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“Nunca alcangaras uma meta maior
do que aquela a que te propuseste”.
(E.G.White)



RESUMO

O Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirargica (EEMC) constituiu uma estratégia fundamental para a aquisicdo de niveis elevados
de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias
especificas com vista a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados ao doente e familia
em estado critico a um nivel mais profundo de conhecimento e habilidades.

O Relatério pretendeu demonstrar as solugbes desenvolvidas para as
situacdes/problema identificadas, reflectir sobre as actividades realizadas e as suas
implicacBes éticas e sociais e comunicar adequadamente as conclusdes retiradas durante os
Médulos de Estagio de Cuidados Intensivos (Cl) e Assisténcia Pré-hospitalar (APH).

A elaboracdo do Guia de Acolhimento a Familia na Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente (UCIP), do poster relativo aos ritmos cardiacos desfibrilhaveis, o projecto de
intervencado “Prevencdo da privagdo sensorial no doente internado na UCIP: orientacdo
espago-temporal”, a colaboracdo no Curso de Suporte Basico de Vida (SBV) e a elaboragéo do
Guia de Bolso “Algoritmo de SBV Adulto” constituiram os meus contributos especificos no seio
da equipa multidisciplinar, no a&mbito da Especializacéo.

Fundamentalmente, este Relatério teve como objectivos (i) Expor as situa¢des/problema
diagnosticadas, os contributos e medidas de resolucdo sugeridas e implementadas; (i) Avaliar
a consecucao dos objectivos gerais e especificos propostos no Projecto de Estagio, fazendo
alusédo as dificuldades sentidas; (iii) Reflectir criticamente acerca do conjunto de actividades
realizadas e competéncias adquiridas ou desenvolvidas; (iv) Analisar as experiéncias mais
significativas vividas durante o Estagio e a aprendizagem que ocorreu em cada uma delas.

A metodologia utilizada para elaborar este documento teve, essencialmente, caracter
descritivo, reflexivo e analitico da experiéncia vivida e fundamentada por autores de renome.

Estruturalmente, o Relatério divide-se em quatro partes fundamentais. Na introducéo é
realizado o enquadramento do Curso com referéncia aos Mddulos realizados, a justificacéo e
caracterizacdo dos locais de Estagio, aos objectivos do Relatério e a justificacdo da sua
estrutura. Na segunda e terceira partes sdo apresentados 0s objectivos concretizados, a
consecucdo das actividades e a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias que deram
resposta a exigéncia curricular relativa a cada um dos Mdédulos de Estagio. As consideracdes
finais e as perspectivas futuras sdo abordadas na quarta parte. De seguida, sdo apresentadas
as referéncias bibliograficas e os anexos com o0s contributos relevantes na area de

Especializacéo.



ABSTRACT

The Nursing Master Degree with Specialization on Surgical-Medical Nursing (EEMC)
consisted in a very important strategy for the high level acquisition of clinic judgement and
acting acts. These ones have as a result an agglomerated of specific abilities with the propose
to improve nursing cares to patient and its family when they are on a very critical illness stage at
a deeper level of knowledge and skills.

The Report aimed to describe the solutions developed for the situations/problems
identified, to reflect about the activities undertaken and their ethical and social implications and
to report the conclusions obtained during the Intensive Care (Cl) and Pre-hospital Emergency
(APH) Internship Modules.

The Family Welcome Guide at Multi-purpose Intensive Care Unit (UCIP), the poster about
schockable heart rhythms, the project “prevention of sensory deprivation in patients hospitalized
at Multi-propose Intensive Care Unit”, the collaboration in the Course of Basic Life Support
(SBV) and the drafting of the Pocket Guide "Adult Basic Life Support Algorithm" were my
specific contributions within the multidisciplinary team within the scope of Specialization.

Fundamentally, this Report intended to (i) Explain diagnosed situations and problems and
the contributions and remedial measures suggested and implemented; (i) Assess the
achievement of general and specific objectives proposed in the internship plan, alluding to
difficulties experienced; (iii) Reflect critically on the set of activities performed and skills acquired
or developed; (iv) Review the most significant experiences during the Internship and what was
learned in each case.

The methodology used to prepare this document was essentially descriptive, reflective
and analytical of the lived experience and based on renowned authors.

Structurally, the Report is divided into four main parts. In the introduction is performed the
framework of the Course with mention of the Modules, the justification and characterization of
the local Stage, the objectives of the report and the justification of its structure. In the second
and third parts are presented the objectives pursued, the achievement of the activities and the
acquisition and development of skills which gave answer to curricular requirement on each
Internship Modules. The final considerations and future prospects are presented in the fourth
part. Posteriorly, are made the bibliographic references and annexes with relevant

contributions in the area of Specialization.
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0 — INTRODUCAO

A elaboracédo deste Relatorio insere-se no plano de estudos do 3° Curso de Mestrado em
Enfermagem com EEMC que decorreu no 2° e 3° semestres no ambito da Unidade Curricular
Relatdrio.

O Relatorio ilustra a aprendizagem realizada durante o Estagio na area da Enfermagem
Médico-Cirargica (EMC), que decorreu em instituicbes de salde com protocolo com a
Universidade e tutorados por Enfermeiros Especialistas ou Peritos com experiéncia relevante
na area de EEMC.

Este trabalho relata de modo critico-reflexivo as actividades desenvolvidas no sentido de
dar resposta aos objectivos, gerais e especificos, delineados e as situacdes/problema
detectadas, ao longo dos dois Mdédulos de Estagio efectuados. Faz, ainda, referéncia as
estratégias apresentadas e implementadas para a sua resolucdo, bem como as competéncias
profissionais adquiridas e desenvolvidas na &rea da Especializacdo em EMC para assisténcia
ao doente adulto e idoso com doenga grave e especialmente ao doente em estado critico,
baseada numa pratica de Enfermagem Avancada.

Decorridos alguns anos de experiéncia no Servigo de Urgéncia (SU), a motivacao para
frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem com EEMC baseou-se na necessidade em
consolidar e aprofundar conhecimentos nesta area com o intuito de aprimorar os cuidados de
enfermagem prestados ao doente/familia em estado critico.

Pelo facto de possuir seis anos de experiéncia em SU, obtive creditacdo relativamente
ao Mddulo | de Estagio, mediante apresentacdo de um Relatério de experiéncia profissional,
comprovativo das competéncias adquiridas nesta area.

Iniciei o contacto com o mundo do trabalho no contexto do SU, que me revelou um
mundo repleto de novas experiéncias enriquecedoras ao nivel formativo, pessoal e profissional.
Aliado aos conhecimentos adquiridos pela experiéncia diaria, a realidade dos Cursos de SBV,
Suporte Avancado de Vida (SAV), Suporte Avancado de Trauma, Triagem de Manchester e
Queimados proporcionaram-me uma actualizacdo e aprofundamento dos conhecimentos na
area da emergéncia, tanto ao nivel teérico como em relagdo ao manancial de procedimentos e
técnicas utilizados.

Em termos relacionais, o SU constituiu um grande desafio pessoal, uma vez que me
permitiu adquirir novas formas de superar as barreiras de comunicacdo impostas pela
especificidade deste servico em termos da grande afluéncia de doentes, da complexidade do
doente critico, da necessidade de intervencdes imediatas, do stresse e sofrimento vividos
diariamente, em que a escassez de tempo dificulta a relacdo empatica com o doente, mas nao
pode de todo justificar a sua despersonalizacdo, sendo cada vez mais a qualidade dos
cuidados uma exigéncia.

Deste modo, desenvolvi competéncias técnicas, relacionais, de gestdo e formacao que

me permitem, hoje, actuar precocemente e de forma autbnoma perante o doente critico e em
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complementaridade com a equipa multidisciplinar, bem como orientar e coordenar equipas,
integrar novos elementos e orientar alunos no Servigo.

O Estagio de ClI, referente ao Médulo I, foi realizado no periodo de 19 de Abril a 19 de
Junho de 2010, na UCIP da Unidade Hospital Sao Sebastido (HSS) do Centro Hospitalar Entre
Douro e Vouga (CHEDV), em Santa Maria da Feira, num total de 250 horas. A unidade
caracteriza-se por um ambiente fechado, complexo e tecnologicamente avancado, com
elevados recursos materiais e humanos onde sdo prestados cuidados especializados a doentes
em estado critico e com prognostico geralmente reservado, de uma forma rapida, eficaz e
eficiente.

Relativamente a escolha deste local de Estagio, esta deveu-se ao facto de poder mais
facilmente conciliar a minha actividade profissional com o Estagio académico, num local que
me permitisse uma maior flexibilidade de horario e proximidade geogréafica do local onde
actualmente exerco fungBes. Por outro lado, a opgdo por esta unidade incidiu, também, no
conhecimento da sua qualidade de equipamentos, meios, saberes e competéncias na
prestacdo de cuidados ao doente critico, estando dotada das diferentes especialidades
meédicas e cirdrgicas fundamentais para a aquisicdo de competéncias no campo de accdo do
intensivismo.

O Mddulo I, relativo ao Estagio de APH, de natureza opcional, foi realizado nas
Ambulancias de SBV, nas Ambulancias de Suporte Imediato de Vida (SIV), na Viatura Médica
de Emergéncia e Reanimag¢do (VMER) e no Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes
(CODU), no periodo de periodo de 4 de Outubro a 27 de Novembro de 2010, no Instituto
Nacional de Emergéncia Médica (INEM), Delegacdo Norte, com a mesma carga horéria do
Médulo Il. Este Instituto é o organismo do Ministério da Saude responsével por coordenar o
funcionamento, no territério de Portugal Continental, de um Sistema Integrado de Emergéncia
Médica (SIEM), de forma a garantir aos sinistrados ou vitimas de doenca subita a pronta e
correcta prestacdo de cuidados de saude, disponibilizando de véarios meios de socorro,
medicalizados e ndo medicalizados, para responder com eficacia, a qualquer hora, a situacdes
de emergéncia médica.

Este Mdédulo de Estagio veio precisamente permitir o aperfeicoamento da prestacdo de
cuidados especializados ao doente critico na area da Emergéncia Pré-hospitalar (EPH),
através de um vasto niumero de experiéncias nos varios meios de socorro do INEM e CODU.

Apesar de lidar diariamente com o doente urgente/emergente, o Estdgio realizado no
INEM da Delegacdo Norte possibilitou-me o contacto com a realidade da emergéncia num
contexto diferente do ambiente hospitalar e proporcionou a minha pratica um acréscimo de
dificuldades técnicas, cientificas e humanas, e um dominio operacional ainda mais eficaz das
intervencdes realizadas, num ambiente em que as condi¢cbes de trabalho sdo ainda mais
arduas do que no SU. O Mddulo lll deste Estagio veio precisamente possibilitar-me a
colmatacdo desta minha lacuna em termos formativos, pelo que optei pela Assisténcia Pré-
Hospitalar — INEM.



Deste modo, a elaboracao do presente Relatdrio constitui um momento de grande relevo
para a EEMC e posteriormente para a obtengéo do grau de Mestre, apds aprovacao positiva na
dissertacéo publica, sendo também sua pretenséo dar visibilidade as competéncias adquiridas,
salvaguardando a gestdo do risco e prezando a qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados a populacdo, bem como o desenvolvimento, a regulamentacdo e o controlo do
exercicio da profissdo com o respeito pelos codigos ético e deontoldgico.

Fundamentalmente, este Relatoério tem como objectivos expor as situagdes/problema
diagnosticadas, os contributos e medidas de resolucdo sugeridas e implementadas; avaliar a
consecucdo dos objectivos gerais e especificos propostos no Projecto de Estagio, fazendo
alusdo as dificuldades sentidas; reflectir criticamente acerca do conjunto de actividades
realizadas e competéncias adquiridas ou desenvolvidas nos dois Médulos de Estagio e analisar
as experiéncias mais significativas vividas durante o Estagio, bem como a aprendizagem que
ocorreu em cada uma delas.

Metodologicamente, para elaborar este documento e para que 0s seus objectivos fossem
alcancados recorreu-se, essencialmente, a andlise, descricdo e reflexdo acerca das
experiéncias oriundas do Estagio, fundamentadas na opinido de autores de reconhecido mérito.

Estruturalmente, o Relatério divide-se em quatro partes fundamentais. Da introducéo
consta o enquadramento do Curso, a justificacdo e caracterizagdo dos locais de Estagio, os
objectivos do Relatdrio e a justificacdo da sua estrutura. Os objectivos concretizados, a
consecucdo das actividades e as competéncias adquiridas e desenvolvidas durante os
Médulos 1l e Ill de Estagio sdo abordados na segunda e terceira partes, respectivamente. Na
quarta parte sdo apresentadas as consideracfes finais e as perspectivas futuras. As
referéncias bibliograficas seguem-se a conclusdo e, por fim, em anexos sdo expostos 0s

contributos especificos enquanto Enf.2 com EEMC.
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1 - ESTAGIO DE CUIDADOS INTENSIVOS

A Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) caracteriza-se por um ambiente fechado,
complexo e tecnologicamente avancado, com elevados recursos materiais e humanos onde
séo prestados cuidados especializados ao doente critico.

Os CI constituem uma éarea diferenciada e multidisciplinar da area médica que aborda
especificamente a prevengdo, o diagndstico e o tratamento do doente critico “que, por
disfuncdo ou faléncia profunda de um ou mais 6rgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia
depende de meios avancados de monitorizacao e terapéutica” (SOCIEDADE PORTUGUESA
DE CUIDADOS INTENSIVOS e a ORDEM DOS MEDICOS, 2008:9).

O internamento numa UCI constitui um momento de crise, dificil e significativo na vida do
doente e familia, pois altera bruscamente o seu modo de vida, gerando-lhe ansiedade,
sofrimento e sobrecarga emocional. Pela gravidade do seu estado, geralmente, o doente nédo
tem capacidade de decisdo e de participagdo no seu plano terapéutico. Deixa,
tendencialmente, de ser um ser Unico e transforma-se num receptor de cuidados técnicos e
invasivos, ficando privado da sua dignidade e da satisfacdo autbnoma das suas necessidades
humanas bésicas.

Neste sentido, URDEN [et al.] (2008) reconhecem ao Enf.° de Cl a capacidade de prestar
cuidados de alta qualidade, adequados as necessidades do doente, com a maior competéncia,
usando todas as tecnologias apropriadas ao doente e sem descurar a sua dimensao
psicossocial e holistica.

Os cuidados de Enfermagem numa UCI permitem estabelecer intervencdes terapéuticas
centradas no doente que incluem a promocdo da salude, a prevencdo da doenca e a
reabilitacdo, sendo a resposta aos problemas de salde reais ou potenciais de individuos,
familias e grupos o fendmeno que mais importa aos Enfermeiros.

Este Estagio foi realizado na UCIP do CHEDV com a durag&o total de 250 horas. A
orientacao tutorial destinaram-se 70 horas e as restantes 180 realizaram-se no horéario de
roulemant, com o Enf.° Tutor com EEMC, das quais 21 horas foram dedicadas a area de gestédo

juntamente com a Enf.2 Coordenadora da UCIP.

1.1 — DOS OBJECTIVOS DELINEADOS A CONSECUCAO DAS ACTIVIDADES E A
AQUISICAO DE COMPETENCIAS

O titulo de Enf.° com EEMC pressup8e o dominio e a expressdo de um perfil de
competéncias especificas. Assim sendo, foi minha pretensdo que o Estadgio me conferisse as
competéncias especializadas fundamentais para assisténcia ao doente adulto e idoso com
doenca grave e especialmente ao doente em estado critico, baseada numa préatica de

Enfermagem Avancada.
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O periodo inicial de integracdo na unidade, permitiu-me clarificar ideias, detectar as
principais situagBes/problema e as necessidades formativas do servigo, bem como assimilar o
maior nimero de conhecimentos na respectiva area de especializacdo em Enfermagem.

Deste modo, procedi a reflexdo pessoal, cientificamente fundamentada, acerca dos
objectivos gerais e objectivos especificos propostos pelo Projecto de Estagio, depois de
avaliada a sua exequibilidade.

Numa perspectiva critico-reflexiva, para cada objectivo geral tracei os meus objectivos
especificos e para cada um deles um conjunto de actividades a realizar, com vista a
concretizacdo dos mesmos e a aquisicdo das competéncias que lhes sdo inerentes. Neste
Relatério serdo, ainda, mencionados os contributos e as medidas de resolucdo apresentadas

para as situacdes/problema identificadas.

Objectivo Geral 1: Possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo aprofundada

narespectiva area de especializacdo em Enfermagem.

Objectivo Especifico 1: Conhecer a estrutura fisica, organica e funcional do servi¢co, bem
como 0s recursos materiais, humanos e a metodologia de trabalho instituida.
Actividades:

(i) Realizacao de visita as instalagbes da UCIP;

(i) Entrevistas de caracter formal/informal aos varios elementos da equipa para recolha de
informacao e esclarecimento de davidas sobre metodologia de trabalho, estrutura fisica
do servico, tipo de populacdo, forma de admissdo e acolhimento, recursos fisicos,
humanos e materiais disponiveis, patologias mais frequentes, especificidades do
servigo (cuidados, equipamentos, instrumentos, materiais, procedimentos e técnicas);

(i) Compreenséo da estrutura organico-funcional do servico;

(iv) Observacao da dindmica de trabalho da equipa multidisciplinar.

No primeiro dia de Estagio tive oportunidade de visitar as instalagbes da UCIP, tendo-me
sido explicados, em termos gerais, aspectos relacionados com a dindmica, a organizacdo e a
funcionalidade do servico.

Durante a primeira semana de Estagio pude iniciar a prestacdo de cuidados de
enfermagem, de forma gradual, ao mesmo tempo que me fui inteirando das normas do servico,
da metodologia de trabalho instituida, da disposi¢cdo do material, dos recursos fisicos, humanos
e materiais disponiveis, das patologias mais frequentes e das especificidades do servico em
termos de cuidados de enfermagem, procedimentos e técnicas executados ao doente critico
em contexto de Cl. Esse periodo permitiu, ainda, o esclarecimento das dividas existentes,
através de entrevistas informais aos membros da equipa multidisciplinar que se mostraram
sempre disponiveis e receptivos.

No sentido de melhor caracterizar o campo de Estagio, elaborei uma caracterizacdo mais

aprofundada acerca da unidade, evidenciando alguns aspectos relevantes acerca da sua
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estrutura fisica e dinamica funcional, dos recursos materiais e humanos e da comunicagao
interna. Desta caracterizagdo constam algumas consideracdes criticas e pessoais relativas a
influéncia, positiva ou negativa, de factores relacionados com a organizacdo do servico na
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados (ANEXO 1).

Neste sentido, considero a observacdo durante a pratica diaria; as informacdes
conseguidas junto de alguns elementos da equipa multidisciplinar; as horas de Estagio
dedicadas a area da gestao; a consulta das normas e protocolos, planos de trabalho, horarios e
documentacao existentes no servico e 0 modo como usufrui das oportunidades surgidas, ao

longo da realizagéo do Estagio, os factores adjuvantes na concretizagéo deste objectivo.

Objectivo Especifico 2: Integrar a equipa multidisciplinar de saude e participar activamente
nas actividades com dinamismo, responsabilidade e profissionalismo, desenvolvendo ao
mesmo tempo o espirito de equipa e uma relagdo comunicacional e profissional adequadas.
Actividades:

(i) Consulta das normas e protocolos do servico, sempre que necessario;

(ii) Organizag&o/planificagéo de actividades e estabelecimento de prioridades na acc¢éo;

(iii) Transmissdo clara, concisa e objectiva de informacdo acerca dos doentes nas

passagens de turno, nas notas de evolucéo, folhas de registos de enfermagem e/ou

planos de cuidados.

O doente critico internado na UCI exige do Enf.° cuidados de enfermagem exigentes,
intensos e vigilantes, uma vez que um minuto de descuido pode representar uma série de
danos para o0 organismo, que se nado forem atempadamente revertidos poderdo mesmo causar
a sua morte.

PHIPPS (2003:637) caracteriza a UCI como “um ambiente muito préprio, onde se
integram as mais sofisticadas intervencdes médicas, de enfermagem e técnicas, para combater
a doenca que significa uma ameaca a vida”.

Com o decorrer do Estagio adquiri um nivel de competéncias, em termos de percepc¢ao
e reconhecimento das alteraces que podem rapidamente ameacar a vida do doente,
comparavel com o dos colegas que ali trabalham e executam as suas fun¢des com elevada
pericia. A este respeito, nao me refiro tanto a aquisi¢do de conhecimentos tedricos mas sim ao
uso que se faz dos mesmos, dado que, por exemplo, 0os conhecimentos acerca da terapéutica
vasopressora e antiarritmica em termos de fisiopatologia e farmacologia faziam ja parte da
minha “bagagem” tedrica. No entanto, adaptar a posologia e proceder ao desmame dos
doentes deste tipo de terapéutica constituiu para mim uma necessidade em termos de
aprendizagem.

No sentido de desenvolver a minha pratica, no contexto de Cl, comecei por interiorizar,
progressivamente, as normas de actuagdo preconizadas pelo servigo, por observar a actuacéo

dos outros Enfermeiros, em especial a do meu Tutor, pesquisar bibliografia cientifica recente e
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dialogar com os elementos da equipa acerca da prestagdo de cuidados ao doente critico, com
vista a aperfeigoar os aspectos em que sentia mais dificuldades.

Para além destes aspectos, e tendo em conta que o ser humano nao é uma “tabua rasa”,
nao posso deixar de mencionar a minha pratica diaria no SU, onde exerco fun¢des, como uma
mais-valia no reconhecimento de sinais de choque, de sinais de instabilidade hemodinamica e,
nos casos mais graves, da necessidade em iniciar manobras de reanimacao, o que facilitou o
meu processo de aprendizagem na UCIP, com todas as suas especificidades. Dessa forma, a
informacdo proveniente da minha formacéo inicial, da minha experiéncia profissional e
de vida e da minha formacéo pés-graduada foi gerida e interpretada, de forma adequada,
a cada situacgao ocorrida.

Relativamente ao desenvolvimento da minha destreza técnica, gostaria de referir que
senti por parte do Tutor um grande empenho, esclarecendo duavidas e revelando
disponibilidade e interesse em contribuir para a minha formacéo enquanto pessoa e futura Enf.2
com EEMC.

Sempre que eram realizados procedimentos e técnicas mais invulgares ou que surgiam
doentes com patologias raras, do foro médico e cirdrgico, os elementos da equipa
multidisciplinar tinham o cuidado de me alertar para assistir & sua execucéo.

Deste modo, adquiri, progressivamente, mais autonomia para participar em todas as
actividades de enfermagem colocadas em pratica na unidade, fomentando a partilha de
saberes efectiva, com vista ao enriquecimento mutuo.

