | Presd g Thagem, wmores.| RSE | duda
M.Cui.
Méd. responsavel:
Sexo /DN (idade): Causa: Enf. responsivek:
W Processo /I episddio /W Seq: Proveniéncia: Fluxograma:
[ \_ocalizagio: 1* Triagem: Diseriminador: Mobilidade: P£lo Proprio Pé
. . - As minhas salas/™ Saiide 247 P
Lo o 'I-"“' “G""‘“ IE[_" “s"‘ I l"’"‘“_”“ hamenosde -\ orves transferidos csl™
2 Transf. intra-hospitalar ojqjs R
| PAdmissga) urgencia |
C por Med. Ce l'- Com alta de
r
S =X '75"'“‘"“""' [ Y] via verde Prescrigso | IMEDTS |
I_ Localizagio [T espera .m

2 — Validar as intervencgdes definidas;

Com Horério |

-
"#1 | Hora | Medicagdo _________________________________Joose |

Data e hora termo

3 mlu__‘,_.m Intervengies

15:45 Inserir sonda gastrica =)

o o

Por defeito sdo apresentadas todas as tarefas ativas que nao foram ainda realizadas.
Para visualizar ndo s6 as tarefas ativas como também as tarefas ja realizadas, pode-se

selecionar o icone ;n .

E ainda possivel visualizar planos de trabalho anteriores ou posteriores, selecionando

as opgdes i e l]respetivamente.

3 — E possivel validar qualquer intervencdo em SOS, no “Mapa de Cuidados”,

independentemente do horario que lhe foi atribuido.

5"”&;..3 de Cuidados

82 BIA8E) BNK £X2 % ~qeBE .




3.6 - Avaliacdo de Sinais Vitais
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1 — Selecionar o separador “S.Vitais”;

bamgswgwtmﬂa RIS
Sair Blog. | Didrio | #w.lnic.| Proc. | Prese. | M.Cul $ Vitais |fal- ) _Alim. | Tansp.| Alertas | #rtec. | Colabor.| Alerias)| Perfis Alta Triagem
Data Hora Enfermeiro
2 — Preencher cada um dos campos com 0s | | |
valores avaliados; Valores
TA | | mmHG F.Card. | bat £ min
médio'
3 — No campo “Dor”, selecionar a escala de Temp.| s FResp. | erdmin
avaliacdo mais adequada a situacao;
g q g Dor Sat02 |
Caracteristicas E]
FPS-R - Faces Pain Scale - Revised Pulso
Escala de faces de Wong-Baker 72N
EVA - Escala Visual Analdgica P
EN - Escala Numérica =
FLACC-R - Face, Legs, Activity, Cry, Consolability
Escala Qualitativa Respiragdo
Escala Doloplus
Dar

-
v

V4

4 — Nos campos “Pulso”, “Respiragédo” e “Dor”, podem ser selecionados

melhor descrever a avaliacao realizada. Para isso, selecionar o icone;

iscriminadores para

5 — Selecionar a caracteristica que mais se adequa com a avaliacao realizada e clicar 2 vezes

sobre a mesma ou utilizar o icone > para adicionar a observacgdes;

I Frases Standard Obssrva Ges . ‘I

1-Amplofcheio;

2-Filiforme;

3-Simétrico; _)_]
4-Assimétrico

5-Ritmico;

B-Arritmico;

Registo:

Notas a anexar a vigilancia I

6 — Salvar a avaliacio de sinais vitais e sair.
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3.7 - Pedido de Colaboragao

Para efetuar pedido de colaboragao de Assisténcia Social, proceder da seguinte forma:

1 — Selecionar o separador “Colaborador”;

Colabor.

2 — Selecionar o separador criar “Pedido de colaboragao”;

PEDIDOS

 Meus pedidos enviados (0s que fiz)

” Respostas a0s meus pedidos.

© Pedidos recebidos
© Respostas que eu dei

Triagem: Requisitado por: Pedido efectuado a:
® Abertos © Triados Médulo X Valéncia - X
© Fechados  © Niotriados Especialidade W X Eespecialidade - X
e & todos e 1 até ) Profissional - X
%@ & Ol B Detalhe do pedido
Ele jmpre] |
aEN=-
=
=
- =
=
" Respostas ao pedido Responder |
: ™= |
a
= — "
= — "
= I | "
B — "
= " (3
- =
S &
= =

3 — Selecionar “Servigo Social” no separador “Valéncia” e “Urg Urg Servico Social” no

separador “Especialidade”;

4 — Descricao do

pedido;

5—Salvar. |saar

ecialidade Epis6dio Médulo

Detalhe do Pedido *

Valéncia *
| Servico Social ~ [urg Urg Senico Social = =
Tipo de pedido ® Normal Fechar pedido -

€ Urgente

[0 pedido de colaboragdo podera ser fechado pelo profissional que criou ou por quem responde ao pedido j

™ solicitar Presenga ¥ pretendo ser notificado das respostas ao pedido

~a

D

[«
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3.8 - Alergias

No separador “Alergias” possivel verificar a existéncia de alergias registadas para os

doentes aos quais prestamos cuidados.