Nesta perspectiva, procurei desenvolver actividades de forma responsavel e dedicada,
assumindo os meus erros e reflectindo sempre sobre as actividades desenvolvidas.

Outro aspecto que gostaria de referir foi o facto do Tutor adoptar sempre uma dindmica
pedagdgica, baseada na evidéncia cientifica onde é perfeitamente possivel e viavel a
existéncia de varias perspectivas para uma mesma préatica. Através do reconhecimento desta
variedade de perspectivas sobre os problemas de saude identificados produzi sempre um
discurso pessoal fundamentado, reflecti de forma autbnoma na e sobre a pratica e a
teoria e enriqueci o meu processo de aprendizagem.

As actividades realizadas foram desenvolvidas de forma responsavel, empenhada e
dindmica, assumindo os meus erros e reflectindo sobre as mesmas, com o intuito de progredir
nos cinco niveis de proficiéncia estabelecidos pelo modelo de Dreyfus citado por BENNER
(2001): iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e perito.

Pelo facto do Enf.° Especialista, na area de CI, controlar um complexo regime de
tratamento, identificar rapidamente os problemas do doente, iniciar e substituir terapéuticas
adequadas as necessidades do doente de acordo com a prescricdo médica, prestar cuidados
altamente diferenciados e ainda prevenir e evitar situagdes ameacadoras a vida do doente,
torna a elaboracéo de planos de cuidados de dificil aplicabilidade. No entanto, é evidente que a
prestacdo de qualquer tipo de cuidados passa pela aplicacdo das quatro etapas do processo

de cuidados, que nesta unidade é realizado mentalmente.
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Durante as passagens de turno, procurei escutar atentamente a informacéo fornecida
acerca dos doentes, assim como transmiti-la & equipa, de modo a garantir a continuidade dos
cuidados prestados.

A minha participacdo nas passagens de turno e a realizacdo dos registos permitiu-me
um maior envolvimento nas discussfes acerca da situacdo clinica e da pertinéncia dos
cuidados prestados ao doente e familia.

Uma dificuldade inicial com que me deparei foi o estabelecimento de prioridades na
accao perante o doente critico, tendo sido superada através do desenvolvimento da minha
autonomia com base no raciocinio clinico para a tomada de decisdo através da
observacéo, busca activa, mobilizacdo de conhecimentos e discussdo com o Tutor.

Ao longo deste Estagio, tentei acima de tudo pautar o meu trabalho pelos pilares
fundamentais da profissdo: Competéncia, Responsabilidade, Assiduidade e Pontualidade,
procurando dar o meu melhor, tendo como meta principal os ganhos em saldde e o
desenvolvimento da minha actividade profissional na area de EEMC, numa perspectiva

académica avancada.

Objectivo Geral 2: Saber aplicar os conhecimentos e a capacidade de compreenséao e de
resolucdo de problemas em situacBes novas e ndo familiares, em contextos alargados e

multidisciplinares, relacionados com a area de EEMC.

Objectivo Especifico 3: Aprofundar conhecimentos tedricos e praticos na assisténcia ao
doente critico em contexto hospitalar.
Actividades:
() Revisdao dos conteddos programaticos leccionados durante o Curso e pesquisa
bibliografica considerada pertinente;

(ii) Aquisicdo de conhecimentos sobre os exames auxiliares de diagndstico mais utilizados;

(i) Implementacé@o de medidas de avalia¢éo e controlo da dor;

(iv) Prevencdo e controlo de infeccdo perante o doente critico, cumprindo o0s
procedimentos de acordo com 0 que se preconiza no servico e com as medidas padréo
de prevencéo e controlo de infec¢éo;

(v) Identificacdo de equipamentos, instrumentos e materiais especificos da UCI,

(vi) Aquisicdo de conhecimentos sobre a farmacocinética dos farmacos mais utilizados na
UCIP;

(vii) Esclarecimento de ddvidas pontuais com a equipa multidisciplinar;

(viii) Observagéo da abordagem realizada ao doente critico em contexto hospitalar;

(ix) Observagéo e participacdo activa na prestacdo de cuidados gerais e especificos de

enfermagem ao doente critico.
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Num mundo tdo vasto como é o da saude, € impensavel entender os conhecimentos
como estaticos e adquiridos. A Enfermagem enquanto profissdo tem vindo a empenhar-se, ao
longo dos tempos, na construcdo de um corpo de conhecimentos cada vez mais sélido, o que
tem permitido adquirir progressivamente o seu reconhecimento social e reforcar o seu caracter
cientifico.

Apesar de possuir conhecimentos quer tedricos quer praticos na area da EMC, senti que
acerca da actuacdo em enfermagem perante o doente critico em contexto de Cl, muito mais
haveria a desenvolver. Os Cl, constituiram uma das areas que, desde sempre, me aliciou e a
qual tinha interesse em aprofundar. O facto de anteriormente néo ter tido nenhuma experiéncia
especifica nesta area, era por mim encarada como uma lacuna no meu percurso de
aprendizagem, que viria a colmatar com a concretizacao deste Estagio.

Ao longo do mesmo, todas as actividades em que me envolvi “obrigaram-me”, de certo
modo, a mobilizar o corpo de conhecimentos adquirido durante o periodo tedrico e tedrico-
pratico do Curso.

Para a concretizagdo deste objectivo de Estdgio ndo poderia ter tido melhor
oportunidade do que poder assistir a uma série de formac¢des que se realizaram na unidade
durante este periodo de tempo.

A primeira constou de uma formacdo promovida pelo representante do monitor de
Anticoagulation with multi_Filtrate Ci-Ca da Fresenius Medical Care com o objectivo de explicar
a possibilidade de realizacdo das trés técnicas dialiticas diferentes, designadamente a
hemofiltracdo, a hemodialise e a hemodiafiltragdo, com um mesmo Kit.

Tive, também, a possibilidade de assistir a outra formagédo, acerca da funcionalidade e
manutenc¢do de um desfibrilhador bifasico, adquirido recentemente pela UCIP.

Numa UCI, a monitorizacdo hemodindmica constitui um elemento crucial na analise das
principais variaveis e fung¢Bes cardiovasculares associadas ao doente em estado critico. Os
métodos e equipamentos através dos quais, actualmente, se efectiva este tipo de
monitoriza¢ao, principalmente a de caracter invasivo, tém permitido aos profissionais de salde
intensivistas uma inequivoca e inestimavel ajuda na elaboracéo do diagndstico e prognéstico
clinico, bem como na eleicdo da intervencdo terapéutica mais adequada para a eficacia na
resposta do doente.

Neste ambito, o Enf.° Especialista em EMC desempenha um papel activo, ndo sé pela
sua colaboragcdo na introdu¢cdo e manutencdo dos diversos sistemas, na monitorizagdo e
deteccao precoce de possiveis complicacdes, mas essencialmente porque constitui o principal
observador do estado clinico do doente e das repercussdes as intervengfes terapéuticas
instituidas. E, portanto, fundamental que o Enf.°, que no contexto da sua préatica clinica opere
com este tipo de monitorizagdo, conheca bem as caracteristicas e potencialidades de cada
sistema, de modo a contextualizar os dados disponibilizados pelos mesmos.

Dos véarios métodos existentes, salienta-se a monitorizacdo através da andlise do
contorno da onda de pulso arterial ou sistema Pulse-induced Contour Cardiac Output (PICCO),

um meétodo recentemente incorporado na pratica clinica, que permite avaliar de modo continuo
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0 débito cardiaco e disponibilizar dados objectivos sobre parametros que o determinam,
facilitando o diagnéstico e o tratamento. A aplicacdo da monitorizagdo PICCO tem vindo a
ampliar-se, uma vez que se revela mais vantajosa e menos invasiva que o cateter da artéria
pulmonar, o método anteriormente mais utilizado na avaliacdo do débito cardiaco em CI.

Acerca deste tipo de monitorizacdo assisti a uma formacdo que me esclareceu as
davidas existentes, mais concretamente acerca dos paradmetros especificos que o sistema
PICCO permite avaliar e que facilitam o diagnéstico clinico e a intervencao terapéutica,
controlando a sua repercussdo. Para ROBLES, PACHON e VEJA (2010) os parametros em
causa obtém-se pontualmente através da técnica de termodiluicdo, e de forma continua,
através da andlise do contorno da onda de pulso arterial.

No periodo em que realizei este Estagio, a unidade encontrava-se em processo de
integracdo de novos elementos, pelo que surgiu a necessidade de fornecer alguma formagéo
formal acerca de determinados temas, obedecendo a um plano de integragdo especifico, no
qual os Enfermeiros peritos e Especialistas desempenham um papel activo na sua
concretizagéo.

A este respeito, saliento a importancia do papel do Enf.° com EEMC ao nivel da
formacdo nesta unidade, marcando pela diferenca ao demonstrar niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisdo. A experiéncia e a pericia adquiridas pela pratica e
pelos conhecimentos adquiridos na prética diaria e durante o Curso de Especializa¢@o permitiu-
me adquirir competéncias ao nivel da formagédo de novos elementos de forma diferenciada,
despertando-os para a necessidade de desenvolver a capacidade de antevisdo de
problemas que podem, eventualmente, surgir durante a sua pratica.

Assim, foi-me possivel assistir a mais uma formacgéo acerca da abordagem das terapias
continuas de substituicio renal, utilizadas na UCIP, focando aspectos tais como a fisiopatologia
do rim, causas de insuficiéncia renal aguda, indicagBes para iniciar técnicas de substituicdo
renal, as véarias modalidades de técnicas que o monitor permite realizar (hemofiltragdo veno-
venosa continua, a hemodialise veno-venosa continua, a hemodiafiltragdo veno-venosa
continua, a plasmaferese e a hemoperfuséo), o papel do Enf.° na realizacéo destas terapias ao
doente, na preparacdo e montagem do sistema extracorporal e na manutencdo da técnica.

Ao longo dos turnos que realizei, tive o privilégio de prestar cuidados de enfermagem,
durante mais do que um turno, a doentes a realizar este tipo de terapias, 0 que me permitiu
proceder a montagem do sistema, realizar a sua manutencao, a colocar em prética o protocolo
com citrato e célcio na hemodidlise para ajuste dos valores de citrato e de calcio obtidos nas
gasimetrias realizadas ao doente e ao proprio sistema a nivel do pés-filtro e, ainda, efectuar os
respectivos registos.

Todas estas técnicas exigem vigilancia continua e preparacao especifica, em que toda a
equipa de saude tem um papel preponderante a desempenhar. A manuten¢cdo da técnica de
substituicdo renal com sucesso passa em grande parte pelo Enf.° com EEMC, que através da
observacédo continua se encontra numa posicéo privilegiada para identificar problemas e iniciar

os procedimentos apropriados, intervindo de forma a evitar complicacdes.
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A este nivel o Enf.° com Especializagédo € essencial na unidade, sendo ele o elemento
eleito por parte dos colegas para resolver problemas relacionados com os alarmes da maquina
de substituicdo renal ou mesmo com o controlo hemodindmico deste tipo de doentes. O seu
papel comeca com a colocacdo do cateter e continua com o controlo dos parametros
hemodinamicos, da integridade do sistema extra-corporal, da perfusédo de heparina e do célculo
do balanco hidrico. A verificagdo constante do funcionamento das bombas infusoras e da
drenagem do ultrafiltrado, do funcionamento das bombas de sangue ultrafiltrado e liquido de
substituicdo, bem como a leitura das pressdes arterial, venosa e transmembranar sdo também
fungbes de Enfermagem.

Por fim, obtive ainda formacé&o acerca do cateter arterial, nomeadamente em termos da
sua introducao, calibracdo, manutencao e remocao.

Esta unidade encontra-se munida de tecnologia avancada e diferenciada,
nomeadamente em termos de equipamentos, instrumentos e materiais. Os meios por si s6 ndo
garantem a qualidade da prestacdo de cuidados em salde, mas sem meios propicios e
adequados verifica-se a limitacdo em termos de actuac¢do quando as estruturas ndo favorecem
as atitudes cuidativas.

Este servico disponibiliza de bombas e seringas perfusoras, bombas perfusoras de
alimentac@o entérica, monitores, ventiladores fixos e de transporte, sistemas de aspiragao
fechados, mandémetro da pressdo de cuff, maquina de gasimetria, cough assist (aparelho
estimulador da tosse), panela humidificadora de secrecdes, cateter de Swan-Ganz,
monitorizacdo hemodindmica com sistema PICCO, equipamento de protecc¢do individual,
sensores de capnografia, Bispectral Index (BIS), colchdes de pressio alterna, talas de ASKLE
para drenagem postural dos membros inferiores, monitores para realizar terapias continuas de
substituicdo renal, entre outros.

Durante a minha passagem pela UCIP tive a oportunidade de contactar com doentes
essencialmente do foro médico e cirlrgico e politraumatizados. Neste Estagio, iniciei a minha
pratica clinica com a prestagéo de cuidados globais ao doente, com a supervisdo do Tutor. A
diversidade de doentes internados foi favoravel a experiéncias enriquecedoras, tanto pela sua
gravidade, como pela riqueza de conhecimentos facultados. De facto, experienciei varias
situacdes, umas mais marcantes que outras.

A administracdo de terapéutica é também uma das fun¢gbes do Enf.° que, na UCI,
merece especial atencdo devido ao manancial e a variedade de farmacos que sédo
administrados a cada doente, ao elevado risco de incompatibilidades farmacoldgicas e aos
efeitos secundarios possiveis. No sentido de minorar erros de administracdo terapéutica, o
servigo disponibiliza um guia farmacolégico, simplificado e de facil consulta, com as principais
interaccdes medicamentosas.

A administracdo de medicacao é facilitada pela existéncia de cateter venoso central de
multiplas vias (3 ou 5) na maioria dos doentes. Apesar da maioria da medicacéo fazer parte
dos meus conhecimentos anteriores, senti algumas dificuldades em agilizar a administracéo de

todas as drogas ao doente, através da manipulacéo das vérias vias do cateter.
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Em contexto de Cl a administrac@o das terapéuticas intravenosas sdo maioritariamente a
nutricdo parentral, solu¢des electroliticas, sangue e hemoderivados, medicacdo vasoactiva,
anestésicos, sedativos e curarizantes. O problema que se coloca na maioria dos doentes
internados numa UCI coaduna-se com a administracdo simultanea de varias terapéuticas, dai a
importancia em avaliar-se a sua relacdo de compatibilidade. A nutricdo parentérica, por
exemplo, deve perfundir num limen isolado de outras terapéuticas.

Para colmatar esta dificuldade recorri a pesquisa constante sobre os diferentes farmacos
mais utilizados, suas indicacdes, incompatibilidades, estabilidade, modos de preparacdo e
administragdo e a consulta dos colegas, adquirindo gradualmente competéncias no sentido de
gerir autonomamente a administracdo conjunta de farmacos, sem esquecer 0s registos de
estupefacientes, albuminas e antibiéticos em impressos proprios.

No que se refere ao desenvolvimento de procedimentos técnicos, pude realizar a
monitorizacdo do doente e avaliacdo de sinais vitais, representando uma oportunidade de
melhorar a minha capacidade de interpretacdo dos valores obtidos pela monitorizacao
hemodindmica com e sem sistema PICCO e 0 seu respectivo registo. A algaliacdo, a realizagéo
do balanco hidrico, a avaliagdo da saturacdo de oxigénio, da diurese e da glicemia capilar com
a aplicagdo do protocolo de infusdo de insulina correspondente foram outros dos
procedimentos que tive oportunidade de executar.

Relativamente a prestacdo de cuidados de higiene e conforto coloquei em préatica a
aspiracdo de secrecdes orais com sistema aberto e secre¢Bes endotragueais com sistema
fechado, cuidados de higiene oral e nasal, cuidados oculares para prevenc¢do de Ulcera da
cérnea, posicionamentos e levante para o cadeirdo. Realizei pensos essencialmente cirargicos
e cuidados a doentes ostomizados. Prestei ainda cuidados relativos a alimentagéo,
nomeadamente, a entubacdo nasogéstrica, a avaliagdo de contetdo gastrico drenado por
drenagem livre ou aspiracdo por seringa para avaliacdo da tolerdncia alimentar, a
administragcdo de alimentagdo entérica via sonda nasogastrica e jejunostomia e de alimentacéo
parentérica. Realizei colheitas de sangue para hemograma, bioquimica, estudo da coagulagéo,
amonia e tipagem e gasimetria através da linha arterial, a preparacdo e administracdo de
farmacos e fluidoterapia por diferentes vias, cuidados de manutencéo de cateter venoso central
e colaboracdo na sua insercdo, oxigenoterapia, nebulizacdo, montagem e teste dos
ventiladores fixos e de transporte. Prestei também cuidados a pessoas na fase agobnica e
cuidados pés-mortem.

Relativamente ao risco de infeccdo associada as multiplas medidas invasivas, de
diagnéstico e terapéutica colocadas em pratica no doente internado na unidade, tive
oportunidade de garantir o controlo de infeccdo, nomeadamente na manutencao de técnica
asséptica no manuseamento de cateteres, na administracdo de terapéutica endovenosa, na
realizacé@o de pensos a feridas, entre outros.

Ao nivel da adopcdo das precaucgdes bésicas verifiguei um especial cuidado com
praticas como a lavagem das méaos, o uso de equipamento de protecc¢do individual, o controlo

ambiental (em especial o cuidado em ndo contactar com objectos inanimados na proximidade
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do doente apo6s prestacdo de cuidados e a boa higiene e limpeza das areas de cuidados aos
doentes) e a prevencdo de acidentes com corto-perfurantes, que representam um ganho ao
nivel da promocéao da saude.

Ao nivel do manuseamento do material e equipamento contaminados e das precaucfes
adicionais (baseadas nas vias de transmissdo - via aérea, goticula, contacto directo e
indirecto), verifiquei que sdo cumpridos e cumpri os procedimentos de acordo com o que se
preconiza no servigo e com as medidas padrdo de prevencao e controlo de infeccéo.

Apenas uma das lacunas que tive oportunidade de reflectir com o Tutor refere-se a
substituicdo dos sistemas de administracéo intravenosos, incluindo torneiras e prolongamentos,
que nao sao rigorosamente substituidos com uma frequéncia ndo superior as 72 horas, de
acordo com as Recomendacdes de Categoria IA para a Prevencédo da Infec¢do Associada aos
Dispositivos Intravasculares (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Na minha opinido seria vantajosa a existéncia de uma norma instituida para esta pratica
de enfermagem. Porém, o periodo de tempo de Estagio disponivel ndo permitiu a sua
execucao e implementacao.

Toda a informacéo que diga respeito ao estado clinico do doente nunca deve ser perdida
e muito menos fragmentada. E importante que todos esses aspectos que dizem respeito ao
doente sejam preservados e transmitidos a todos os elementos da equipa multidisciplinar. Os
registos de enfermagem sdo importantes na medida em que fazem uma avaliacdo permanente
do doente, garantindo a continuidade dos cuidados que Ihe sédo prestados.

Os registos realizados neste servi¢o transmitem de forma clara, concisa e cronoldgica a
informacao respeitante aos doentes internados. Considero que os Enfermeiros deste servigo
sdo na sua globalidade muito humanos, caracteristica que se reflecte no modo como cuidam o
doente. Nos registos, para além de referirem os aspectos biofisiolégicos do doente, valorizam
0s aspectos de ordem psicoldgica e social. As passagens de turno, para além de garantirem a
partilha de informacao e a continuidade dos cuidados prestados, sao também um momento em
que a equipa ndo deixa de transmitir, sempre que necessario, a necessidade em entrar em
contacto com a familia/acompanhantes ou até mesmo o estado psicoldgico dos doentes.

Na UCIP zelei por garantir a continuidade dos cuidados prestados, pelo que
aperfeicoei os registos de enfermagem em relacdo a todos os itens que constam da folha de
registo do servico e em relacdo aos registos na avaliacdo inicial, tratamento e evolucdo de
feridas; avaliagdo inicial de enfermagem aquando do acolhimento no servico; avaliagéo do risco
de queda de Morse e Ulceras de pressédo; avaliagdo de risco para Ulcera de presséo atraves da
Escala de Braden; avaliacdo do estado de sedacdo dos doentes, utilizando a Escala de
Ramsay; avaliacdo do estado de consciéncia através da Escala de Glasgow; avaliacdo da dor
com escala de zero a 10; e folha de transferéncia.

Todos estes procedimentos ndo constituiram uma novidade, mas a sua pratica permitiu-
me o0 aumento da destreza e a aquisicdo de competéncias, conhecimentos e consciéncia
critica para os problemas da pratica profissional, actuais ou novos, relacionados com o

doente e familia, especialmente na area de EEMC.
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De acordo com as normas preconizadas no seio da equipa multidisciplinar, procurei
actuar sempre em conformidade com os conhecimentos apreendidos e aprofundados na
minha &rea de especializagéo, j& acima mencionados. Procurei contribuir para o progresso
da profissao, através do desenvolvimento do conhecimento em Enfermagem e de uma

pratica baseada na evidéncia cientifica.

Objectivo Especifico 4: Colaborar na gestdo da qualidade e dos cuidados prestados ao
doente critico e familia.
Actividades:

(i) Sugestdo da definicdo de metas/medidas para a melhoria da qualidade dos cuidados;

(i) Criacdo e manutencdo de um ambiente seguro e terapéutico para o doente,
respeitando as suas necessidades e gerindo o risco;

(iii) Garantia da seguranca na administracéo de terapéutica;

(iv) Garantia da confidencialidade dos dados e registos do doente;

(v) Observagédo e participagdo nas actividades de gestdo dos recursos humanos e
materiais desenvolvidas pela Enf.2 Coordenadora, de forma a contribuir para uma maior
rentabilizacdo dos mesmos na area da prestacdo de cuidados;

(vi) Identificacdo das necessidades de material no servico e da sua adequada reposicéo;

(vii) Colaboragdo com o Enf.° responsavel de turno/Tutor na realizacdo de tarefas,

auxiliando na lideranca de equipas especializadas.

De acordo com o disposto no n°2 do Artigo 9° do Regulamento do Exercicio Profissional
do Enfermeiro (REPE), apesar de se reconhecer a centralidade da clinica ha Enfermagem,
outras areas tal como a gestdo apresenta-se como fundamental no desenvolvimento da
profisséo.

O International Council of Nurses (ICN) atribui aos Enfermeiros a responsabilidade de
desempenhar um papel activo na qualidade dos cuidados (BAUMANN, 2007).

Ao longo deste Estagio adoptei para a minha prética esse papel activo e uma
postura critica perante os cuidados prestados e as acg¢des realizadas.

As primeiras semanas de Estagio permitiram-me adquirir uma viséo global dos cuidados
prestados em Cl e das possiveis necessidades de melhoria em termos de qualidade, pelo
que nas semanas seguintes foi meu proposito identificar problemas no ambito da
Especializacéo e desenvolver solu¢fes nesse sentido.

Um dos meus contributos especificos ao nivel da EMC, e consequentemente na
melhoria da qualidade dos cuidados prestados na UCIP, consubstanciou-se ao nivel do apoio
proporcionado ao doente/familia para superar o internamento como mais uma fase de transicao
no seu processo de saude/doenca e da proposta de solucdo para as dificuldades que
encontrei, no seio da equipa multidisciplinar, em memorizar a sequéncia de accdes
preconizadas pelo algoritmo de actuacéo perante a Fibrilhacdo Ventricular (FV) e a Taquicardia

Ventricular sem pulso (TVsp). Ao nivel do equilibrio sensorial dos doentes internados também
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deixei o meu contributo, que veio dar visibilidade a importancia do papel do Enf.° com
EEMC ao nivel da prevencédo de complicacdes, da promocado do bem-estar do doente e
da sua readaptacao funcional, o mais precocemente possivel apés a alta da UCI.

Todas as propostas de solucdo para colmatar essas lacunas encontradas seréo
devidamente abordadas no objectivo 8 deste capitulo.

Para a realizacdo de técnicas como a insercdo de cateter arterial e cateter venoso
central constatei que a existéncia de kits ja com todo o material compilado facilitaria em termos
de reducéo de tempo na concretizacdo das mesmas. Fiz a proposta de realizacdo dos kits, ndo
sendo possivel colocar em pratica pelo facto da Enf.2 Coordenadora ja ter efectuado esse
pedido ao Armazém, encontrando-se neste momento a aguardar o seu parecer.

Em termos gerais, verifiquei que a equipa multidisciplinar pauta a sua pratica pelo
espirito de actualizagdo permanente tendo em vista a qualidade dos cuidados que se repercute
tanto ao nivel das condi¢Bes de trabalho oferecidas aos profissionais de saide como ao nivel
da qualidade dos cuidados que s&o prestados ao doente e familia.

Ainda na opinido de BAUMANN (2007) “um ambiente de trabalho seguro € um pré-
requisito para um ambiente favoravel a pratica”. A este nivel, também procurei intervir como um
dos responséveis directos pela criacdo e manutengdo de um ambiente seguro e terapéutico
para o doente, respeitando as suas necessidades e gerindo o risco.

De facto, na UCIP constatei que sdo os Enfermeiros, presentes 24h junto do doente, que
previnem e detectam erros e sdo, muitas vezes, os mediadores do doente procurando a todo o
custo reunir esfor¢cos, com vista a assegurar a seguranca do doente durante os cuidados
prestados. A este propésito BENNER (2001:165) chega mesmo a considerar o Enf.° como uma
“valvula de seguranga, de modo a assegurar, sem perigo, os cuidados médicos e de
enfermagem”, visivel em pequenos actos tais como a liberdade de decisdo ao colocar em
pratica determinada prescricdo médica.

A mesma autora ilustra esta capacidade de gestdo do risco para o doente com o
exemplo da falta de sono dos doentes em UCI, constituindo um problema que muitas vezes se
sobrepBe aos problemas provocados pelo atraso ou ndo aplicacdo de um tratamento. Neste
sentido, facilmente se compreende que o Enf.° tem um papel preponderante na agilizacéo das
melhores solu¢Bes para o doente.

Esta filosofia de cuidados voltada para a seguranca do doente, foi sempre a que
adoptei na minha pratica em todos os aspectos do cuidar, relacionados com os codigos
ético e deontolégico inerentes ao exercicio da profissdo e com a gestdo do risco que
incluem a adop¢édo de uma postura de discricdo, respeito e sigilo profissional, o controlo da
infeccao, a utilizagdo segura dos medicamentos, a seguranga do equipamento, a pratica clinica
segura, 0 controlo das Ulceras de pressdo, a prevencdo das quedas, a prevencdo das
infeccdes nosocomiais e a aquisicdo de uma base de conhecimentos actualizados em termos

da manutenc¢éo da seguranca do doente e familia.
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Segundo CRUZ (2008) citando Carrol (2005) o Enf.° encontra-se numa posicao
privilegiada para detectar erros e processos que ndo sdo seguros para o doente e,
concomitantemente prevenir as suas ocorréncias.

Ao nivel de outro ambito da gestdo, observei e participei na gestao dos recursos
humanos e materiais realizada pela Enf.2 Coordenadora, de modo a contribuir para uma maior
rentabilizacdo dos mesmos na area da prestacdo de cuidados.

Em termos da gestéo de recursos humanos colaborei na realizagdo do horario do més
de Junho de Enfermeiros e assistentes operacionais e na realizacdo dos ajustes do horario do
més de Maio, com as trocas que foram efectuadas, dispensas assim como o pagamento de
horas extras, através do programa informatico “Gestdo de Escalas”. Verifiquei ainda como é
efectuada a escala de distribuicdo de pessoal de enfermagem e assistentes operacionais.

Aparentemente um procedimento simples, verifiquei que apesar do programa facilitar a
realizacdo do horario, tem de existir por parte da Enf.2 Coordenadora uma grande capacidade
de compatibilizar e optimizar a interac¢cdo entre 0s objectivos organizacionais e pessoais dos
elementos da equipa, como sendo as escalas de férias, integracdo de novos elementos,
horario de amamentacéo, descansos semanais, formacdes em servico, orientacdes tutoriais,
pedidos pessoais ocasionais, nUmero excessivo de elementos novos por turno, entre outros.

Por seu turno, a gestdo de materiais diz respeito ao sistema que ordena as actividades
relacionadas com a gestdo e o controlo de produtos, servicos e equipamento, desde a
aquisicdo até a sua utilizacdo (FREDERICO e LEITAO, 1999).

O sistema de distribuicdo de materiais adoptado pela UCIP é o tradicional que é da
competéncia da Enf.2 Coordenadora. Colaborei no preenchimento das requisi¢cdes de farmécia
e de aprovisionamento, que sao entregues nos respectivos servicos, e no acondicionamento e
arrumacgéo do material e medicamentos fornecidos. Nos turnos realizados na &rea da gestdo
participei activamente no registo e contabilizacdo de antibibticos, estupefacientes e albuminas.

O contacto com a area da gestdo revelou-se de grande utilidade para a tomada de
consciéncia acerca dos custos dos materiais, da responsabilidade na economizacdo dos
recursos disponiveis e da optimizacdo do funcionamento de todo o equipamento e utilizagdo do
material e medicacdo necessarios de acordo com a finalidade a que se destinam.

Relativamente & organizacdo dos materiais verifiquei que estes se encontram
acondicionados correctamente, segundo o0 que as normas de Controlo de Infecgéo
recomendam e de acordo com as necessidades da UCIP, o que permite uma resposta rapida e
eficaz por parte da equipa de enfermagem.

Durante as 21 horas concretizadas na area da gestdo colaborei na realizacdo da

gestao dos cuidados e zelei pela qualidade dos cuidados prestados na area de EEMC.

Objectivo Geral 3: Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questfes
complexas, desenvolver solu¢cdes ou emitir juizos em situagcdes de informacédo limitada
ou incompleta, incluindo reflexdes sobre implicagdes e responsabilidades éticas e

sociais que resultem dessas solucdes e desses juizos ou os condicionem.
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Objectivo Especifico 5: Prestar cuidados de enfermagem especializados na area de EEMC
ao doente/familia em situacdes de crise ou de risco, de forma global e personalizada,
desenvolvendo competéncias relacionais, técnicas e cientificas.
Actividades:
(i) Actuacdo em conformidade com os conhecimentos apreendidos e aprofundados na
area de EEMC e as normas preconizadas no seio da equipa multidisciplinar;
(i) Identificagcdo do método de trabalho da equipa de enfermagem;
(iii) Admissao, acolhimento e integracdo adequados ao doente e familia no servigo;
(iv) Colheita de dados de forma objectiva, através da observacao, entrevista e consulta do
processo clinico individual, identificando as necessidades do doente/familia;
(v) Andlise e interpretacéo da informacéao recolhida;
(vi) Planeamento/Reformulagcdo dos cuidados a prestar em funcdo das necessidades
identificadas, envolvendo o doente/familia nos cuidados, gerindo eficazmente o tempo
e estabelecendo prioridades e objectivos;
(vii) Realizag@o de ensinos oportunos e adequados, de acordo com as necessidades do
doente/familia;
(viii)Avaliacdo da eficicia das intervencdes realizadas e dos resultados obtidos tendo em
vista a concretizacdo dos objectivos previamente estabelecidos;
(ix) Promocédo de uma correcta continuidade dos cuidados, colaborando com a equipa em
todas as actividades e identificando os cuidados de enfermagem que necessitam de

continuidade apds a alta/transferéncia.

Durante o Estagio demonstrei capacidade de trabalhar de forma adequada no seio da
equipa multidisciplinar e interdisciplinar, utilizando o método individual de trabalho, ficando
responsavel pela prestacdo de todos os cuidados ao doente critico, de forma global e
personalizada, o que me permitiu rentabilizar ao maximo o tempo disponivel no sentido de
desenvolver e adquirir competéncias relacionais, técnicas e cientificas na area de EEMC.

Essa responsabilizacdo possibilitou-me a tomada de consciéncia, o desenvolvimento do
processo de enfermagem e a reflexdo critica sobre as necessidades, os cuidados e as
intervencdes de enfermagem ao doente critico, de modo a dar-lhes uma resposta atempada e
eficaz.

Deste modo, compreendi e realizei a admisséo, o acolhimento e a integracdo adequados
ao doente e familia na unidade, essencialmente do foro médico e cirdrgico e politraumatizados,
colocando em pratica o processo de cuidados de enfermagem e providenciando a
alta/transferéncia do doente para outro servico hospitalar, com todos os procedimentos
inerentes & mesma.

Acidentes vasculares cerebrais (AVC’s), pneumonias da comunidade e choques
cardiogénicos foram os diagnésticos mais comuns ao nivel dos doentes de foro médico. Ao

nivel cirdrgico, o tipo de situa¢des mais frequentes foram doentes vitimas de choque séptico,
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isquemia da mesentérica, neoplasias maioritariamente abdominais, baleados e oclusdes
intestinais. A nivel de politraumatizados acompanhei, essencialmente, doentes vitimas de
atropelamento, acidentes de viacdo e acidentes de trabalho.

Na opinido de URDEN Jet al.] (2008), no momento em que o doente chega ao servico
tudo é providenciado no sentido de o acolher da melhor forma possivel, com o intuito de
minimizar o impacto causado pela admissao numa UCI, que é geralmente um acontecimento
inesperado na vida do doente e familia e passivel de Ihes provocar uma resposta de stresse.

Os critérios de admisséo na UCIP estao determinados, sendo os principais a intoxicacao
grave, a faléncia respiratéria, a faléncia hemodinamica, o pés-operatério e o politraumatizado
nao neurocirdrgico, quando complicado por uma dessas situacdes descritas anteriormente.

A proveniéncia dos doentes, faz-se através do SU e/ou por transferéncia de outros
servigos do Hospital, assim como do exterior a instituicdo hospitalar. A admissdo do doente na
unidade é sempre Unica e exclusivamente da responsabilidade do médico de servi¢co, devendo
transmitir sempre essa informacdo a equipa de enfermagem. Cabe ao Enf.° responséavel de
turno a verificagdo e a preparacdo da unidade, e ao Enf.%, que ir4 receber e ficar responsavel
pelo doente, a sua recepcéo.

Aquando da admissdo do doente tomei conhecimento do seu motivo de internamento e
do seu grau de estabilidade/instabilidade; monitorizei 0 doente; avaliei a funcionalidade dos
acessos venosos; iniciei a terapéutica prescrita; iniciei a folha de registos; efectuei a folha de
avaliacéo inicial do doente; identifiqguei o nivel ou mudei as perfusdes em curso e todas as
drenagens, a fim de melhor contabilizar o balan¢o hidrico; mudei todos os sistemas de soros e
o debitdmetro; realizei uma observacao fisica cuidada do doente; colaborei com o médico na
execucao de procedimentos técnicos tais como a inser¢éo de cateter arterial, cateter central e
entubacdo endotraqueal.

Quando o doente se encontrava consciente realizei uma breve integragdo ao servico,
utilizando informag8es basicas acerca da funcionalidade do mesmo e do que lhe iria acontecer
em termos de cuidados prestados para que a alta fosse uma meta a atingir o mais rapidamente
possivel. O simples facto das explicacdes serem dadas de forma clara e de nenhum dos
problemas apresentado pelo doente ser subestimado, fa-lo sentir que o seu valor como pessoa
sera respeitado.

A realizacdo da colheita de dados objectiva, imprescindivel a identificacdo dos
problemas do doente em situacdes de crise ou de risco, foi uma das actividades que realizei
com sucesso e que fui aperfeicoando através da observacao, da entrevista e da consulta do
processo clinico individual, identificando as necessidades do doente/familia e, muitas vezes,
antecipando-as gragas ao “olho clinico” que fui adquirindo pela experiéncia no SU.
Conhecendo os protocolos do servigco, pude enriquecer 0 meu processo de aprendizagem e
analisar e interpretar, mais facilmente, a informagé&o colhida.

Desta forma, os cuidados foram sempre prestados tendo em conta as necessidades

identificadas, envolvendo o doente e a familia, procurando gerir o tempo e estabelecer
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prioridades de actuacdo e objectivos, com as necessarias reformulacdes do planeamento de
cuidados sempre que ocorreu deterioracdo do estado do doente.

Aquando da prestacdo de qualquer cuidado de enfermagem, procurei informar o doente,
independentemente do seu nivel de consciéncia, acerca de todos os procedimentos a que ia
ser submetido, o que considero ser uma pratica importante para lhe reduzir a ansiedade.

Ainda a este respeito, penso que é fulcral avaliar o nivel de conhecimento do doente na
tentativa de adequar as nossas intervengfes as suas limitagfes. Constatei que ainda existe
muito desconhecimento por parte das pessoas acerca dos termos relacionados com a saude,
pelo que comuniquei com o doente aspectos complexos, adequando a linguagem e
confirmando se a informacéo foi correctamente compreendida, no sentido de aumentar a
qualidade dos cuidados prestados e a taxa de adesao a realizacdo dos tratamentos prescritos.

Ao longo do Estagio, tive oportunidade de realizar ensinos, tendo constatado que a
eficacia de muitos dos procedimentos realizados depende necessariamente da colaboragéo do
doente e que por esse motivo ndo podem ser dispensados. E o caso do desmame ventilatorio,
do posicionamento dos membros para permitir uma correcta funcionalidade dos cateteres e a
expectoracdo de secrecdes, entre outros procedimentos.

Quando se procedeu a transferéncia do doente para qualquer outra unidade de
internamento dentro ou fora da instituicdo, procedi ao preenchimento da folha de registo de
transferéncia destinada para esse efeito, da qual constam os principais cuidados de
enfermagem que necessitam de continuidade ap6s a alta/transferéncia.

Assim, através de um processo de aprendizagem activo assimilei o processo de
cuidados de enfermagem com o0s seus quatro passos fundamentais — identificagcéo,
planeamento, execucdo e avaliagdo - tendo em vista uma prestacdo de cuidados
especializados na area de EEMC e o desenvolvimento de uma metodologia de trabalho

eficaz na assisténcia ao doente.

Objectivo Especifico 6: Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente critico
perante situacdes imprevistas e complexas e na antecipacdo da instabilidade e risco de
faléncia organica/multiorganica, no &mbito da area de EEMC.
Actividades:

(i) Identificacdo precoce de focos de instabilidade do doente;

(i) Definicdo de prioridades de intervencéo no atendimento do doente com instabilidade

hemodinamica;

(i) Actuacao perante focos de instabilidade e situagdes clinicas inesperadas;

(iv) Prestagdo de cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos ao doente critico;

(v) Colaboragdo na abordagem inicial e estabilizagdo do doente critico;

(vi) Actuacéo de acordo com os algoritmos de SBV e SAV;

(vii) Diagndstico precoce de complica¢des sugestivas de instabilidade hemodinamica;

(viii) Avaliagdo dos cuidados de enfermagem prestados, efectuando os respectivos registos

e analisando os factores que contribuiram para os resultados obtidos.
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Antes de iniciar o Estagio, era ja comum na minha pratica diaria o contacto com doentes
com instabilidade hemodinamica e a actuacéo precoce baseada nos algoritmos de SBV e SAV,
porém, quase sempre, desprovidos da presenca simultanea de suporte vasopressor, ventilacdo
mecanica, monitorizacdo com cateter arterial e central, entre outros dispositivos de
monitorizacao.

O manancial de técnicas invasivas utilizado na unidade, com o objectivo de promover a
oxigenacao celular e reverter a instabilidade do doente, exigiu da minha parte o agilizar de
cuidados técnicos de alta complexidade no sentido de prestar cuidados ao doente critico
ao seu mais alto nivel.

Durante o Estagio acompanhei doentes com elevados niveis de instabilidade,
principalmente numa fase inicial do seu internamento.

A este nivel ndo posso deixar de salientar a importancia do Enf.° Especialista nesta
unidade que é, grande parte das vezes, o primeiro a detectar os sinais de instabilidade do
doente, definindo prioridades de intervencéo e actuando perante focos de instabilidade e
situacdes clinicas inesperadas até a chegada do médico.

Actualmente, e de acordo com a ideologia de BENNER (2001), o diagnéstico e a
vigilancia do doente e os tratamentos altamente sofisticados permitem margens de seguranca
cada vez mais estreitas e o Enf.°, capaz de detectar sinais de alarme precoces, representa um
elemento fundamental numa UCI e mais em servicos onde os aparelhos de precisdo nem
sempre sao usados.

Perante estados de hipotenséo e de bradicardia extremos de instalagdo subita, os quais
exigem um rapido ajustar das doses de medica¢do vasopressora, intervi de forma apropriada,
inicialmente com o apoio do Tutor, avaliando e mobilizando os meios necessarios a sua
resolugcdo. Essas situagdes imprevistas e complexas contribuiram para a aquisicdo das
competéncias necesséarias para a deteccdo e resolucdo precoces dos problemas
representativos de alto risco para o doente, na area de EEMC.

De acordo com o Modelo de Desenvolvimento Profissional proposto pela ORDEM DOS
ENFERMEIROS (OE) (2009:11) a competéncia define-se “a um nivel de desempenho
profissional demonstrador de uma aplicacdo efectiva do conhecimento e das capacidades,
incluindo ajuizar”. Este aspecto verifica-se por exemplo na capacidade de decisdo em termos
de aplicacdo de prescricdes médicas. Espera-se que o Enf.° se aperceba “do que é necessario
fazer para prestar ao paciente os melhores cuidados, mais do que simplesmente seguir a risca
as prescricdbes médicas, mesmo que essa atitude possa causar problemas” (BENNER,
2001:165).

Na UCIP, tanto os 5 Enfermeiros Especialistas, bem como a maioria dos Enfermeiros
Generalistas, dettm um nivel de competéncias condizente com o titulo de perito que na
perspectiva de BENNER (2001:58), se trata de um profissional com grande experiéncia, que
compreende de maneira intuitiva cada situacéo e apreende “directamente o problema sem se

perder num largo leque de solugbes e de diagndsticos estéreis”.
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Os saberes que adquiri com esta equipa exemplar, permitiram-me adquirir uma
consciéncia mais critica para os problemas da pratica profissional, adequando as
minhas intervencdes as situagdes especificas e analisando os factores que contribuiram
para os resultados alcancados através da avaliacdo dos cuidados de enfermagem

prestados e respectivos registos.

Objectivo Especifico 7: Desenvolver competéncias comunicacionais, na sua vertente
essencialmente terapéutica e relacional, com o doente critico e familia.
Actividades:
(i) Dominio de técnicas de comunicacao verbal e ndo verbal perante o doente/familia em
situacao critica;
(ii) Adaptacédo das formas de comunicagdo a complexidade do estado de salude do doente
em situacao critica;
(iii) Incentivo da familia a comunicar com o doente, independentemente do seu estado de
consciéncia;
(iv) Presenca junto dos familiares em situacdes de eminéncia ou ocorréncia de morte,
ajudando na gestdo de sentimentos de ansiedade, de medo e processos de morte e

luto.

Comunicar, segundo GONCALVES (2010:18) “faz parte de algo intrinseco ao Homem,
em si mesmo e no seu processo de socializagdo, assumindo-se mesmo como uma
necessidade humana”.

FERNANDES [et al.] (2009:49) entendem que a Enfermagem é a arte e a ciéncia do
cuidar e que “comunicar € uma arte intrinseca a profissdo de Enfermagem”. A comunicagéo
constitui um importante instrumento no processo de cuidar em Enfermagem e ao Enf.° &, cada
vez mais, exigido o desenvolvimento de competéncias comunicacionais, verbais e ndo verbais,
de forma a permitir uma interaccdo com o doente.

Nas UCI’s existem muitos doentes com a expressao verbal afectada devido a barreiras
comunicacionais tais como entubacgdo endotraqueal, traqueostomia, estados comatosos, entre
outros, tornando a comunicag&o néo verbal um meio de comunicagéo fulcral.

Com os doentes que se encontravam ventilados, e com 0s quais contactei ao longo
deste periodo de Estagio, tive experiéncias muito enriquecedoras tanto ao nivel pessoal, pela
relagdo empatica estabelecida, como ao nivel profissional, pelo desenvolvimento de
estratégias criativas, tais como o projecto de intervencao desenvolvido, no sentido de
colmatar as dificuldades de comunicacao a este tipo de doentes.

Recordo uma doente a qual foi realizado o desmame progressivo da sedacdo para
consequente extubacéo e que se encontrava muito apelativa, fazendo esforgos na tentativa de
ser compreendida. A doente, ainda com o tubo orotraqueal, tentava gesticular qualquer
mensagem com os labios que eu ndo conseguia entender. Franzia as sobrancelhas, repetia

vezes sem conta, escrevia num papel mas, sem conseguir segurar firmemente na caneta, as
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letras saiam imperceptiveis. Este foi um dos meus primeiros contactos com doentes ventilados
e acordados, através do qual demonstrei conhecimentos sobre técnicas de comunicacao
no relacionamento com o doente.

Ao pedir a doente que pronunciasse mais uma vez a mensagem, de forma lenta e
pausada, consegui fazer a leitura dos seus labios: “Tenho sede”. Ao verbalizar a doente estas
duas palavras ela acenava com a cabeca e os seus olhos transmitiam satisfacdo e sensacéo
de alivio por ter conseguido expressar-se. Sao situagdes como esta que nos mostram que, de
facto, vale a pena continuar a marcar pela diferenca e, como nos dizem FERNANDES [et al.]
(2009), a valorizar os gestos que déo visibilidade a Enfermagem, empenhando-nos mais na
humanizacédo dos cuidados prestados e nas relagfes interpessoais.