1 — Caso ja tenha sido identificada e registada alguma alergia para o doente em questao, o

separador “Alergias” aparecera sombreado a amarelo. \
)

o
£ o [Mm=] B OS] A| =101 8] A iy | daf - | 2
Sair Blog. Didrio | éw.lnic.| Proc. | Presc. | M.Cui. | S.Vitais| iail. | Alim. | Transp.l| Alertas | #ntec. | Colabor.| Alergias| Perfis

2 — Selecionando o separador “Alergias” é possivel verificar quais as alergias ja identificadas
e registadas, o “Agente/Alergénio”, as caracteristicas da reagao alérgica desenvolvida e a sua

gravidade.

m_m— pegennsgene

Médico Rea;au alérgica Gramineas (Pdlen De Gramineas) Dispneia Ligeiro

3 — Caso o doente negue qualquer alergia, e ja tenha sido registado essa auséncia, o

separador “Alergias” aparecera com um visto verde.

D= ~~ ) E
B o|M=| B Qs S| A| =10 &8 A ifi | dalds | R
Sair Blog. | Diaro | Aw.lnic.| Proc. | Presc.| M.Cui. | $.Vitais| “iail. | Alim. | Tansp.l| Alertas | Antec. | Colabor.) Alemias| Perfis

4 — Se nao houver qualquer registo, o separador “Alergias” aparecera a cinzen’fo/

o=— o ® i
| g M= F Qg E| A+ i@ &l | - | 2%
Sair Blog. | Diario | Aw.Inic.| Proc. | Presc. | M.Cui. | §.Vitais| “iail. | Alim. | Transp.|| Alertas | #ntec. | Colabor.| Alergias| Perfis

5 — Caso o doente nao tenha qualquer registo de alergias conhecidas, e refira na altura do

contacto a sua existéncia, deve o Enfermeiro proceder ao registo da mesma:

5.1. — Selecionar o separador “Alergias”;
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5.2. — Adicionar um novo registo de alergia, selecionando o icone; \

£/8|2

Doente
)

Fittro: [Todos

) Sem conhecimento de Alergias

+ 2
[Cstogoria — |wergénioragents  Reago

—givos W Allvos Confinmecos S Atlvos Nio Confimacos S nativos S Inativos Confirmados Inativos Néio Confrmados:

5.3. — Preencher,

discriminadores;

de forma mais completa possivel, a informag¢do dos diversos quadros

Data dareagao

Origem da Informacéao ~

Familiar

Imunoalergologista

Outro profissional de Satde
Reagao Adversa =

Doente
Classificagéo da Reagéo = 2]
2] [alergia alimentar
Intolerancia
alimentar

[«

| Intoleréncia medicamentosa
Reagdo alérgica

Anafilaxia
Angioedema

Asma
Broncospasmo
Conjuntivite
Dermatite atdpica
Dermatite de contacto
Dianreia

Dispnela

Eczema

Edema da larinae
Gravidade ~

Alergénios / Agentes

Observacies

L

[ G )~

Grave
Ligeiro

Separadores para pesquisa de medicamentos
pelo ATC (Anatomical Therapeutic Chemical
Code), nome comercial ou principio ativo.

D (=)

Ativo Ndo Confirado
Inatvo

ado

5.4. — Salvar a informacao e sair.



47

4 - Conclusao

A realizacdo de registos de enfermagem que reflitam com rigor e precisao todos os
cuidados de enfermagem prestados a pessoa em situagao critica revela-se um desafio, na
medida em que, a pessoa em situacdo critica, nomeadamente a vitima de traumatismo
toracico, abdominal e pélvico, reveste-se de caracteristicas e necessidades muito diversas,
permanece um curto periodo de tempo, exige grande quantidade de cuidados de enfermagem
de elevada qualidade, por vezes em contextos em que 0s recursos humanos sdo escassos
para responder a todas as necessidades apresentadas por um ou varios doentes presentes
em simultdneo. Assim, o desenvolvimento do presente documento revela-se extremamente

pertinente e veramente util
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