No entender de URDEN [et al.] (2008), e partiihando da mesma opinido, um dos
principais factores de stresse para o doente com uma via aérea artificial consiste no
compromisso da comunicacéo devido a incapacidade em falar, as explicagfes insuficientes por
parte dos profissionais de salde, & compreensdo inadequada, ao receio em ndo conseguir
expressar-se e as dificuldades associadas a utilizacdo de outros meios de comunicacdo que
ndo a verbal.

Nestes termos, facilmente se entende a comunicagdo como “uma competéncia
importante para o cuidar em Enfermagem, que se adquire na e pela pratica”, e que envolve “o
desenvolvimento de capacidades criativas, porque admite uma grande diversidade de formas
de comunicar, até dirfamos virtualmente inesgotaveis” (MACHADO e SA, 2006:34).

Relativamente aos doentes com alteragbes do estado de consciéncia, estes
apresentavam diversos tipos de comportamento que variavam desde a agitacdo e confuséo até
a letargia, prostracdo e auséncia de reactividade a estimulacdo verbal ou dolorosa, segundo o
tipo e a localizacao das lesGes que apresentavam.

Neste contexto, verifiquei que a comunicacdo verbal estabelecida com estes doentes,
aparentemente inutil e incompreensivel, suscitava com frequéncia pequenas, por vezes quase
imperceptiveis, alteragdes no seu comportamento.

Nesta unidade, e apesar da falta de evidéncia cientifica conclusiva no que diz respeito ao
grau de inconsciéncia dos doentes em coma e a auséncia de feedback por parte dos mesmos,
os profissionais de saude tratam e cuidam como se estes 0s ouvissem e compreendessem.

Apesar das varias opinibes acerca do tema, existem relatos de casos de doentes em
estado de coma profundo que referiram ouvir aqueles que os rodeavam. Adoptando esta linha
de pensamento, procurei dirigir sempre ao doente, a quem prestava cuidados, algumas
palavras recorrendo a frases simples, neutras, apelativas ou encorajadoras, localiza-lo no
tempo e no espaco, explicar-lhe todos os cuidados prestados e interagir com ele, mesmo
quando a sua resposta se resumia a um olhar obnubilado e distante.

De facto, as competéncias técnicas sdo de grande relevancia para a prestacdo de
cuidados de qualidade ao doente, mas ndo de importancia exclusiva. O mundo das relacdes,
dos pequenos gestos ndo pode de modo algum ser esquecido e é ele que, muitas das vezes,

faz a diferenca no tipo de cuidados prestado.
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O acordar do coma, foi também uma realidade assistida varias vezes ao longo do
Estagio, que a meu ver é extremamente aflitivo para o doente. Como me dizia a Professora
Susana Duarte do Curso de Licenciatura “Acordar do coma & como aterrar na Terra vindo de
outro planeta”. Penso que estas palavras ndo poderiam caracterizar melhor a realidade a que
assisti.

Independentemente do estado de consciéncia do doente, e atendendo as evidéncias
cientificas, sempre que possivel incentivei a familia a comunicar, incitando-a a fazer esforgos
para comunicar e estimular o doente durante o seu internamento na UCIP, tudo isto no sentido
de prevenir a sindrome da UCI, da qual a falta de comunicagdo constitui uma das suas
possiveis causas.

Penso que a sensibilidade que o Enf.° Especialista possui relativamente aos
problemas, receios e necessidades da familia, o coloca numa posicao de destaque para
colmatar as suas necessidades psicoldgicas.

A experiéncia de perda e de luto por um familiar constitui um momento de crise de
desenvolvimento para os que lhe sdo mais préximos pelo que COSTA (2009) considera que
nessas situacfes o centro dos cuidados de saude deverd ser a familia e que os profissionais
de saude devem adquirir formacdo académica especifica no sentido de adquirir bases para
prestar apoio adequado e ajudar na gestdo de sentimentos de ansiedade, revolta e medo.
DIAS (2010) alerta que para além do abalo familiar, a morte de um doente causa um grande
impacto na identidade pessoal e profissional da equipa de saude.

Neste ambito, este Estagio representou para o meu percurso profissional a
solidificagdo das competéncias comunicacionais, j4 adquiridas através da experiéncia
profissional em SU, com o recurso a outras técnicas de comunicagdo ndo verbal e com

doentes com outro tipo de necessidades comunicacionais.

Objectivo Geral 4: Ser capaz de comunicar as suas conclusdes, e os conhecimentos e
raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas, de uma

forma clara e sem ambiguidades.

Objectivo Especifico 8: Desenvolver actividades de formacéo, abordando um tema que se
considere oportuno e pertinente no ambito da EEMC.
Actividades:

(i) Identificacdo das necessidades do servico em termos de formagéo;

(i) Escolha de um tema pertinente e oportuno, solicitando a opinido da Enf.2

Coordenadora, do Enf.° Tutor e da Professora Orientadora;
(iiiy Pesquisa bibliogréfica e multimédia acerca do tema seleccionado;
(iv) Elaboracgéo do respectivo trabalho;

(v) Apresentacéo do trabalho de forma clara, sucinta e sistematizada.
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Depois de contactar com a equipa multidisciplinar e apés a consulta das normas e
protocolos existentes no servigo, rapidamente me apercebi que a formacao néo constituia uma
necessidade daquela unidade. Trata-se de uma equipa muito jovem, com um nivel de
curiosidade intelectual bastante elevado e em constante processo de actualizacdo de
conhecimentos.

Porém, identifiquei necessidades de formacdo no que diz respeito a familia, mais
concretamente ao acolhimento da familia na UCIP. Perante esse problema detectado, na area
de EEMC, tomei iniciativa na sua solucéo e fui o mais criativa possivel na sua interpretacdo e
resolugéo.

Nos primeiros dias de Estagio deparei-me com uma situacdo que me despertou a
atencdo e me motivou no sentido de encontrar medidas de resolucdo para aquela
situagdo/problema identificada. Tratava-se da mae de um jovem, com idade na faixa etaria dos
30 anos, com um AVC hemorragico com mau prognéstico. A senhora visitava diariamente o
filho sem pronunciar uma palavra, sem se aproximar dele, sem um contacto com a equipa e
com um facies marcado pela angustia, sofrimento e desespero. Na passagem de turno, foi
transmitida a informacéo de que aquele doente segundo a avaliagdo da neurologia estaria num
estado de morte cerebral, prestes a serem suspensas todas as medidas terapéuticas.

Depois desta situagéo, senti a necessidade imediata de esclarecer algumas duvidas. As
entrevistas informais a equipa permitiram-me constatar que a familia, quando realiza a primeira
visita ao doente internado, apenas conversa com o médico de servico a fim de adquirir
informacdes pertinentes sobre a situagéo clinica do doente e o progndstico previsivel. Depois
desse didlogo com o médico, a familia entra na unidade, pela primeira vez, sem qualquer
acompanhamento ou suporte informativo, deixada & mercé do impacto emocional que a propria
unidade lhe pode acarretar.

Enquanto profissionais de saude, MORRISON (2001:75) alerta-nos para ndo nos
esquecermos de que “a chegada ao hospital e a adaptacdo as rotinas, enquanto se aguarda
um futuro incerto, constitui uma experiéncia complicada e ansiogénica”’. FONTES e FERREIRA
(2009:36) acrescentam que este processo “acarreta uma sobrecarga emocional, tanto para o
paciente como familia”.

Ainda segundo MORRISON (2001), cabe ao Enf.° numa UCI prestar cuidados de
enfermagem de qualidade ao doente, mas também dar apoio, confortar e informar a familia do
doente. CORTE-REAL (2007:117) entende que o “internamento numa UCI é um acontecimento
muito dificil e significativo na dindmica familiar”. Dai a necessidade de um atendimento
especifico em que a familia deve ser apoiada e implicada no processo de cuidar que na Optica
de FONTES e FERREIRA (2009:34) tem como finalidade principal “contribuir para a exceléncia
de cuidados nestas unidades”.

Para CORTE-REAL (2007) o contacto com o ambiente da UCI, sem a preparacéo e o
acolhimento devidos, pode traduzir-se numa experiéncia muito dificil para a familia, surgindo o

medo de aproximacgédo do doente, do receio em tocar ou mesmo em falar-lhe.
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De facto, era 0 que acontecia com aquela mée. Ao aborda-la questionei-a acerca dos
seus medos perante aquela situagdo de internamento do filho, ao que a mesma me respondeu
estar assustada e que o filho ndo sentia a sua presenca. Perante isto, expliquei-lhe que aquela
pandplia de equipamentos, cabos, monitores e fios tinham uma finalidade no tratamento do seu
filho e perguntei-lhe se ela tinha tentado falar com ele, tocar-lhe e dizer-lhe que estava ali.
Expliquei-lhe a importancia da estimulacao pela voz, pelo tacto e da existéncia de evidéncias
cientificas que nos dizem tal como FERNANDES [et al.] (2009:51) citando Saraiva (1999) “que
a audigéo é talvez dos ultimos sentidos a ser perdido”.

A partir daquela explicagéo, nas visitas seguintes, aquela méde comegou a aproximar-se
do filho, tocava-lhe no braco e dizia-lhe que estava ali e que sabia que ele ia recuperar o seu
estado de salde. Dias mais tarde, o filho comecou a pestanejar, abria os olhos. Observei o
monitor e confirmei o que ja tinha lido em bibliografia acerca dos efeitos do toque na diminuicao
da frequéncia cardiaca, tal como os estudos referidos por FERNANDES J[et al.] (2009).

Senti-me (til ao estimular a comunicagcdo com o doente e, tendo ou ndo alguma relacéo
com a nova atitude daquela mée perante o filho, passados dois dias quando voltei ao servigco o
doente revelava melhoria do seu estado, mais reactividade, auséncia de sinais de morte
cerebral e uma nova tentativa de investimento por parte da equipa de neurologia.

CORTE-REAL (2007:118) considera que “ndo é suficiente permitir a entrada da familia
na unidade. E necesséario prepara-la e acompanhé-la durante a visita, identificando e
esclarecendo as suas duvidas, observando as reacgdes e comportamentos e, especialmente,
compreendendo os seus sentimentos”.

Ao conversar com o Tutor acerca daquela situacdo, ambos concorddmos com o
insuficiente apoio que a equipa de enfermagem proporciona & familia, ndo pelo facto de ser
insensivel as suas necessidades, mas sim pela exigéncia do doente em estado critico em
termos de controlo e assisténcia ininterruptas, dificultando a disponibilidade de tempo por parte
da equipa para apoiar a familia. Convém salientar que a dimensao relacional e humana do
cuidar ndo é considerada menos importante do que a pratica tecnicista, mas € sim, muitas
vezes, deixada para segundo plano, visto ndo colocar o doente em risco imediato de vida.

Nesta linha de pensamento, elaborei e implementei o “Guia de Acolhimento a Familia na
UCIP” (ANEXO II), com a autorizagdo da Enf.2 Coordenadora e da Directora Clinica, com uma
linguagem acessivel, de forma a transmitir que esta unidade n&o se trata de um lugar
assustador, mas sim de um lugar onde se cuida do doente critico. Penso que o facto da familia
compreender o contexto da UCIP, a sua dindmica, funcionalidade e principalmente o seu
proposito para a recuperacao do doente, permite que o medo se desvaneca e que os cuidados
ai prestados se centrem numa filosofia mais humanizante da Enfermagem.

Na actuacdo da equipa em contexto de Paragem Cardio-Respiratéria (PCR) verifiquei
alguma dificuldade em colocar em pratica a sequéncia de acgdes instituidas pelo algoritmo de
actuacdo da FV e da TVsp. Deste modo, sugeri a realizacdo do poster “Algoritmo de actuagéo

perante a FV e a TVsp” para colocar na unidade, de modo a permitir a sua rapida visualizagao
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em caso de divida, o que resultou numa mais-valia na actuagdo da equipa perante situagfes
de risco de vida imediato (ANEXO I11).

No ambiente de uma UCI, o doente enfrenta sérias dificuldades em gerir o ambiente
interno e externo, experimentando muitas vezes o desequilibrio sensorial, tanto por privacédo
como por sobrecarga.

Em CI, o Enf.° ocupa uma posicéo Unica e desempenha um papel crucial na gestdo de
um ambiente hospitalar cuidadosamente equilibrado e promotor duma boa salde mental do
doente.

Nesta unidade, a desorientacdo espaco-temporal dos doentes internados devido a
privacdo sensorial a que estao sujeitos, foi outra das situacdes/problema que detectei. Com
base na evidéncia cientifica existente e ap6s a minha avaliacdo diagnostica, desenvolvi e
implementei um projecto de intervengao intitulado de “Prevencédo da privagdo sensorial no
doente internado na UCIP: orientacdo espaco-temporal” (ANEXO V).

Para atingir este objectivo efectuei a colheita de dados acerca das necessidades
sensoriais dos doentes internados, a pesquisa bibliografica e multimédia acerca do tema, a
construcdo de um relégio e calendario incorporados num sO objecto que designei de
“orientador espago-temporal”’, bem como a elabora¢gdo de uma planta da UCIP com a proposta
de localizagdo de cinco “orientadores espago-temporais” de modo a que os onze doentes, que
constituem a capacidade total da unidade, encontrassem um desses objectos no seu campo
visual.

O projecto de intervencao desenvolvido veio dar visibilidade & importancia do papel do
Enf.° com EEMC ao nivel da prevencdo de complicacdes, da promo¢do do bem-estar do
doente e da sua readaptacdo funcional, 0 mais precocemente possivel, apds a alta da UCI.
Assim, o Enf.° deve intervir com 0 objectivo de controlar a estimulagdo ambiental e evitar
situagbes extremas, como sejam a privacio e a sobrecarga sensoriais. E ainda da sua area de
competéncias o controlo da quantidade e do tipo de estimulos que afectam o doente dentro da
unidade, bem como a manutencé@o de um nivel de estimulagéo dentro dos limites toleraveis.

Ao longo do Estagio, e tal como comprovo com os trabalhos acima enumerados,
detectei o0s problemas de maior complexidade relacionados com a EEMC,
desenvolvendo solugdes de forma criativa, autbnoma, sistemética e critica, e deste

modo promovi ndo sé o desenvolvimento pessoal como também o dos colegas.
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2 — ESTAGIO DE ASSISTENCIA PRE-HOSPITALAR

A emergéncia médica caracteriza-se por um conjunto de acc¢des que, perante uma
situacdo de emergéncia e na fase pré-hospitalar, devem decorrer na sequéncia Deteccéo,
Alerta, Pré-socorro, Socorro, Transporte e por fim o Tratamento contemplado pela assisténcia
hospitalar.

A APH enquadra-se nas fases do Socorro e Transporte da vitima, consistindo em todas
as acgOes realizadas no local do incidente e adaptadas ao tipo, gravidade e nimero de vitimas.
Depois da vitima estabilizada inicia-se o transporte da mesma, durante o qual sdo prestados os
cuidados de salde necessarios, mantendo a comunicacdo com o CODU que encaminhara a
vitima para a unidade mais adequada (MATEUS, 2007).

A presenca do Enf.° na EPH é fundamental, uma vez que exerce fungbes com base em
competéncias humanas, técnicas e cientificas adequadas a prestacdo de cuidados ao doente
critico e familia inseridos na comunidade.

A OE (2007:1,2) especifica as orientagbes para as intervencdes do Enf. no preé-
hospitalar, tais como:

“- Actuar sempre de acordo com 0 seu enquadramento legal, procurando assegurar, no

exercicio das suas competéncias, a estabiliza¢do do individuo vitima de acidente e/ou

doenga subita, no local da ocorréncia, garantindo a manutencéo das funcdes vitais por
todos os meios a sua disposi¢ao;

- Garantir o acompanhamento e a vigilancia durante o transporte primario e/ou

secundario do individuo vitima de acidente e/ou doenca suUbita, desde o local da

ocorréncia até a unidade hospitalar de referéncia, assegurando a prestacdo de cuidados

de enfermagem necessarios a manutencdo/recuperacdo das funcdes vitais, durante o

transporte;

- Assegurar a continuidade dos cuidados de enfermagem e a transmisséo da informacéo

pertinente, sustentada em registos adequados, no momento da recepgdo do individuo

vitima de acidente e/ou doenca subita, na unidade hospitalar de referéncia;

- Garantir adequada informacdo e acompanhamento a familia do individuo vitima de

acidente e/ou doenca subita, de forma a minimizar o seu sofrimento”.

Pelo facto da EPH ser uma é&rea particular e com caracteristicas muito especificas onde
reina a imprevisibilidade das situagBes, o Enf.° necessita de dar respostas imediatas as
situacbes de emergéncia em condi¢cbes de trabalho muitas vezes adversas, construindo
julgamentos e estabelecendo prioridades baseadas na informacao disponivel.

Deste modo, o Enf.° na EPH deve ser um profissional motivado, seguro, emocionalmente
equilibrado, qualificado e com iniciativa, espirito de equipa, responsabilidade, atitude, assim
como criatividade perante situacdes inesperadas.

Este Mddulo de Estagio concretizou-se, em horario de manhas e tardes, com a

realizacéo de 180 horas distribuidas do seguinte modo: um turno de 12 horas na ambulancia
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de SBV de Ovar, oito turnos de 12 horas na ambulancia de Suporte Imediato de Vida (SIV) em
Gondomar (5 turnos), Santo Tirso (2 turnos) e Vila do Conde (1 turno), dez turnos de 6 horas
na Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacédo (VMER) da Feira, um turno de 6 horas no

CODU Porto e 70 horas de orientacéo tutorial, perfazendo um total de 250 horas.

2.2 — DOS OBJECTIVOS DELINEADOS A CONSECUGAO DAS ACTIVIDADES E A
AQUISICAO DE COMPETENCIAS

De acordo com as oportunidades e experiéncias vividas durante o Estagio e mediante a
necessidade em ampliar e adequar os objectivos inicialmente propostos no Projecto de
Estagio, consumei pequenas alteragdes aos mesmos, bem como em relacdo as actividades
realizadas para a sua concretizacao.

Este Estagio permitiu-me desenvolver as actividades necessarias para a consecucao dos
objectivos gerais e especificos delineados, bem como adquirir competéncias na area de EEMC
e identificar as situagBes/problema relevantes, implementando medidas de resolu¢cdo, numa

perspectiva profissional avangada de reflex&o critica na e sobre a prética.

Objectivo Geral 1: Possuir conhecimentos e capacidade de compreensao aprofundada

narespectiva area de especializagcdo em Enfermagem.

Objectivo Especifico 1: Conhecer a estrutura fisica, organica e funcional do servigo, bem
como 0s recursos materiais, humanos e a metodologia de trabalho instituida.
Actividades:
(i) Realizagdo de visita as instalagbes do INEM — CODU Porto, VMER e respectivas
bases de ambuléncias SIV e SBV;
(i) Entrevistas de caracter formal/informal aos varios elementos da equipa para recolha de
informacdo e esclarecimento de davidas sobre metodologia de trabalho, estrutura
fisica, organica e funcional do Instituto, tipo de populagdo, recursos fisicos, humanos e
materiais disponiveis, situagbes mais frequentes, especificidades dos varios meios de
socorro (cuidados, equipamentos, instrumentos, materiais, procedimentos e técnicas);
(iii) Identificacdo dos meios de socorro, medicalizados e ndo medicalizados, ao servigo do
INEM - VMER, Helicépteros de Emergéncia Médica, ambulancias de SBYVY,
ambulancias de SIV e Motas de Emergéncia Médica;
(ivy Compreensdo da articulacdo da equipa multidisciplinar e meios de comunicacdo

controlados pelo CODU,;

O INEM é definido pelo Artigo 1° da Lei Organica aprovada pelo Decreto-Lei n°® 220/2007
de 29 de Maio como sendo “um instituto publico integrado na administragdo indirecta do
Estado, dotado de autonomia administrativa e financeira e patrimonio proprio”.
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Este Instituto € o organismo do Ministério da Saude responsavel por coordenar o
funcionamento, no territério de Portugal Continental, de um SIEM, de forma a garantir aos
sinistrados ou vitimas de doenca sUbita a pronta e correcta prestacdo de cuidados de salde.
As principais funcdes do INEM séo a prestacédo de socorro no local da ocorréncia, o transporte
assistido das vitimas até ao hospital adequado e a articulacdo entre os varios intervenientes do
Sistema (INEM, 2010).

Através do Nimero Europeu de Emergéncia 112, o INEM disp6e de varios meios de
socorro, medicalizados e ndo medicalizados, para responder com eficacia, a qualquer hora, a
situacbes de emergéncia médica. Os primeiros sdo as VMER's e os Helicopteros de
Emergéncia Médica. Os segundos sdo as ambulancias de SBV, as ambulancias de SIV e as
Motas de Emergéncia Médica.

O Mdédulo Il de Estéagio foi realizado nas ambulancias de SBV, nas ambulancias de SIV,
na VMER e no CODU Porto. Desta forma, pude conhecer a estrutura fisica, organica e
funcional bem como os recursos materiais e humanos e a metodologia de trabalho instituida
em cada um desses trés meios de socorro e na Central de Emergéncia Médica, ao servi¢co do
INEM.

Com o intuito de melhor caracterizar o campo de Estagio, elaborei uma caracterizagéo
mais aprofundada acerca dos varios locais onde decorreu o Estagio (ANEXO V).

Uma vez familiarizada e integrada na dinamica das equipas dos diferentes meios de
socorro, onde tive oportunidade de realizar este Estagio, consegui aprofundar os meus
conhecimentos na area de EEMC, mais concretamente na area da EPH e adquirir uma visédo
muito mais pormenorizada e abrangente relativamente a estrutura fisica, orgénica e funcional
do INEM.

Objectivo Especifico 2: Integrar a equipa multidisciplinar de salde e participar activamente
nas actividades com dinamismo, responsabilidade e profissionalismo, desenvolvendo ao
mesmo tempo o espirito de equipa e uma relagdo comunicacional e profissional adequadas.
Actividades:

(i) Apresentacdo a Equipa Multidisciplinar;

(ii) Didlogo informal para adaptacdo aos diferentes meios de socorro e a equipa
multidisciplinar e para a obtencdo de esclarecimentos e apoio nas dificuldades
sentidas;

(iif)Consulta e aplicacéo das normas e protocolos do INEM;

(iv) Organizacao/planificacdo de actividades e estabelecimento de prioridades na accéo;

(v) Transmissdo clara, concisa e objectiva de informacdo acerca dos doentes nas
unidades hospitalares receptoras, na ficha de observacao médica e na base de dados
do INEM.

A integracdo consiste num processo sistematico orientado para a introducdo estruturada

e bem definida do elemento recém-chegado a instituicdo, a fim de facilitar, no mais curto
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espaco de tempo, a sua adaptacdo para melhor atingir os objectivos pessoais e
organizacionais (LOUREIRO, 2002).

O facto deste Mo6dulo de Estagio ter sido realizado em mais do que um local permitiu-me,
por um lado, adquirir uma panéplia de conhecimentos mais abrangente acerca do INEM, mas
por outro, exigiu-me um maior empenho ao nivel da integracdo e adaptacdo aos diferentes
locais de estagio e as varias equipas, com as quais fui contactando diariamente.

Ao iniciar o Estagio, a emergéncia hospitalar ndo constituia uma realidade nova no meu
percurso de aprendizagem, pela experiéncia que fui adquirindo ao longo de seis anos de
profissédo no SU, pelo corpo de conhecimentos adquirido durante o periodo teorico e teérico-
pratico do Curso e pela mais-valia que o Mddulo 1l do Estagio me proporcionou.

Porém, a emergéncia no contexto pré-hospitalar constituia uma area por mim
desconhecida e uma realidade acerca da qual sentia necessidade de explorar, no sentido de
aperfeicoar a prestacdo de cuidados especializados ao doente critico nesse ambiente de
trabalho, diferente do ambiente hospitalar, e dar continuidade & construgdo do meu perfil de
competéncias como futura Enf.2 com EEMC.

Segundo MATEUS (2007:33) citando Silva [et al.] (1979) a EPH consiste nhuma

“nova concepcao de determinados cuidados de salude caracterizada por um conjunto de

accoOes extra-hospitalares, hospitalares e inter-hospitalares e como tal pluridisciplinar,

com a intervencdo activa e dindmica dos varios componentes duma comunidade,
intervencao esta perfeitamente coordenada, de modo a possibilitar uma actuagéo rapida,
eficaz e com economia de meios”.

A minha integracdo no seio da equipa multidisciplinar, incluindo TAE's, Enfermeiros,
meédicos e bombeiros, ocorreu sem dificuldades, assim como a interaccdo com as equipas pré-
hospitalares e hospitalares. Senti o apoio por parte de todos os seus elementos, que me
receberam de modo acolhedor, prestando sempre a colaboracdo solicitada e o esclarecimento
das duvidas surgidas, o que facilitou bastante a minha integracéo.

O facto de me permitirem actuar perante a vitima e colaborar em todos os procedimentos
realizados, fez-me sentir como um elemento da equipa e ndo como mais um elemento. Com
auto-confianca e vontade em aumentar 0 meu corpo de conhecimentos, empenhei-me e
participei activamente nas actividades com dinamismo, responsabilidade e profissionalismo. De
modo auténomo e continuo, mantive o meu processo de auto-desenvolvimento pessoal
e profissional e demonstrei um nivel de aprofundamento de conhecimentos na area de
EEMC.

Segundo o REPE, as intervengcbes podem ser auténomas ou interdependentes. No
contexto pré-hospitalar, o Conselho de Enfermagem enuncia no Parecer n® 84/2008 que “as
intervencdes interdependentes requerem acc¢Bes previamente definidas por protocolos de
actuacdo, algoritmos e/ou planos de accdo, que permitem ao enfermeiro ajuizar, organizar,
executar, supervisionar e avaliar as suas interven¢des” (OE, 2008:1).

Nos primeiros dias de Estagio, ao observar atentamente a actuacédo das equipas perante

as vitimas, senti necessidade de colocar questdes e reflectir criticamente sobre os modos de
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actuacdo e os procedimentos realizados, no sentido de interiorizar e compreender 0s
protocolos enunciados pelo INEM.

Importa referir que as activacdes dos meios INEM, a que assisti, obedeceram a uma
abordagem inicial sistematica e metddica, constituida pela Avaliacdo Primaria (ABCDE) e
Avaliacdo Secundaria por segmentos da cabeca aos pés. Fiquei surpreendida com a sequéncia
sistematizada de accdes colocadas em pratica perante as vitimas, exactamente como
enunciam 0s manuais e os protocolos de actuacdo do INEM, respeitando as precaucfes
universais e as normas de seguranca no local da ocorréncia e sem descurar que todo o
individuo pode constituir um risco de infeccdo. Desta forma, a reflexdo auténoma sobre a
teoria e a pratica, incluindo as suas implicacfes éticas e sociais, promoveu o
desenvolvimento pessoal e profissional.

O INEM aprovou o contetdo dos protocolos e recomenda a sua utilizagdo como base de
trabalho durante a actuagé@o das equipas na fase pré-hospitalar. Esses protocolos regem o
exercicio da EPH, mais concretamente o exercicio profissional do Enf.° no contexto pré-
hospitalar, e definem um padr8o minimo e uniforme de abordagem das situacBes de
emergéncia médica mais frequentes e graves. Servem, ainda, como um dos instrumentos a ser
utilizado na avaliacdo de desempenho dos profissionais de saude, auditoria e auto-avaliacéo,
numa perspectiva construtiva.

Apesar dos protocolos promoverem a uniformizacdo de normas de actuacdo, €
importante referir que 0s mesmos ndao podem ser interpretados como uma base estanque, mas
sim como um guia, uma vez que ndo substituem o bom senso clinico e, ainda, porque nem
todos 0s casos estéo previstos nos mesmos. E crucial a monitorizagéo continua, a reavaliagdo
do estado clinico do doente ao longo do acompanhamento e o enquadramento de cada
situacdo no contexto da EPH. Em termos gerais, ao longo do Estagio verifiquei que a actuagéo
da equipa, perante as situa¢des ocorridas durante o turno, estava em conformidade com o que
esta protocolado pelo INEM, com os devidos ajustes a cada caso concreto.

Deste modo, indubitavelmente conclui a imprescindibilidade da intervencdo do
Enf.° na EPH, com 0 objectivo de “garantir, a populacéo, a prestacdo de cuidados
de saude em situacdes de doenca subita e/ou acidente, assegurando por todos os
meios disponiveis a mais correcta abordagem e estabiliza¢@o da vitima no local do
acidente, o seu acompanhamento e vigilancia durante o transporte até a recepgéo
em unidade de saude adequada” (OE, 2007:1).

No Parecer n°® 84/2008, a OE (2008:2) salienta que a “identificacdo de alteragcdes nas
funcbes vitais, a decisdo sobre as técnicas que visam a recuperacdo de fungfes vitais bem
como a sua implementacdo revestem-se de uma elevada complexidade que requerem a
melhor capacitacdo profissional” para a qual, atrevo-me a acrescentar, o Enf.° se encontra
habilitado.

A meu entender, relativamente aos protocolos de actuagdo das ambulancias de SIV
seria pertinente a existéncia de um protocolo de actuacgéo relativo a hipotermia e a hipertenséo

arterial. Segundo alguns elementos das equipas, 0s protocolos de actuacdo em vigor deveréo
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sofrer estas, entre mais algumas, reformulacbes quando se realizar a avaliacdo de
desempenho do projecto SIV, ao fim de 3 anos da sua existéncia.

Durante a minha actuacdo perante a vitima, em contexto pré-hospitalar, utilizei a
informacao cedida pelos protocolos e considei, sempre, as acces que necessitam de
validacdo médica, sem deixar de a complementar através do aprofundamento de
conhecimentos na area de EEMC e incorporando na préatica os resultados da
investigacao validos e relevantes encontrados em bibliografia recente e pertinente.

Este Modulo de Estagio constituiu um momento de aprendizagem, caracterizado pela
partilha de saberes efectiva, com vista ao enriquecimento matuo, na medida em que, tanto
eu como os elementos das varias equipas, procuramos transmitir os saberes adquiridos ao
longo da pratica profissional que faz parte da vivéncia pessoal de cada um. Assim, desenvolvi
as actividades de forma responsavel, empenhada e dindmica, assumindo 0s meus erros
e reflectindo sobre as mesmas.

A especificidade da EPH torna dificil a elabora¢éo de planos de cuidados. No entanto, &
evidente que a prestacdo de qualquer tipo de cuidados passa pela aplicacdo das quatro etapas
do processo de cuidados que, no contexto pré-hospitalar, é realizado mentalmente e
obedecendo a uma outra légica de acordo com a linguagem dos denominadores A (Via Aérea),
B (Ventilagdo), C (Circulagdo), D (Disfuncdo Neurolégica) e E (Exposi¢do), que regem 0s
critérios de prioridade na emergéncia médica, seja qual for a situa¢do em causa.

O processo de cuidados de enfermagem é colocado em pratica através da colheita de
dados e identificacdo dos problemas, planeamento, execucdo e avaliacdo dos cuidados em
relagdo a cada um dos denominadores A, B, C, D e E, de acordo com uma abordagem inicial
sistematica e metédica que consta da Avaliagdo Primaria e uma Avaliacdo Secundéria por
segmentos, realizada posteriormente. A Avaliacdo Priméaria tem como objectivo principal
identificar e corrigir situagdes que colocam a vida da vitima em risco e a Avaliacdo Secundaria
destina-se a identificar e corrigir o maior nimero possivel de alteracdes, identificando as lesfes
ndo detectadas durante a avaliagdo primaria (BLACKWELL, 2010).

A avaliacdo é um processo continuo que deve ser sujeito a reavaliagbes frequentes
durante a Avaliacdo Secundaria, dada a possibilidade de se verificar uma deterioragdo do
estado da vitima, implicando uma nova colheita de dados, a redefinicAo dos problemas
detectados e o planeamento de novas intervencgdes.

Esta metodologia permite, durante a Avaliacdo Primaria, garantir a identificacdo e
resolugdo das situagbes potencialmente fatais e, durante a Avaliacdo Secundaria, focar a
atencdo nas queixas da vitima e nas alteragdes entretanto encontradas, sem perder a nogao
do individuo como um todo.

Aquando da chegada das vitimas a unidade adequada, transmiti a equipa hospitalar as
informacdes relevantes para garantir a continuidade dos cuidados prestados pela equipa pré-
hospitalar.

A minha participa¢do no preenchimento da ficha de observagdo médica e no registo de

ocorréncia, realizado on-line na base de dados do INEM, permitiu-me um maior envolvimento
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nas discussfes acerca da situacgao clinica e da pertinéncia dos cuidados prestados ao doente e
familia.

Através da minha préatica diaria pretendo contribuir para o reconhecimento social da
profissdo de Enfermagem que a meu entender, e citando a alinea c, Artigo 78°, Seccéo Il do
Cdédigo Deontoldgico do Enf.°, s6 sera alcancado quando cada um de nés, Enfermeiros,
apostar na “exceléncia do exercicio na profissdo”, que passa pela definicdo de padrbes de
gualidade dos cuidados de enfermagem.

Com esse proposito, a OE defende Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem
com o intuito de melhorar a qualidade do exercicio profissional e, por conseguinte, a satisfagao
dos seus clientes, motivo pelo qual lanca o alerta para a necessidade prioritaria de serem
implementados sistemas de qualidade em salde. Nesta linha de pensamento, a pessoa deve
ser considerada um projecto de salude e ndo um mero doente e os cuidados de enfermagem
devem contemplar os seus valores, crengas e diferencas individuais (DIVULGAR, 2002).

Para cada um dos meios de socorro, tracei como meta principal do meu papel, enquanto
Enf.2 com EEMC, obter ganhos em salude e desenvolver a minha actividade profissional
nesta area de especializagdo, numa perspectiva académica avancada que visa a
prestacdo de cuidados com elevados padrbes de qualidade e o desenvolvimento do

pensamento em Enfermagem.

Objectivo Geral 2: Saber aplicar os conhecimentos e a capacidade de compreensao e de
resolugcdo de problemas em situa¢c6es novas e ndo familiares, em contextos alargados e

multidisciplinares, relacionados com a area de EEMC.

Objectivo Especifico 3: Aprofundar conhecimentos tedricos e praticos na assisténcia ao
doente critico em contexto pré-hospitalar.
Actividades:
(i) Revisdo dos contetdos programaticos leccionados durante o Curso e pesquisar
bibliografia considerada pertinente;

(i) Aprofundamento de conhecimentos teodricos e praticos especificos da APH no dominio
das diferentes situag@es clinicas encontradas no Mddulo de Estégio;

(i) Implementac&o de medidas de avaliacdo e controlo da dor;

(iv) Prevencdo e controlo de infeccdo perante o doente critico, cumprindo o0s
procedimentos de acordo com o que se preconiza pelo INEM e com as medidas padréo
de prevencéo e controlo de infeccéo;

(v) Identificacdo de equipamentos, instrumentos e materiais especificos do INEM;

(vi) Identificag&o dos farmacos mais utilizados;

(vii) Observacdo e participagdo activa na prestacdo de cuidados gerais e especificos de

enfermagem ao doente critico em contexto pré-hospitalar.
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Na realizagdo deste Médulo foi meu proposito aprofundar os conhecimentos na area da
EPH, tanto a nivel teérico como a nivel pratico, de modo a assistir adequadamente o doente
critico. Assim, para a concretizacdo deste objectivo considero relevante a minha experiéncia
prévia para além do rol de conhecimentos que fui adquirindo durante o periodo tedrico e
tedrico-pratico do Curso. A realizacdo dos cursos de SBV, SAV e Suporte Avancado de
Trauma qualificaram-me para uma série de procedimentos tais como a entubacéo
endotraqueal, a desfibrilhagdo, a administracdo de farmacos em emergéncia, a pratica de
algoritmos e protocolos de actuacéo, que me viriam a ser Uteis nesta nova etapa profissional.

Com o espirito de aprofundamento de conhecimentos tedricos e praticos, especificos da
area da EPH, senti necessidade em consultar os protocolos existentes, trocar informacéo com
a equipa multidisciplinar, pesquisar bibliografia sobre questées pertinentes e duvidas surgidas,
observar atentamente as actuac¢des da equipa e partilhar informacao durante as reuniées com
a Tutora e as orientagdes tutoriais com a Professora Lucia Rocha e restantes colegas do
Curso.

Sempre que surgiram duvidas, questionei os profissionais de saude relativamente aos
protocolos de actuagdo, principalmente em relacdo aos procedimentos e medicacdo com
necessidade de validacdo, que se mostraram disponiveis e empenhados no esclarecimento
das davidas surgidas, criando um clima propicio ao desenvolvimento continuo de
conhecimentos e da curiosidade intelectual.

O INEM encontra-se munido de tecnologia avancada e diferenciada, nomeadamente em
termos de equipamentos, instrumentos e materiais. As ambulancias de SIV e as VMER
disponibilizam de agulhas intra-6sseas, seringa perfusora, monitor/desfibrilhador, ventilador,
aspirador, equipamento de protec¢éo individual, capndgrafo, laringoscépio, insuflador manual,
colete de extraccao, talas de madeira, mascara laringea, tubos endotraqueais com e sem cuff,
pinca de Maguille, canulas orofaringeas, maca pluma, maca de coquille, plano duro adulto e
pediatrico, CPAP boussignac, kit de catastrofe, fArmacos, entre outros.

Durante o meu percurso de Estagio, tive oportunidade de vivenciar inimeras
experiéncias ao nivel da prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo emergente, casos de
doenca subita e trauma. Ao nivel da doenca subita deparei-me com casos de PCR, obstrugéo
da via aérea, dor lombar, doenca psiquiatrica descompensada, dispneia, gravida em trabalho
de parto, acidentes vasculares cerebrais, dor toracica, crise convulsiva, fibrilha¢do auricular,
reaccao alérgica medicamentosa e hipoglicemia. Ao nivel das situacdes de trauma actuei em
politraumatizados, vitimas de acidente de viacdo e queda em altura.

A diversidade de vitimas abordadas proporcionou-me experiéncias enriqguecedoras, tanto
pela sua gravidade clinica, como pela diversidade de ac¢Oes realizadas ao nivel da abordagem
pré-hospitalar. Este Estagio permitiu-me desenvolver competéncias ao nivel do
autocontrolo e equilibrio emocional, da disposigdo para cumprir acgfes orientadas, do
espirito de equipa e comunicagao interpessoal, da destreza técnica e detecc¢do de sinais

de gravidade no doente critico, em contexto pré-hospitalar.
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Outro aspecto relevante, que ndo posso deixar de mencionar, refere-se a capacidade
de improviso que desenvolvi para adequar da melhor forma possivel as necessidades de
actuacao as condicdes existentes. Senti a dificuldade em actuar num quarto minusculo,
gerindo o espaco de modo a avaliar a vitima e realizar manobras de SAV em situacdes de
PCR. Para além disso, a auséncia de uma mesa de apoio, a colocacédo de material no chéo, a
actuacdo em domicilios com péssimas condicdes, de limpeza e seguranca, constituiram alguns
dos aspectos dificultadores da manutencdo de uma assepsia adequada.

A condug8o tipo defensiva constitui uma das competéncias do Enf.° na VMER que, a
meu entender, exige destreza manual, concentracdo e capacidade de reaccdo extremas para
colmatar as dificuldades surgidas até a chegada ao local onde a vitima se encontra - piso
molhado, locais de dificil acesso, condutores com pouco civismo, informacdes erradas dos
populares. Os locais para onde os meios sdo activados sdo, muitas vezes, locais de dificil
identificacdo, locais em que a pessoa que activa o SIEM ndo sabe fornecer os pontos de
referéncia chave ou locais que ndo constam dos mapas do Global Positioning System.

A administracdo de terapéutica prescrita € também uma das fun¢des do Enf.° na EPH,
“detectando os seus efeitos e actuando em conformidade, devendo, em situacdo de
emergéncia, agir de acordo com a qualificacdo e os conhecimentos que detém, tendo como
finalidade a manutengéao ou recuperagéo das fungdes vitais” (REPE, Capitulo 1V, Artigo 9, n° 4).
FREITAS (2007) alerta-nos para a necessidade do Enf.°, em contexto de emergéncia, estar
atento as prescri¢cdes verbais, bem como as escritas, para evitar expor o doente a riscos e
danos decorrentes de distrac¢do e ma interpretacdo, dado que a rapidez de actuacéo exigida
conduz a imperfei¢éo.

Na actuacdo da equipa pré-hospitalar, quando a vitima se encontra em risco eminente
de morte torna-se de todo impossivel o consentimento prévio do doente para determinados
procedimentos. E nesta perspectiva, e sendo a EPH uma area de prestacdo de cuidados com
uma légica diferente das outras areas, que FREITAS (2007) defende que todo o profissional de
saude deve pautar a sua conduta por uma ética profissional defensora da responsabilidade e
reflexdo acerca das suas acc¢des. Na impossibilidade do consentimento informado do doente,
juntamente com a equipa, actuei seguindo uma conduta com vista a proteger a vida, evitar
danos, aliviar o sofrimento e efectuar o meu dever com respeito pelos cédigos ético e
deontoldgico inerentes ao exercicio da profisséo.

A sedacdo e a analgesia sdo aspectos extremamente importantes que ndo devem ser
negligenciados na prestacao de cuidados de EPH de qualidade. A dor é um dos problemas
mais frequente, sendo a avaliagdo da dor uma componente vital dos cuidados pré-hospitalares
a serem prestados ao doente critico. Para assegurar o alivio da dor € necessaria uma
abordagem sisteméatica da mesma e a avaliagdo da sua intensidade é um processo complexo
porque consiste huma experiéncia pessoal influenciada por aspectos emocionais, psicoldgicos,
cognitivos, sociais e comportamentais.

No ambiente pré-hospitalar a escala mais utilizada, pela sua facilidade de utilizacdo e

aceitavel fiabilidade, € a Escala Numérica (NRS - Numeric Rating Scale), que é aplicada
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pedindo a vitima para quantificar a sua dor entre zero e dez, correspondendo o0 zero a nao ter
dores e 0 10 a maior dor possivel. Esta escala aplica-se a adultos, adolescentes e criangas,
com mais de 6 anos de idade e no caso dos doentes inconscientes, ndo colaborantes ou com
dificuldades cognitivas recorre-se a interpretacdo subjectiva das alteracdes fisioldgicas e da
sua resposta comportamental.

No que se refere ao desenvolvimento de procedimentos e técnicas, pude realizar a
monitorizacdo e interpretacdo electrocardiogréfica e avaliagdo de sinais vitais, avaliagdo da
glicemia capilar, avaliacdo da saturacdo de oxigénio, cateterizacdo venosa periférica,
preparacdo e administracdo de terapéutica e fluidoterapia, oxigenioterapia, permeabilizacdo da
via aérea, avaliacao do nivel de consciéncia usando a Escala de coma de Glasgow, realizacéao
de pensos simples oclusivos, mobilizacao/imobilizacdo do politraumatizado com aplicacéo de
plano duro, colar cervical, estabilizadores laterais da cabeca com fitas de fixagdo, colocagdo
dos cintos de imobilizacéo e cinto “aranha”, técnicas de imobilizagédo (rolamento, levantamento,
maca pluma), manutencdo do alinhamento corporal correcto, colocagdo de tubo de Guedel,
manuseamento do monitor/desfibrilhador e manobras de SAV de acordo com o algoritmo.

Todos estes procedimentos e técnicas ndo constituiram uma novidade no meu processo
de aprendizagem, porém a sua pratica hum ambiente marcado pela imprevisibilidade de
actuacdo, pela instabilidade constante do estado clinico das vitimas e pelo tempo minimo
disponivel permitiu-me o aumento da destreza e da rapidez de actuacdo perante as
situacdes, bem como a aquisicdo de competéncias, conhecimentos e consciéncia critica
para os problemas da pratica profissional, actuais ou novos, relacionados com o doente
critico na area da EPH.

Na realizacdo de todos estes procedimentos, gostaria de referir que utilizei os
conhecimentos tedricos e préaticos correspondentes aos cuidados a prestar, tendo o cuidado de
respeitar as regras de higiene e assepsia, de forma a responder de modo eficaz na prevencéao
e controlo de infecgdo perante o doente critico.

MORAES (2007) relembra-nos que a infec¢do continua a ser a causa mais frequente das
doengas humanas, mesmo nos paises desenvolvidos. Os profissionais de sadde sdo um dos
elementos fulcrais na minimizagdo dos riscos de infeccdo, mesmo nas circunstancias mais
adversas. A respeito dos riscos ocupacionais, 0 mesmo autor refere que a medida que a
urgéncia das interven¢des aumenta, a adesdo dos profissionais a assepsia e as precauctes
padrdo tende a diminuir.

Relativamente ao risco de infecgdo associada as multiplas medidas invasivas, de
diagnéstico e terapéutica colocadas em préatica no doente critico, tive oportunidade de verificar
gue, no contexto pré-hospitalar, existe por parte das equipas especial atengdo no que respeita
ao controlo de infecgdo, nomeadamente na manutengcdo da técnica asséptica no
manuseamento de cateteres, na administracdo de terapéutica endovenosa, na limpeza e
desinfeccdo do equipamento utilizado e da area de cuidados ao doente dentro da ambulancia.
Verifiquei um especial cuidado em adoptar as precaucdes basicas como a lavagem e a

desinfeccdo das maos, a prevencédo de acidentes com corto-perfurantes e o calcar as luvas de
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proteccao, ja no inicio do percurso a caminho da vitima para economizar tempo e evitar o seu
esquecimento.

Na EPH, o factor tempo constitui uma necessidade permanente e é muitas vezes
determinante para o sucesso da actuacdo perante o doente critico. Na VMER assim como na
ambulancia de SIV, a preparacéo prévia de um soro purgado com sistema de administracédo
com torneira, constitui uma pratica diaria implementada com o intuito de economizar tempo
aquando da cateterizacdo venosa periférica nas emergéncias pré-hospitalares.

O facto das ambulancias e das viaturas médicas serem moveis e estarem em
manipulagdo constante, sujeitas as diferencas climatéricas, com condi¢des higiénicas inferiores
as do meio hospitalar, pode suscitar dlvidas acerca da esterilidade desses soros
antecipadamente purgados.

Num estudo realizado por CARRASCO [et al.] (2008), com o objectivo de determinar
guanto tempo se poderiam manter as condi¢cdes Optimas para o uso de soros purgados, nao
foram encontradas evidéncias de que o soro recém purgado fosse diferente, do ponto de vista
estéril, dos soros expostos durante 24, 48 ou 72 horas, apenas triplicando o risco de
colonizagdo. Assim, este estudo veio concluir que se poderiam utilizar soros previamente
purgados, garantindo uma esterilidade idéntica aos recém purgados. O mesmo autor aponta a
reducdo de tempo na administracdo de terapia intravenosa e a melhoria das condigbes de
higiene em que se preparam 0s soros como 0s motivos justificativos para esta pratica diaria.

De acordo com as Recomendacdes de Categoria IA para a Prevengdo da Infeccéo
Associada aos Dispositivos Intravasculares, os sistemas de administracdo intravenosos,
incluindo torneiras e prolongamentos, devem ser substituidos com uma frequéncia ndo superior
as 72 horas (MINISTERIO DA SAUDE, 2006). Dada a frequéncia de activacbes dos meios
INEM, este prazo raramente corre o risco de ser ultrapassado.

Tomando como linha orientadora as directrizes dos protocolos de actuacdo do INEM,
reguladores da pratica pré-hospitalar, procurei basear sempre o atendimento ao doente na
avaliacdo concreta do mesmo, procurando desenvolver uma prética baseada na evidéncia
cientifica, em conformidade com os conhecimentos apreendidos e aprofundados na
minha area de especializacdo e incorporando na pratica os resultados da investigacdo

validos e relevantes.

Objectivo Especifico 4: Aprofundar conhecimentos acerca da abordagem ao doente critico
em contexto pré-hospitalar, desde a activacdo do SIEM até ao encaminhamento do doente
critico.
Actividades:

(i) Identificacdo do processo de activagéo do SIEM,;

(i) Reconhecimento de cada uma das 6 fases do SIEM;

(iii) Identificag@o de cada um dos 4 elos da cadeia de sobrevivéncia;

(iv) Observacgéo do funcionamento e dindmica do CODU;
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(v) Colaboracdo com a equipa de EPH na abordagem ao doente vitima de doenca critica
e/ou trauma;

(vi) Colaboragédo na estabilizacdo e transporte das vitimas ao Hospital.

Em Portugal, o sistema de emergéncia médica foi criado em 1965 com a implementacéo
em Lisboa do primeiro ndmero Unico de socorro, o 115. Este sistema funcionava com
ambulancias tripuladas por elementos da Policia de Seguranca Publica, fazendo o transporte
de sinistrados resultantes de situa¢es ocorridas na via publica (MATEUS, 2007).

A mesma autora refere que o INEM, criado na década de 80, substituiu o Servico
Nacional de Ambuléancias, com a funcdo de apoiar e coordenar as actividades na area da
emergéncia médica, dando origem a medicalizacdo do sistema através do atendimento das
chamadas de socorro, bem como do envio de um médico ao local da ocorréncia. O INEM
coordena, desenvolve e assegura o bom funcionamento do SIEM.

Na sua organizacdo, o INEM possui um conjunto de estruturas internas que permitem
fornecer apoio médico e enviar meios de socorro - VMER, ambulancia de SIV, ambulancia de
SBV, mota de emergéncia, helicéptero, veiculos de intervengédo em catéstrofe - com o objectivo
de prestar assisténcia as vitimas de acidente ou de doenga subita (INEM, 2010).

Portugal possui, desde 1981, um SIEM, gragas a fundacao do INEM, que constitui o seu
organismo regulador e o responsavel por coordenar o seu funcionamento, no territério de
Portugal Continental (MATEUS, 2007).

A Lei Orgéanica do INEM, decretada pelo Decreto-Lei n°® 220/2007 de 29 de Maio,
entende por SIEM “o conjunto de ac¢Bes coordenadas, de dmbito extra-hospitalar, hospitalar e
inter-hospitalar, que resultam da intervenc¢éo activa e dindmica dos varios componentes do
sistema de saude nacional, de modo a possibilitar uma actuacdo rapida, eficaz e com
economia de meios em situa¢des de emergéncia médica”.

Pode concluir-se que o SIEM é um conjunto de meios e acc¢des que visa uma resposta
atempada a qualquer ocorréncia em que exista risco de vida e € composto pelas seis fases,
representadas pela Estrela da Vida (simbolo da Emergéncia Médica): Deteccdo de uma
situacdo em que é necessério socorro; Alerta através do contacto de meios de socorro; Pré-
socorro, um conjunto de gestos simples que podem ser concretizados até a chegada do
socorro; Socorro no local da ocorréncia com o objectivo de melhorar o estado da vitima ou
evitar que este se agrave; cuidados durante o Transporte, desde o local da ocorréncia até a
unidade de saude adequada, garantindo a vitima a continuagdo de cuidados; transferéncia e
Tratamento definitivo para a unidade de saude adequada permitindo a continuacdo do
tratamento iniciado no local da ocorréncia.

A doencga cardiaca isquémica é a principal causa de morte no mundo. Na Europa, a
doenca cardiovascular representa cerca de 40% de todas as mortes em idades inferiores a 75
anos. De acordo com o European Resuscitation Council (ERC) (2010) a morte subita é

responséavel por mais de 60% das mortes do adulto por doenga coronaria.
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Na PCR pré-hospitalar por FV, “o inicio imediato de SBV permite duplicar ou triplicar a
probabilidade de sobrevida” (ERC, 2010:17). Por este motivo, a identificacdo da PCR e o inicio
dos procedimentos de emergéncia, adequados para a situacdo, tornam-se fundamentais para
minimizar a perda de vidas humanas.

A luz dos conhecimentos actuais, consideram-se quatro as atitudes ou elos que
determinam o resultado no socorro a vitima de PCR: reconhecimento precoce e pedido de
ajuda, SBV precoce, desfibrilhagédo precoce e cuidados pds-reanimacéo (INEM, 2010).

O INEM (2010) define que estes procedimentos se sucedem de modo encadeado e
constituem uma cadeia de atitudes denominada de cadeia de sobrevivéncia, em que cada elo
articula o procedimento anterior com o seguinte. Assim, o funcionamento adequado de cada
elo e a articulacéo eficaz entre os varios elos é fulcral para salvar a vitima de PCR.

De acordo com o Conselho Portugués de Ressuscitagdo (CPR) (2006) o conceito de
cadeia de sobrevivéncia relembra que, como qualquer corrente, a sua resisténcia é a do elo
mais fraco. Todos os elos tém igual importancia, sendo que o resultado final est4 dependente
da eficicia de cada um deles.

De acordo com o INEM (2010), no primeiro elo da cadeia de sobrevivéncia, o
reconhecimento da situacdo de PCR é fundamental e o pedido de ajuda deve ser feito através
do numero europeu de socorro 112, o qual da acesso a uma central de emergéncia. A
chamada é transferida para o CODU, onde operadores treinados colhem informacao para
definir o meio de socorro mais adequado, garantindo a prestacao de cuidados adequados a
situacgdo clinica.

O pedido de socorro deve seguir algumas recomendag¢fes: manter a calma, informar
correctamente o local onde se encontra, indicar o nimero de telefone a partir do qual se estd a
ligar, descrever correctamente qual a situacdo e responder as perguntas que a central de
emergéncia coloca, respeitar as indicacbes dadas, desligar o telefone somente quando a
central de emergéncia indicar.

O SBV precoce constitui 0 segundo elo da cadeia e consiste no conjunto de manobras
gue visam a manutencdo da vida sem recurso a equipamento especifico, manobras essas que
terdo maior eficdcia quanto mais precocemente forem iniciadas. O inicio imediato de SBV
permite duplicar ou triplicar a probabilidade de sobrevida (INEM, 2010).

A desfibrilhacdo precoce, terceiro elo da cadeia, nos 3-5 minutos que se seguem ao
colapso por PCR por FV permite sobrevidas da ordem dos 49-75%. Por cada minuto de atraso
na desfibrilhacdo a probabilidade de sobrevida, a data da alta hospitalar, reduz-se em 10-12%
(ERC, 2010).

O (ltimo elo da cadeia de sobrevivéncia refere-se aos cuidados pdés-reanimacao
eficazes, ou seja, a preservacao das funcdes em particular a cerebral e a cardiaca. A
importancia dos tratamentos na fase poés-reanimacéo tem sido progressivamente reconhecida
(INEM, 2010).
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Em 1987, o INEM criou o CODU, possibilitando a medicalizacdo do atendimento, a
triagem telefénica, o aconselhamento médico e o accionamento dos meios adequados para o
local da ocorréncia (MATEUS, 2007).

O CODU é descrito pelo INEM (2010) como sendo uma Central de Emergéncia Médica
para onde sdo encaminhados os pedidos da area da saude, recebidos através do nimero
europeu de socorro — 112.

O INEM possui quatro CODU’s em funcionamento: Lisboa, Porto, Coimbra e Faro. O seu
funcionamento é assegurado em permanéncia por médicos e operadores de central com
formacéo especifica para efectuar o atendimento, triagem, aconselhamento de pré-socorro e
seleccdo, accionamento e acompanhamento dos meios de socorro, preparando a recepcédo
hospitalar dos doentes para a unidade de saude mais adequada (INEM, 2010).

O CODU tem como objectivos atender e efectuar a triagem dos pedidos de socorro
recebidos, aconselhar e proceder ao envio do meio mais adequado e acompanhar as equipas
de socorro no terreno, coordenando diversos meios de comunicacdo e de actuagéo, tais como
as ambulancias SBV, as ambulancias SIV, as VMER, os Motociclos de Emergéncia, as
Viaturas de Intervengcdo em Catastrofe (VIC) e os Helicopteros de Emergéncia Médica (INEM,
2010).

Através da adequada utilizacdo dos meios de telecomunicacdes e informética, o CODU
tem capacidade para accionar os diferentes meios de socorro, apoia-los agquando da sua
prestacado no terreno e, de acordo com as informagdes clinicas recebidas das equipas no
terreno, seleccionar e preparar a recepcdo hospitalar do doente. Nas situacdes de excepgéo,
em que existe um desequilibrio entre as necessidades de socorro e 0s recursos disponiveis, 0
CODU efectua a ligacdo entre o pré-hospitalar e os cuidados hospitalares, assumindo o papel
de coordenacéo na area da saude (INEM, 2000).

O Estégio de Observacdo no CODU Porto permitiu-me compreender a importancia que o
processo que conduz & activacdo e triagem assume no processo de prestacdo de socorro as
vitimas. Este Centro de Orientagdo € constituido por 10 operadores de central durante o turno
da noite e 15 durante o turno da manha e tarde, 2 médicos e 1 psicélogo que podera estar em
presenca fisica neste centro de orientacdo ou acessivel, via telefénica, num dos outros trés
CODU’s do pais.

A PSP ou a GNR faz o atendimento das chamadas 112 nas centrais de emergéncia e
reencaminha para o CODU as chamadas de emergéncia relacionadas com a area da saude.
No CODU o operador de central, mediante protocolos de actuacéo, realiza a triagem dessas
chamadas, avalia e classifica as situagBes quanto a sua gravidade, e verifica a justificagcdo ou
ndo do accionamento de meios e consequente tratamento, de acordo com a prioridade
atribuida a ocorréncia. Da triagem também faz parte o aconselhamento de medidas adequadas
para a ocorréncia e de propostas terapéuticas julgadas pertinentes.

Uma vez realizada a triagem, o médico regulador aprova ou ndo os eventos e concorda

ou ndo com a priorizacéo efectuada pelo operador, podendo modifica-la em caso de discérdia.
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O accionamento de meios é da responsabilidade de 2 dos operadores de central que sao
responsaveis pela georeferenciacdo de acordo com um sistema de apoio a escolha do meio
em funcao da distancia e/ou tempo em relagéo a vitima.

A recepcao de dados e o acompanhamento dos meios no local das ambulancias SIV,
das VMER’s e do helicoptero é da responsabilidade do médico regulador, assim como a
activacdo da via verde coronaria e a preparacao da recepcao da vitima no hospital. A recepcéo
de dados das corporacdes de bombeiros e das ambulancias SBV é realizada por outros 2
operadores de central, que também fazem a recuperacdo das chamadas perdidas e a
activacdo da via verde AVC, com a respectiva preparacdo da unidade hospitalar que ira
receber o doente.

Ao passar por todos os postos da central compreendi o trabalho desenvolvido por cada
um deles em prol do funcionamento coordenado e eficaz da cadeia de socorro. Da observacéo
realizada, apercebi-me que nem sempre o trabalho desenvolvido pelos operadores é facilitado
pelo contactante, que perante uma situacdo de risco eminente de vida ou de emergéncia
dificulta as respostas as questdes colocadas e as julga desnecessérias.

A fim de realizar uma correcta e rdpida triagem cabe ao operador de central, no mais
curto espago de tempo, recolher informacdes relativas & identificacdo e fornecimento do
numero de telefone de onde se estd a ligar, ao nimero de telefone para possivel contacto
posterior, ao local exacto da ocorréncia, ao tipo de ocorréncia, ao niimero de vitimas, sexo e
idade aproximada, ao estado da vitima, aos sinais e sintomas identificados, ao que esta e/ou
vai ser feito no local e pedir ao contactante para desligar s6 depois da sua autorizagao.

Penso que a este nivel, o cidaddo comum ainda carece de refor¢co ao nivel da educacao
civica, no sentido de esclarecer o modo como o SIEM funciona e a dificuldade sentida pelos
operadores de central em localizar as vitimas quando as informag¢fes ndo sdo fornecidas de
modo calmo e sistematico. MATEUS (2007:72) refere, ainda, que o CODU “tem detectado
inmeras falhas ao nivel da percepcéao, por parte do contactante, da necessidade de fornecer a
informacéo solicitada, perda de tempo na informacéo recolhida, por estabelecimento, muitas
vezes, de dialogos paralelos”. As chamadas falsas sdo outra das realidades que dificulta o
sucesso da actuacdo da emergéncia médica.

Sintetizando, a compreensdo da abordagem ao doente critico em contexto pré-
hospitalar, desde a activacdo do SIEM até ao encaminhamento do doente critico, permitiu-me
desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia a vitima e, desse modo,

demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na area de EEMC.

Objectivo Geral 3: Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes
complexas, desenvolver solucdes ou emitir juizos em situacdes de informacdo limitada
ou incompleta, incluindo reflexdes sobre implicagdes e responsabilidades éticas e

sociais que resultem dessas solucfes e desses juizos ou os condicionem.
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Objectivo Especifico 5: Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente critico
perante situagBes imprevistas e complexas e na antecipacdo da instabilidade e risco de
faléncia organica/multiorganica, no ambito da area de EEMC.
Actividades:
(i) Identificag&o precoce de focos de instabilidade do doente;
(i) Estabelecimento de prioridades de intervencdo no atendimento do doente com
instabilidade hemodin&mica;
(iii) Actuagéo perante focos de instabilidade e situag¢des clinicas inesperadas;
(iv) Prestacéo de cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos ao doente critico;
(v) Colaboragdo na abordagem inicial e estabilizagcdo do doente critico;
(vi) Aplicacéo dos algoritmos de SBV e SAV;
(vii) Diagndstico precoce de complica¢des sugestivas de instabilidade hemodinamica;
(viii) Adopgcédo de medidas de seguranca da vitima e da equipa de EPH, seguindo as
recomendacgfes de seguranca pré-hospitalar e precaucdes universais.
(ix) Avaliagdo dos cuidados de enfermagem prestados, efectuando os respectivos registos
e analisando os factores que contribuiram para os resultados obtidos;
(x) Aquisicdo de conhecimentos acerca da actuagéo da equipa de EPH em situagdo de

catastrofe ou emergéncia multivitimas.

Durante o Estagio, tive a possibilidade de participar activamente em todas as
abordagens a vitima de doenca sibita e de trauma, com a supervisdo e colaboracao da equipa.

Segundo as orienta¢des relativas as atribuicbes do Enf.° no pré-hospitalar, definidas pela
OE (2007:1) s6 “o enfermeiro pode assegurar os cuidados de enfermagem ao individuo, familia
e comunidade, em situacao de acidente e/ou doenca subita, da qual poderé resultar a faléncia
de uma ou mais funcdes vitais, pelo que deve integrar obrigatoriamente a equipa de socorro
pré-hospitalar.”

Os Enfermeiros que integram os meios INEM, s6 recentemente iniciaram a sua
Especializagéo, pelo que durante o Estagio contactei com um reduzido niumero de Enfermeiros
com Especializagdo. Apesar disso, a sua grande maioria detém um nivel de competéncias
condizentes com o titulo de perito.

No ambiente pré-hospitalar, cabe a equipa de salde lidar sistematica e frequentemente
com situagbes imprevistas que poderdo ser potencialmente ameacadoras para a vida da
vitima. Como forma de contornar estas situacBes, € essencial que o Enf.° detecte
precocemente os sinais de gravidade e, deste modo, antecipe a instabilidade e o risco de
faléncia organica/multiorgénica da vitima, definindo prioridades de intervencdo na
accao. O estabelecimento dessas prioridades perante o doente critico ndo constituiu uma
dificuldade, fruto do desenvolvimento da minha autonomia com base no raciocinio clinico
para a tomada de decisao que ocorreu durante a minha pratica diaria no SU, baseada nos
algoritmos de SBV e SAV.
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Neste contexto, a Avaliagdo Primaria de cada vitima, segundo a nomenclatura ABCDE,
foi efectuada despistando em cada um dos denominadores os principais sinais e sintomas
indicativos do seu compromisso. Na avaliacdo da Via Aérea (A) foram sempre procurados
sinais de obstrucdo total da via aérea, através da auséncia de ruidos respiratérios, da
respiracdo paradoxal e do uso dos musculos acessoérios e sinais de obstrucao parcial através
da respiracao ruidosa com evidéncia de gorgolejo ou estridor.

A avaliacdo da Ventilagcao (B) foi efectuada através da inspecc¢édo do térax, procurando
identificar possiveis alteragces da expansao, da palpacao, da identificacdo de zonas dolorosas,
da auscultacéo, avaliando a presencga e caracteristicas dos ruidos respiratorios e da percusséo,
identificando eventuais areas de timpanismo e macicez. A avaliacdo da saturacdo de oxigénio,
com valores abaixo dos 95%, também foi um dos parametros vitais identificado como indicador
do compromisso da ventilacdo do doente.

A identificacdo de hemorragias externas importantes, a avaliagdo da possibilidade de
hemorragias internas ocultas, a avaliacdo das caracteristicas da pele, em particular a
temperatura, a coloracéo, a sudorese e o tempo de preenchimento capilar foram realizados no
sentido de identificar o compromisso da Circulag&o (C) do doente. A palpacgdo do pulso, com
frequéncia e amplitude anormais, e a pressdo arterial, abaixo ou acima da normalidade,
também poderéo ser indicativos de presenca de sinais de instabilidade do doente. Os sinais de
choque, mais concretamente a hipotensao, a palidez, o aumento do tempo de preenchimento
capilar e a hipotermia devem ser imediatamente identificados para tentar reverter a situagéo
com a administracéo de fluidos.

Na avaliac@o da Disfungdo Neurologica (D) foram valorizados sinais de compromisso da
mesma, nomeadamente niveis de consciéncia com Glasgow inferior ou igual a oito que
poderdo ser indicativos da incapacidade da vitima em proteger a via aérea, em caso de vomito.
As alteracbes da resposta motora e da linguagem também foram aspectos tidos em
consideragéo.

A Exposic¢do (E) com controlo da temperatura, de uma maneira geral, foi realizada ja no
interior da ambuléncia, dando especial aten¢éo as lesées minor.

A vitima deve ser reavaliada periodicamente para deteccao de eventual degradacéo do
seu estado.

A Avaliacdo Secundaria prevé uma exposi¢cdo detalhada da cabeca aos pés.

A pratica de regras de bom desempenho das equipas € considerada um principio
essencial para que os riscos inerentes a instabilidade que caracteriza uma accdo de
abordagem e transporte da vitima, até a unidade adequada, sejam diminuidos ou anulados.

O Enf.° € um elemento que participa activamente na equipa pré-hospitalar, actuando em
ambientes restritos e diversos, e em situacdes limite. Dai advém a importancia em tomar
decisbes imediatas, baseadas no conhecimento prévio e na rapida avaliagdo, definindo
prioridades de actuagdo (FONSECA, 2007).

Inevitavelmente, a emergéncia obriga ao estabelecimento de prioridades e ao

conhecimento de protocolos de actuacdo bem como, na auséncia de dados, frequentemente
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ter que assumir atitudes baseadas em fortes indices de suspeicdo. Perante cenarios de
trauma, como um volante deformado, um vidro partido, uma vitima projectada, uma queda em
altura, um atropelamento, deve ser considerada a hip6tese de leséo oculta.

A seguranca dos doentes constitui um dos principios fundamentais que orientam a
prestacdo de cuidados de salde. Na APH, a seguranca da equipa de socorro € sempre
prioritaria, em todas as situacdes, devendo primar pela eficAcia mas nunca colocar-se em
situacdo de perigo. Nenhum elemento da equipa deve colocar-se em situacdo de perigo
desnecessério, sendo mandatério o respeito por normas de seguranca na estrada e pelas
precaucdes universais na abordagem do doente, isto pressupondo que todo o individuo pode
constituir um risco de infeccdo. As condi¢cdes de seguranca incluem os riscos ambientais, as
intoxicacdes e as infeccoes.

Por outro lado, o transporte do doente critico, do local da ocorréncia para o hospital,
envolve riscos tais como a instabilidade da situacéo clinica do doente, os efeitos das vibragfes
da ambuléancia, o risco de hipotermia pelas mudancas de temperatura, o risco de acidente pela
velocidade da viatura.

No sentido de reduzir os riscos inerentes ao transporte é importante que o doente seja
estabilizado no local da ocorréncia. As técnicas de extrac¢do, imobilizagdo e mudanca da
vitima para a maca de transporte devem ter em conta o tipo de lesdes que a mesma apresenta
para que os movimentos realizados na execucdo das técnicas ndo causem deterioragdo ou
agravamento do seu estado de salde. A colocagdo do doente na maca, a sua fixagdo, bem
como a do equipamento sdo muito importantes para a prevencdo de acidentes. O
posicionamento e funcionalidade das linhas, fios, cateteres devem ser verificados.

A passagem de dados ao CODU também constitui um passo importante durante o
transporte, pois este é o responséavel por contactar o hospital receptor, adequado ao doente em
questdo. Ao chegar ao hospital, a equipa pré-hospitalar deve efectuar a passagem dos dados
do doente, proceder a entrega da documentacao e registos do mesmo e aguardar pela sua
transferéncia para o equipamento do hospital.

A avaliacdo dos cuidados prestados foi sempre baseada na avaliagdo directa das
respostas humanas as intervencdes executadas. A titulo exemplificativo gostaria de referir os
casos de hipoglicemia a que assisti durante o Estdgio em que a administracdo de oxigénio e a
administragdo de glicose hipertonica via endovenosa se repercutiu positivamente no estado de
consciéncia do doente ao recuperar o seu Glasgow habitual e restabelecendo os parametros
vitais.

Nos meios INEM, toda a informagdo recolhida durante a abordagem a vitima é
convenientemente registada na ficha de socorro/transporte (ambulancia de SBV) ou na ficha de
observagdo médica (ambulancia de SIV e VMER), garantindo a continuidade da informacao a
nivel intra-hospitalar de forma clara, concisa e cronolégica. Ao longo do transporte dos doentes
séo efectuados os registos relativos a sua identificacdo, a avaliagcdo da sua situacao clinica e a
actuacdo da equipa, mais concretamente os farmacos e fluidos administrados, bem como as

técnicas e os procedimentos realizados. Terminado o transporte é feito o registo da ocorréncia
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on-line na base de dados do INEM. Ao nivel dos registos tive oportunidade de colaborar e
intervir na sua realizacado sem dificuldades.

Uma das actividades delineadas para atingir este objectivo de Estagio teve que ver com
a aquisicdo de conhecimentos acerca da actuacdo da equipa de EPH em situacdo de
catastrofe ou emergéncia, ou seja um acidente, natural ou provocado pelo homem, do qual
resulta um elevado nimero de vitimas, originando um desequilibrio entre o nimero de feridos e
a capacidade de resposta dos servi¢cos de socorro.

Perante uma situagdo deste tipo, o INEM € o organismo responsavel por assegurar a
coordenacado das acgdes através dos CODU’s. De imediato, estes devem enviar um médico
para o local que, no ambito da salde, assuma a coordenacdo de todas as accbes a
desenvolver na area do acidente, um operador de central e todas as equipas médicas,
ambulancias e outras viaturas de emergéncia médica que entender necessarias para dar
resposta a situagéao.

O primeiro médico a chegar ao local assume as fun¢des de médico coordenador e faz
uma avaliacdo rapida da situagdo acerca daquilo que aconteceu, dos perigos possiveis, dos
meios existentes no local, do nimero de vitimas e sua gravidade, das ac¢fes desenvolvidas e
das necessidades existentes.

O CODU devera assim garantir o refor¢co de meios humanos e materiais necessarios e a
preparacdo da evacuacdo das vitimas para o hospital. Os restantes técnicos de saude
presentes deverdo colocar-se sob a orientagdo do médico coordenador, que definira o
respectivo posicionamento e actuacdo no terreno.

Em Medicina de Catastrofe as prioridades de tratamento das vitimas ndo séo
normalmente impostas pela gravidade das lesGes apresentadas, mas sim pelas suas
probabilidades de sobrevivéncia. Deve dar-se prioridade a actuagdo nos doentes com maior
probabilidade de sobrevivéncia.

Deste modo, perante um cendrio com multiplas vitimas é fundamental proceder-se a
respectiva triagem que consiste na avaliacdo e classificacdo das vitimas quanto ao tipo e
gravidade das lesbes apresentadas, com o objectivo de definir prioridades no respectivo
tratamento. A cada vitima deve ser atribuida uma etiqueta de triagem com a prioridade
correspondente, a identificacdo da vitima, o nimero de vitima, antecedentes clinicos, 0 meio
que realizara o transporte, os técnicos que fazem o acompanhamento, a hora e o seu destino.
As quatro classificacdes possiveis sdo o vermelho (prioridade 1 — exigem estabilizacdo
imediata), o amarelo (prioridade 2 — urgente com necessidade de tratamento até as 6 horas
seguintes), o verde (prioridade 3 — ndo necessitam de tratamento urgente) e o branco ou preto
(irrecuperaveis e mortos).

A orientagdo da drenagem hospitalar deve ser efectuada de forma planeada entre o
médico regulador do CODU e o médico coordenador no local, tendo em conta o tipo e a
gravidade das patologias envolvidas, bem como as vagas e as valéncias das unidades de

saude receptoras.
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Em termos praticos, ao longo da realizagdo do meu Estadgio de APH, nao tive
oportunidade de presenciar nenhuma situacdo de catastrofe ou multivitimas. Porém, tal como
era meu objectivo, adquiri conhecimentos acerca da actuacao da equipa de EPH perante essas
situacdes especificas, aprofundando os conhecimentos ja adquiridos na parte teérica do curso
através da observacdo e manuseamento dos kits de catastrofe.

Perante as situacdes concretas ocorridas no decorrer do Estagio, senti necessidade de
mobilizar os meus recursos cognitivos e de decidir sobre a melhor estratégia de accao, o

que me permitiu gradualmente desenvolver competéncias na area da EPH.

Objectivo Especifico 6: Desenvolver competéncias comunicacionais, na sua vertente
essencialmente terapéutica e relacional, com o doente critico e familia.
Actividades:
(i) Dominio de técnicas de comunicacao verbal e ndo verbal perante o doente/familia em
situacao critica;
(ii) Adaptacdo das formas de comunicagdo a complexidade do estado de saude do doente
em situacao critica;
(iii) Verificag&o do 6bito e comunicacdo a familia em contexto pré-hospitalar;
(iv) Presenca junto dos familiares em situagbes de eminéncia ou ocorréncia de morte,
ajudando na gestdo de sentimentos de ansiedade, de medo e processos de morte e

luto.

Os Enfermeiros devem ter consciéncia de que possuem um papel preponderante no
estado de salde da pessoa se mobilizarem as suas competéncias comunicacionais (OLIVEIRA
e OLIVEIRA, 2010).

Neste contexto, também GONCALVES (2010:22) refere que a comunicagao “figura como
uma capacidade de extrema importancia, ja que o fundamento da profissdo é o outro e a
capacidade de lidar com ele”.

A EPH caracteriza-se por um ambiente complicado e muito acelerado, em que a
ansiedade do doente aumenta, muita das vezes, a percepc¢do da dor e torna o seu tratamento
mais dificil. A vitima enfrenta 0 medo do desconhecido e da gravidade da sua prépria situacao
clinica e a familia experimenta o stresse da chegada de auxilio dos meios INEM, o mais
rapidamente possivel.

ApOs a activagdo dos meios INEM, as equipas invadem o domicilio das vitimas e
abordam-nas com a maior brevidade possivel, tendo em vista ndo agravar o seu prognéstico,
dado que cada minuto que passa pode reduzir a sua probabilidade de sobrevida.

No entanto, o stresse que a propria equipa enfrenta ndo deve ser pretexto para descurar
0s aspectos relacionais do cuidar.

Durante o Estagio, tive oportunidade de colaborar com equipas, na sua generalidade,

preocupadas com a pratica tecnicista, mas garantindo sempre adequada informacdo e
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acompanhamento a familia e vitima de acidente e/ou de doenca subita, de modo a minimizar o
seu sofrimento e ansiedade.

O desenvolvimento das competéncias comunicacionais constituiu para mim um desafio
ao longo do Estagio realizado. O contacto que estabeleci com doentes com alteracdes do
estado de consciéncia, embora pouco frequentes, proporcionaram-me experiéncias marcantes
e enriquecedoras.

Ao iniciar este Modulo verifiquei que teria a oportunidade de vivenciar novas
experiéncias neste sentido, e propus-me a explora-las.

Neste contexto, a dimensao paralinguistica da comunicagdo assume um grande relevo,
nomeadamente a entoacdo da voz. Verifiquei que um tom de voz baixo e suave produzia um
efeito benéfico e relaxante em muitos destes doentes, contribuindo para reduzir a sua agitacéo.
Por outro lado, o toque parecia assumir um efeito similar, motivando por vezes movimentos
oculares ou tentativas de vocalizagcdo em doentes com diminuicdo acentuada do seu estado de
consciéncia, possivelmente pela manutencdo de alguma capacidade de percepcdo ou
sensacao.

ApoOs a pesquisa bibliografica acerca do tema, j& iniciada no curso de Licenciatura e
complementada no Médulo Il de Estagio realizado, com a referéncia de casos nos quais 0s
doentes em estado de coma profundo referiam ouvir a conversa daqueles que os rodeavam,
adoptei para a minha pratica diaria a comunica¢éo como uma ferramenta essencial do cuidar e
do estabelecimento da relag&o de ajuda.

As vitimas a quem prestei cuidados, mesmos aquelas com alteracdo do estado de
consciéncia, proferi sempre algumas palavras enquanto o fazia. No meu entender, é preferivel
perderem-se palavras do que um doente viver numa soliddo assustadora e sentir-se morto mas
“preso” a vida.

Além disso, reconheci que para alguns doentes a estimulagdo verbal tornava-se
essencial para minimizar o estado confusional em que se encontravam. Neste sentido, procurei
sempre situa-los no tempo e espaco e transmitir-lhes informacdes acerca de todos os
procedimentos a que ia ser submetido.

Aproveito para fazer referéncia a uma das activagbes da SIV de Santo Tirso para um
masculino de 56 anos com toracalgia a esquerda e parestesias nos membros superiores e
membro inferior esquerdo.

No domicilio do doente, verificamos o estado ansioso de toda a familia que chorava
compulsivamente perante o sucedido. Depois de acalmar a familia e pedir que se afastassem,
iniciamos a avaliagdo da vitima que se revelou pouco colaborante, com taquipneia. Antes de
colocar qualquer tipo de questéo, procurei tranquilizar o doente e realizar ensinos acerca do
controlo da respiracéo, no sentido de obter informac6es fidedignas acerca da sintomatologia do
doente.

Depois dos ensinos, o doente referiu alivio da dor, 0 que permitiu dar resposta as
questdes inerentes a avaliacdo inicial acerca da caracterizacdo da dor, com avaliagdo da sua

localizacdo, intensidade, hora de inicio, sintomas acompanhantes, dispneia, factores
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desencadeantes de agravamento e alivio, bem como acerca dos antecedentes clinicos
relevantes para a patologia cardiaca.

Este caso, a titulo ilustrativo, demonstra que a EPH constitui uma area sensivel aos
cuidados de enfermagem especializados em médico-cirlrgica e a importancia da comunicagao
no contexto da EPH, no sentido de conseguir a maxima colaboracdo da vitima no minimo
tempo possivel.

Penso que a sensibilidade que o Enf.° possui relativamente aos problemas, receios e
necessidades do doente em situagédo critica, o coloca numa posicao de destaque para colmatar
as suas necessidades psicologicas nas situacdes de emergéncia.

A realidade da EPH revelou-me um mundo de diferentes concepcdes, baseado num
trabalho dinamico, em que ndo ha um dia de trabalho igual ao outro e o dia de amanha sera
imprevisivel. Vivem-se minutos repletos de emocéo, ansiedade e stresse, em que se luta pela
vida, em que se “pisa” muitas vezes o limite entre a vida e a morte, em que a equipa vive
momentos de satisfacdo perante o sucesso dos cuidados prestados, mas também momentos
de desalento e frustracdo quando a situacédo clinica da vitima resulta na sua morte.

A morte constitui uma experiéncia humana singular e Gnica, mas geralmente a perda de
um ente querido representa um momento doloroso para os seus familiares (COSTA, 2009).

Dependendo das familias, do modo como encaram a morte ou do tipo de ligacdo existente
com a vitima que falece, a comunicagdo do Obito constituiu uma noticia mais ou menos
complicada de transmitir pela equipa.

Deparei-me com sentimentos que oscilam entre a aceitacdo, a negacdo, a revolta e o
desespero que me alertaram para a minha importancia como Enf.2 com EEMC em integrar as
crencas e a cultura nos cuidados prestados e assim garantir uma prestacédo de cuidados
holistica, considerando o0s aspectos socioculturais a semelhanca dos aspectos
biofisicos e psicossociais.

Todos os procedimentos necessarios em caso de falecimento da vitima, como o registo de
verificagdo do 6bito e a certificagdo do 6bito foram-me explicados pela equipa pré-hospitalar,
bem como as diferentes directrizes a seguir no caso da VMER estar presente no local ou no
caso do 6bito ocorrer no domicilio, com ou sem suspeita de crime ou de suicidio.

Em situagBes de eminéncia ou ocorréncia de morte, juntamente com a equipa que me
acompanhava, procurei sempre apoiar a familia, responder as suas questdes, mostrar
disponibilidade para a ajudar e essencialmente ajuda-la na gestdo de sentimentos de
ansiedade, de medo e processos de morte e luto, demonstrando conhecimentos sobre

técnicas de comunicacdo no relacionamento com o doente e familia.
Objectivo Geral 4: Ser capaz de comunicar as suas conclusdes, e os conhecimentos e

raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas, de uma

forma clara e sem ambiguidades.
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Objectivo Especifico 7: Desenvolver actividades de formacdo, abordando um tema que se
considere oportuno e pertinente no &mbito da EEMC.
Actividades:

() Identificacdo das necessidades do INEM, Delegacao Norte, em termos de formacéo;

(i) Pesquisa bibliografica e multimédia acerca do tema seleccionado;

(iii) Elaboracéo do respectivo trabalho;

(iv) Apresentacéo do trabalho de forma clara, sucinta e sistematizada.

O ponto 2 do Artigo 3° da Lei Orgéanica aprovada pelo Decreto-Lei n°® 220/2007 de 29 de
Maio declara como atribuicbes do INEM “definir, organizar, coordenar e avaliar as actividades
do SIEM, nomeadamente no que respeita a formagdo em emergéncia médica” bem como a
promogédo da “formagdo e qualificacdo do pessoal indispensavel as acgdes de emergéncia
médica”, referida no ponto 3 do mesmo Decreto supracitado.

Mensalmente, na VMER da Feira, € realizada uma reunido de servico onde séo
discutidos os assuntos de interesse geral & base e onde é realizada uma formagdo sobre um
tema considerado pertinente. Para além destas formacdes em servico, sempre que é detectada
uma necessidade formativa, a mesma é proposta e realizada logo que possivel. Pelo facto da
equipa se encontrar em permanente processo de formagdo, as necessidades formativas néo
foram facilmente identificadas.

Deste modo, reuni com o Enf.° e a médica Coordenadores da VMER da Feira para
dialogar acerca das formacdes pertinentes a desenvolver. Assim, foi considerado pertinente
realizar, junto dos bombeiros, mais um curso de actualizacdo em SBV adulto, que ja estaria
equacionado mas necessitava de apoio técnico e logistico, pelo que propuseram a minha
colaboracéo.

Quando a VMER da Feira € activada para determinada vitima em PCR s&o muitas vezes
0os bombeiros, da sua &rea de actuacdo, o primeiro meio de socorro a chegar ao local da
ocorréncia, iniciando manobras de SBV e desobstru¢do da via aérea até a chegada de meios
mais diferenciados. As equipas da VMER, ao trabalharem diariamente com os bombeiros, tém
vindo a detectar que alguns deles apresentam modos de actuacdo dispares dos que sao
preconizados pelo CPR, sendo imperiosa a uniformizacdo de critérios de actuacdo
relativamente as precauc¢des universais, abordagem da via aérea e SBV adulto.

Com o objectivo de contribuir para a melhoria da APH a vitima de PCR, e assim
aumentar a probabilidade de sobrevida das vitimas, a VMER da Feira realizou trés Cursos de
SBV até 2009, empreendendo esfor¢os no sentido de melhor formar os bombeiros da sua area
de actuacéo, principalmente os novos membros admitidos nas Corporacdes, e de eliminar as
falhas existentes.

O quarto Curso de SBV para bombeiros da area de actuacdo da VMER, no qual
participei, decorreu no dia 20 de Novembro de 2010 no auditério da Unidade HSS do CHEDV
em Santa Maria da Feira e cada corporacdo de bombeiros convidada fez-se representar no

Curso por dois formandos.
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Depois da exposicdo do plano de sessdo do Curso que realizei (ANEXO VI) e da
apresentacdo teodrica realizada pela médica Coordenadora, distribui a cada um dos bombeiros
0 Guia de Bolso “Algoritmo de SBV Adulto” (ANEXO VII), segundo as recomendacdes do CPR
de 2010, que elaborei para servir de apoio aos formandos, durante a realizacdo das bancas
praticas.

Os bombeiros foram distribuidos aleatoriamente por grupos, tendo eu integrado um deles
como responsavel pela sua formacéo pratica durante o curso. Em cada grupo de trabalho,
utilizamos um manequim para praticar SBV, adjuvantes da via aérea e sondas de aspiracado de
secrecdes e demonstramos, exemplificando, como devem ser asseguradas as condi¢des de
seguranca antes de abordar a vitima, como é aplicado o algoritmo de SBV adulto, reforcando a
importancia da permeabilizacdo da via aérea, e como é aplicado o algoritmo de obstrucéo da
via aérea por corpo estranho.

Depois da demonstracéo préatica, os formandos praticaram individualmente o algoritmo
de SBV, dando resposta as situac6es/problema colocadas pelos formadores. Num ambiente de
criticas construtivas, os bombeiros puderam integrar os conhecimentos tedricos na prética,
esclarecer duvidas, aperfeicoar técnicas como as compressfes toracicas, a utilizacdo de
adjuvantes da via aérea (tubo de Guedel), a permeabilizacdo da via aérea, entre outras, e
trocar informag&o com os formadores.

A formacdo pratica culminou numa avaliagcdo pratica de cada um dos formandos, aos
guais foi colocada uma situagéo prética, predefinida, e perante a qual teriam de aplicar o SBV,
ao mesmo tempo que o formador examinava e classificava a sequéncia de ac¢des em correcta
ou incorrecta. Cada formando teve a possibilidade de repetir a prova pratica mais uma vez.

A avaliagdo tedrica foi realizada no final do curso com a aplicacdo de um teste com 25
questdes, com a possibilidade de resposta de verdadeiro ou falso.

Os resultados do curso foram muito bons, em que apenas um dos 20 bombeiros néo
conseguiu terminar 0 curso com sucesso.

A analise de situacdes/problema possibilitou-me a aquisicdo de competéncias no ambito
da formacao na area da EPH, detectando necessidades, juntamente com os coordenadores da
equipa da VMER da Feira, e assumindo uma atitude critico-reflexiva perante as préticas
executadas pelos bombeiros no ambiente pré-hospitalar. Durante a realizacdo do Curso, a
comunicacéo de aspectos complexos de ambito profissional aos bombeiros traduziu-se
no reforco do papel do Enf.° Especialista para os ganhos em saldde, no ambito da
promocdao da saude.

Assim, as competéncias do Enf.° sdo exercidas num &ambito mais abrangente e
multidisciplinar ao nivel da promocéo da formac¢&o em servi¢co na area de EEMC, tendo em

conta as necessidades formativas que surgem no seio da comunidade.
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3 - CONCLUSAO

Este Relatdrio, baseado nas experiéncias e oportunidades vivenciadas em Estagio, em
Cl e APH, proporcionou-me um valioso contributo para o meu processo de formacdo, como
futura Enf.2 com EEMC, ao permitir a consolidacdo da teoria com a pratica e conferiu-me a
capacidade de olhar a profissdo de uma forma mais consistente, apercebendo-me dos
aspectos que compdem crucialmente o campo de actuacdo do Enf.° com Especializacéo.

De acordo com a Proposta de Sistema de Individualizacdo de Especialidades em
Enfermagem, resultante da reunido da Ordem dos Enfermeiros em Assembleia Geral de Marc¢o
de 2007, acerca da individualizacao das especialidades em Enfermagem, o Enf.° Especialista é
“o0 Enf.° com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de Enfermagem, tendo em
conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salude, que demonstra
niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de intervencao especializado”.

Como se depreende da definicdo supracitada, hoje exige-se ao Enf.° com Especializacao
ndo s6 o saber ser e o saber fazer, como também o saber transformar-se, no sentido de
acompanhar a permanente evolugcdo que se observa, bem como o saber pensar Enfermagem,
no que se refere a procura de respostas para os problemas de saude identificados. O saber
especializado implica, assim, um conhecimento aprofundado sobre a Pessoa.

Ao Enf.° com EEMC compete essencialmente a assisténcia de enfermagem ao doente
adulto e idoso com doenca grave e € especialmente dirigido, para a assisténcia ao doente em
estado critico.

A realidade dos CI revelou-me um mundo de diferentes concepcdes, baseado num
trabalho dindmico, onde desenvolvi o espirito critico e 0 conhecimento necessério para avaliar,
em cada situagdo, um modo especifico de actuagdo, no sentido de desenvolver intervencdes
de enfermagem na minha area de especializacdo com a rapidez, a eficicia e a qualidade
necessarias para a actuagdo perante o doente e familia em situacgéo critica.

Na UCIP foi meu propésito reforcar a importdncia do papel do Enf.° no apoio
proporcionado a familia do doente critico, dando mais um contributo ao elaborar o “Guia de
Acolhimento a Familia na UCIP” na tentativa de optimizar esta area de actuac¢éo do Enf.°.

Pelo facto da equipa multidisciplinar na UCI reanimar ocasionalmente, comparativamente
com o SU, identifiquei algumas dificuldades por parte da mesma em interiorizar a sequéncia de
accOes preconizadas pelo algoritmo de actuacé@o perante a FV e a TVsp, pelo que sugeri
elaborar um poster, que resultou numa mais-valia na actuacdo da equipa perante esses ritmos
de PCR.

Com vista a melhorar a privagdo sensorial de que padecem os doentes internados na
Unidade desenvolvi o projecto de intervencdo “Prevencdo da privacdo sensorial no doente
internado na UCIP: orientacdo espaco-temporal”’, estando ciente da sua relevancia para alterar

comportamentos fundamentais na promog¢éo do bem-estar do doente internado.
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Por sua vez, o Estagio de APH proporcionou-me um vasto nimero de experiéncias com
o doente critico, nos varios meios de socorro do INEM — ambulancia de SBV, ambulancia de
SIV, VMER - e CODU, onde tive possibilidade de participar activamente em todas as
abordagens a vitima de doenca subita e de trauma e de aplicar efectivamente o conhecimento
proveniente da minha formacao inicial e pés-graduada e experiéncia profissional e de vida.

No ambiente pré-hospitalar lidei frequentemente com situacbes imprevistas e
potencialmente ameacadoras para a vida da vitima, em que procurei, juntamente com a
equipa, detectar precocemente os sinais de gravidade e desse modo antecipar a instabilidade e
o risco de faléncia organica, definindo prioridades de intervengdo na Avaliacdo Primaria e
Secundaria da vitima, dando resposta aos problemas identificados e sem descurar a
componente humanistica do cuidar.

Neste Modulo de Estégio contribui, também, ao nivel da promocéo da formacgéo na area
de EEMC, mais concretamente como formadora na realizacdo do Curso de SBV para os
bombeiros da area de actuacdo da VMER da Feira, apés terem sido detectadas, neste grupo
alvo, necessidades formativas ao nivel da uniformizag&o de critérios de actuag&o pré-hospitalar
relativamente as precauc¢des universais, abordagem da via aérea e SBV adulto. Para melhorar
a memorizacao da sequéncia de ac¢des do algoritmo, por parte dos formandos, elaborei o Guia
de Bolso intitulado de “Algoritmo de SBV Adulto”. Esta proposta de solugcdo a
situagdo/problema detectada revelou-se de grande utilidade para o aperfeicoamento da pratica
diaria dos bombeiros, uma vez que durante o Curso esclareceram dividas e melhoraram a sua
actuacgao de acordo com o algoritmo de SBV.

O contacto com estes campos de Estagio permitiu a criacdo de um espaco de
interactividade e formacado continua, facilitando a aquisi¢cdo, o aperfeicoamento e a exploracao
de competéncias profissionais na area de EEMC. Este percurso permitiu-me alcancar uma
pratica de cuidados de enfermagem adequada, dirigida e especializada, rumo a EEMC, que
deu titulo a este Relatério.

As experiéncias vividas vieram dar continuidade a construcdo do meu perfil de
competéncias especificas como futura Enf.2 com EEMC, mais concretamente no que respeita a
planificacdo e execug¢do de cuidados ao doente critico, & gestdo do stresse e rapidez de
execucao dos cuidados, estabelecendo prioridades de actuacgéo, a identificacdo de sinais de
gravidade e & antecipacao da instabilidade do doente e familia em situacéo critica.

Assim, a importancia dos meus contributos especificos no seio da equipa multidisciplinar
para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, baseou-se em propostas de solucéo
para as situagdes/problema identificadas, identificando a varios niveis os focos sensiveis aos
cuidados de enfermagem especializada em EMC. Ao nivel da promocao da saude promovi
formagdo na area de EEMC como o SBV e o algoritmo de actuacdo perante os ritmos
desfibrilhaveis e preveni complicacBes como a privagéo sensorial. Em termos de promocéo do
bem-estar proporcionei apoio ao doente e familia para superar o internamento ao elaborar o
Guia de Acolhimento. Ao nivel da promoc¢do do auto-cuidado realizei educacéo para a saude,

incentivando o doente a colaborar no desmame ventilatério, expectoracdo de secrec¢des,
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readaptacao funcional, bem como ao nivel da promocéo do seu projecto de salide ao implicar o
doente em todas as intervengdes terapéuticas.

A realizacao deste Relatério contribuiu para a auto-responsabilizacdo do meu processo
de avaliacdo e crescimento, bem como para a consciencializacdo das dificuldades sentidas na
aquisicdo de competéncias, ao longo do meu percurso de aprendizagem.

A profissdo de Enfermagem possui recursos que nao podem ser ignorados pelos
Enfermeiros, mas sim incentivados para o colectivo e estimulados para o futuro, sem o receio
de se perderem. Os Enfermeiros tém, no entanto, a responsabilidade de se tornarem
insubstituiveis pela especificidade dos seus cuidados e de aceitarem esse desafio, lutando pela
construcdo de uma autonomia futura.

Assim, espero ampliar e aplicar os conhecimentos adquiridos na minha pratica diaria no
SU, actuando para a melhoria dos cuidados prestados, tal como ja aconteceu recentemente ao
propor a Enf.2 Chefe a elaboragéo de protocolos de actuagéo para as situagbes de emergéncia
meédica mais frequentes, onde o Enf.° se vé muitas vezes pressionado a actuar sem a presenca
da equipa médica e sem salvaguarda no caso de executar determinadas praticas sem
prescricdo, mesmo quando o doente corre sério risco de vida. E ainda minha pretensdo
concluir a implementacdo do meu projecto de intervencdo na UCIP, continuar a investir na
minha formacéo profissional e colaborar em projectos que possam vir a desenvolver-se no SU

onde exerco fungdes.
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Anexo |

Caracterizacdo da Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente da Unidade Hospital
S8o Sebastifio do Centro Hospitalar Entre

Douro e Vouga



1. CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE DA
UNIDADE HOSPITAL SAO SEBASTIAO DO CENTRO HOSPITALAR ENTRE DOURO E
VOUGA

A caracterizacdo do campo de Estagio é fundamental para contextualizar o ambiente em
que o0 mesmo ocorreu e, desse modo, proporcionar uma visdo esclarecida sobre a realidade
que propiciou o processo de aprendizagem desenvolvido e a demanda de solu¢des para os
problemas detectados.

Com essa intencéo, evidenciei os aspectos mais relevantes acerca da estrutura fisica e

dindmica funcional, dos recursos materiais e humanos e da comunicacao interna da UCIP.

1.1 - ESTRUTURA FIiSICA E DINAMICA FUNCIONAL

A UCIP abriu no dia 21 de Junho de 1999 como UCIP e Coronéria e actualmente
designa-se apenas como UCIP, uma vez que a Unidade Coronaria foi integrada na Unidade de
Cuidados Intermédios com apenas duas camas. A unidade estd inserida numa unidade
funcional - Departamento de Anestesiologia/Unidade de Cuidados Intensivos/Emergéncia que
engloba os servicos de Urgéncia, UCIP e Bloco Operatorio — e integrada no mesmo Centro de
Responsabilidade, sendo a Dr.2 Piedade Amaro a Directora Clinica do Hospital e da unidade, o
Enf.° David Ferreira o Enf.° Chefe e Director do Hospital e a Enf.2 Emilia Ramos a Enf.2
Coordenadora.

A UCIP localiza-se no terceiro piso e serve, preferencialmente, os doentes da Unidade
HSS, bem como os doentes provenientes das suas respectivas areas de abrangéncia. Possui
uma capacidade total de dez camas, e um quarto de isolamento.

Este servico é constituido pelas seguintes areas de apoio anexas: gabinete de
enfermagem, gabinetes médicos, gabinete da Directora de Servi¢co e Directora Clinica, quarto
do médico de residéncia, armazém de alimentacéo e soros, sala de desinfeccao do fibroscopio,
vestiarios feminino e masculino, biblioteca, gabinete da secretaria, sala de espera, copa de
alimentacdo dos doentes, sala de gasimetrias, sala de roupa limpa, sala de limpos, sala de
sujos, sala de lixos, armazém, sala de geradores de energia, sala aberta e quarto de
isolamento.

A UCIP funciona 24 horas por dia e reine meios humanos, fisicos e tecnoldgicos,
especialmente organizados para dar assisténcia ao doente do foro médico e/ou cirdrgico em

estado critico, disponibilizando de pessoal diferenciado e tecnologia avangada.



1.2 - RECURSOS MATERIAIS

A UCIP apresenta os materiais necessarios para a prestacdo de cuidados de
enfermagem de qualidade aos doentes internados, néo se detectando caréncias a este nivel.

A Enf.2 Coordenadora da UCIP é responsavel pela gestédo, conservagdo e organizacao
do stock de farmacia e armazém (material e equipamento), constituindo suas funcdes a
verificacdo periédica da correcta organizacdo do material e farmacos, as revisdes periodicas
para verificacdo do estado/prazo de validade dos farmacos e materiais existentes, o alerta para
faltas de farmacos e materiais, a promocdo da arrumacdo e limpeza da sala onde se
armazenam 0s materiais e os farmacos e a proposta de introducao/retirada de novos farmacos

e materiais.

1.3 - RECURSOS HUMANOS

A UCIP é constituida por uma equipa multidisciplinar e interdependente, constituida por
diferentes sectores profissionais: médicos, Enfermeiros e assistentes operacionais.

Na unidade existem, permanentemente, um meédico Especialista de Medicina Interna que
assume o cargo de chefe de equipa, sendo também o responsavel por todos os doentes
internados na unidade. Na sua totalidade a equipa médica é constituida por 3 médicos
residentes e médicos internos em numero variavel. Sempre que necessario, os médicos da
unidade solicitam apoio por parte das outras especialidades.

A equipa de enfermagem é constituida pela Enf.2 Coordenadora e 26 Enfermeiros, 2 dos
quais especialistas em Reabilitacdo, 1 em Salude Comunitaria e 2 em Enfermagem Médico-
Cirdrgica. De todos os Enfermeiros Especialistas, apenas um deles exerce funcbes de
Especialista em Reabilitagdo, cumprindo horério fixo. Os restantes Enfermeiros integram-se em
5 sub-equipas de enfermagem, cada uma delas com um Enf.° Responsavel de turno, com
responsabilidade em tomar decisdes relativas a coordenacdo e supervisdo dos cuidados de
enfermagem prestados. A Enf.2 Coordenadora da UCIP é responsavel pela gestdo do pessoal
de enfermagem e de assistentes operacionais.

Em todos os turnos um Enf.°, podendo ser do SU, UCI ou UCIP, esti destacado para
assegurar a Linha Vida Intrahospitalar. Esta consiste numa linha telefénica assegurada por dois
telefones com os nimeros 1112 e 1152. O nimero 1152 deve acompanhar o Enf.° e 0 nUmero
1112 o médico, durante todo o turno. Estes telefones servem para atender as chamadas, de
qualquer um dos servigos ou locais hospitalares, a pedir intervencdo imediata em situacdes de
paragem cardiaca ou de peri-paragem de qualquer pessoa que circule no Hospital. Tanto o
Enf.° como o médico tém Curso de Suporte Avancado de Vida (SAV), devidamente actualizado.
Caso o local da ocorréncia nao faca parte de uma area coberta com carros de emergéncia, o
Enf.° e 0 médico deverao levar duas malas, uma equipada com material para abordagem da via

aérea e outra com medicacao de emergéncia, e o desfibrilhador automatico externo.



A equipa de enfermagem utiliza o método individual de trabalho com um réacio Enf.°.
doente de 1:2. Apesar de cada Enf.° estar responsavel pela prestacdo de cuidados de
enfermagem a dois doentes, e portanto ter ai uma responsabilidade directa, existe inter-ajuda
por parte dos colegas mais disponiveis e um trabalho de equipa em que todos trabalham num
ambiente saudavel e de cumplicidade, que é de valorizar. Assim, estdo distribuidos 5
Enfermeiros nos turnos da manha, tarde e noite. Tanto os Enfermeiros como os assistentes
operacionais podem pontualmente ser dispensados ou destacados para colaborarem no SU,
caso o numero de doentes internados ndo justifique a presenca de todos os elementos.

A meu entender, este método de organizacdo dos cuidados € eficiente e eficaz,
satisfazendo tanto as necessidades e problemas dos doentes, como os dos préprios
profissionais. A dindmica de grupo é muito positiva, existindo um incentivo comum para
melhorar a qualidade dos cuidados. Penso que este método tem uma grande rentabilidade
sobretudo no que se coaduna com a melhor utilizacdo de todas as capacidades dos
Enfermeiros e com a possibilidade dos seus elementos menos experientes se sentirem mais
apoiados.

O processo clinico encontra-se na unidade de cada doente, do qual fazem parte as
folhas de prescricAo médica, os exames radiologicos efectuados e a folha de registos de
enfermagem, onde s@o registadas as notas de enfermagem relativas a cada turno. Neste
servico, o processo de cuidados compreende os quatro passos fundamentais da identificagéo,
planeamento, execucdo e avaliagdo, tendo sempre em vista uma prestacdo de cuidados
personalizada, holistica e com a maior qualidade possivel. Apesar desse processo ndo ser
objecto de registo escrito, estd implicito a todas as intervencfes de enfermagem realizadas.

As passagens de turno sé@o efectuadas, individualmente, pelos Enfermeiros aos colegas
que iniciam novo turno e, posteriormente, estes Ultimos comunicam aos restantes elementos da
equipa a informacéo que lhes foi cedida relativamente aos seus doentes.

A UCIP dispde de 13 assistentes operacionais, contando com o0 apoio do maqueiro do
SU para o transporte dos 06bitos do servigo até a morgue.

A unidade dispde ainda de uma Administrativa Clinica, também com funcdes
indispenséaveis para assegurar o bom funcionamento da UCIP, em termos administrativos e
burocraticos, tais como a efectivacdo e organizagdo dos Processos Clinicos, a impresséo de
etiquetas de identificacdo, entre outras.

1.4 — COMUNICACAO INTERNA

A comunicacgédo interna é uma necessidade que deve ser correctamente assegurada para
permitir que a informag&o clinica seja transmitida o mais correcta e rapidamente possivel.

Na UCIP, a via telefénica é constituida por telefones fixos e um movel, na posse do

médico Especialista de servico.



Em termos de sistema informatico, existem dois sistemas operativos - Intranet e Medtrix -
utilizados para elaboragéo do Diario Clinico e de prescricbes médicas, visualizacdo de exames
radiologicos e laboratoriais, sendo as colheitas de sangue, urina e liquido cefalorraquideo
transportadas pelos assistentes operacionais até ao laboratério, em mala térmica destinada
para o efeito.

No Hospital existem elevadores de uso exclusivo sanitario para facilitar o circuito entre
os diferentes servigos.

Entre a equipa multidisciplinar verifica-se a existéncia de uma comunicagdo eficaz e de
respeito mutuo pelas areas de actuacao inerentes a cada uma das profissGes, o que se traduz
na obtencdo de melhores resultados na assisténcia ao doente e na qualidade da assisténcia

aos doentes internados neste servico.



Anexo I

Guia de Acolhimento a Familia na Unidade de

Cuidados Intensivos Polivalente



Qual o objectivo deste Guia de Acolhimento?

O Guia de Acolhimento da Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente (UCIP) do Centro Hospitalar de Entre o Douro e
Vouga, E.P.E., Sede Hospital de Sao Sebastiao pretende dar a
conhecer as visitas, do doente internado neste servigo, a sua
dindmica funcional e normas organizacionais com o objectivo
de tornar o meio hospitalar um ambiente familiar e
proporcionar-lhes um atendimento tio eficaz, agradavel e

breve quanto possivel.

O que é a UCIP?

A UCIP é uma unidade concebida para prestar cuidados
intensivos(diferenciados) a pessoas que se encontram
seriamente doentes ou feridas. Quando uma pessoa se
encontra em risco de vida, necessita de acompanhamento e
vigilancia constante. A UCIP tem profissionais e equipamento
que permitem tratar e acompanhar doentes graves e

assegurar as fungoes essenciais a vida.

Admissédo de doentes na UCIP

A UCIP admite doentes graves (vitimas de acidentes ou de
doengas graves) provenientes do exterior, transferidos de
outros hospitais e mesmo do proéprio hospital, mas que

agravaram a sua situagao clinica.

Como é o ambiente da enfermaria da UCIP?

A UCIP tem |0 camas (mais uma cama de isolamento).
Embora ndo haja secgoes separadas por sexo, nem quartos

particulares,

sdo feitos todos os esforgos para assegurar a privacidade e a

dignidade dos doentes, por meio de cortinas.

Os niveis de ruidos na UCIP variam ao longo das horas, mas pode
encontrar um ambiente ruidoso, especialmente durante o dia.
Pode sentir-se desconfortavel pela diversidade de equipamento e
de ruidos de alarmes que possa ouvir. Hi equipamentos, que
ajudam a providenciar um melhor cuidado aos doentes, que
emitem sinais sonoros. Ha ruidos préprios dos aparelhos em uso
e por vezes pode mesmo soar um alarme. Isto é habitual e apesar
de poder assustar familiares e amigos nao significa

necessariamente que algo de errado esteja a acontecer.

Para que serve todo o equipamento?

O equipamento que rodeia o doente tem duas finalidades:
assegurar o funcionamento dos varios orgaos e avaliar o estado

do doente.

Para a equipa de Médicos e Enfermeiros controlarem
permanentemente o que se passa com todos os doentes ligam-se
varios monitores que vigiam continuamente as fungdes essenciais
a vida (batimentos do coragdo, pressio arterial, oxigénio no

sangue).

Que profissionais trabalham na UCIP?

Os profissionais da UCIP trabalham em equipa e cuidam de todos
os doentes internados. A equipa é constituida por médicos,
enfermeiros e assistentes operacionais todos com formagao
técnica especializada para cuidar de doentes graves e responder
em situagoes de emergéncia. A equipa da UCIP funciona 24 horas
por dia, 365 dias por ano, para responder prontamente a
qualquer alteragdo que possa ocorrer, nio sé aos doentes
internados na UCIP, mas também para socorrer qualquer doente

que recorra a este Hospital e esteja em risco de vida.

Informacdo aos Acompanhantes

O Médico de servico dara as informagdes consideradas
pertinentes relativas ao estado clinico do doente a uma pessoa
escolhida pela familia, que de seguida transmita essas informagdes

aos restantes familiares.

Naio é permitido fornecer qualquer informagdo relativa ao estado

clinico dos doentes pelo telefone.

Nesta unidade o doente devera usar a roupa facultada pelos
profissionais e nio os seus pertences. No entanto, podera ficar

com pertences como oculos e aparelhos auditivos.

Normas para as Visitas e Hordrios

O doente internado na UCIP pode receber visitas das || até as
21h, mas apenas 2 pessoas de cada vez. No entanto, pede-se que
as visitas sejam feitas, de preferéncia, depois das |3h para
proporcionar mais privacidade aos doentes, pois é durante o
turno da manhd que sdo prestados os cuidados de higiene e

conforto.



As criangas ndo devem mas podem visitar o doente, sendo
aconselhavel que nao tenham menos de |3 anos.

A entrada no Servigo deve ser feita pela entrada principal.

Ao chegar ao servigo deve tocar a campainha e aguardar que
um profissional o atenda e lhe abra a porta. Na UCIP os
acompanhantes tém a sua disposicdo uma sala, onde poderio
confortavelmente aguardar até que lhes seja dada autorizagao

para entrar na Unidade até junto do doente.

O telemovel tem de ser desligado antes de entrar na unidade,
pois interfere com o funcionamento dos aparelhos existentes,

podendo colocar o doente em risco.

Antes e depois da visita devera lavar cuidadosamente as maos
no lavatério, logo a entrada da unidade, e nao devera sentar-
se ou colocar objectos pessoais em cima da cama do doente,

para evitar infecgdes.

Durante o tempo da visita siga as instrugoes dadas pelo
Enfermeiro que acompanha o seu doente e que numa
primeira visita lhe fara uma pequena integragao ao servico e
ajuda-lo-2 sempre que necessitar de ajuda ou de

esclarecimento de duvidas.

Pode e deve tocar e falar com o seu doente, mesmo que ele
nao lhe responda e que lhe parega que ele ndo o ouve ou
sente. Se niao conseguir compreendé-lo peca ajuda ao

Enfermeiro.

Objectos Pessoais e Valores

Nio deve trazer objectos pessoais ou comida, pois podem

ser prejuciciais para o seu doente.

Trabalho elaborado por:

Cristiana Maia Brandio Silva

Aluna do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem

de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica

da Universidade Catdlica do Porto

Centro Hospitalar
wesll de Entre o Douro e Vouga, E.P.E.

Guia de
Acolhimento
a Familia
na UCIP

Santa Maria da Feira, 2010



Anexo Il

Poster “Algoritmo de actuacdo perante a
Fibrilhacdo Ventricular e a Taquicardia

Ventricular sem pulso”



1. ALGORITMO DE ACTUAGAO PERANTE A FIBRILHAGAO VENTRICULAR E A
TAQUICARDIA VENTRICULAR SEM PULSO

A maioria das pessoas que sofre uma PCR morre e a maioria dos que sobrevivem tém
geralmente paragens cardiacas em FV testemunhadas e monitorizadas. Os ritmos cardiacos
associados a paragem cardiaca dividem-se em dois grupos tais como os desfibrilhaveis, que
sdo a FV e a TVsp, e os nédo desfibrilhaveis tais como a assistolia e a Actividade Eléctrica sem
pulso (AEsp). A diferenca fundamental no tratamento destes dois grupos € a indicacéo para
desfibrilhar no primeiro e a de néo desfibrilhar no segundo, respectivamente. No adulto o ritmo
de paragem cardiaca mais frequente é a FV (CPR, 2006).

Em contexto de PCR intra-hospitalar, € de esperar que uma instituicdo qualificada tenha
condic¢des para colocar em préatica a sequéncia precisa de ac¢des preconizada pelo CPR.

Pelo facto da equipa multidisciplinar da UCIP sO reanimar ocasionalmente,
comparativamente com o SU, e de em 2010 a actuacdo perante os ritmos desfibrilhaveis ter
sido alterada pelo CPR com novas recomendag6es, identifiquei algumas dificuldades por parte
da equipa em interiorizar a sequéncia de acc¢bes preconizadas pelo algoritmo de actuagéo
perante a FV e a TVsp. Neste contexto, decidi elaborar este poster que resultou numa mais-

valia na actuacéo da equipa perante esses ritmos de PCR.
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HSS — Hospital Sdo Sebastido

ISBN — International Standard Book Number

ISSN - International Standard Serial Number

OE - Ordem dos Enfermeiros

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

UCIP — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
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0 — INTRODUCAO

No ambito do Estagio de Cuidados Intensivos, referente ao Modulo Il da Unidade
Curricular de Estagio, inserido no plano de estudos do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem
com Especializagdo em Enfermagem Médico-CirGrgica (EEMC), que decorreu no 2° semestre
do ano lectivo 2010/2011, no periodo de 19 de Abril a 19 de Junho de 2010, na Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) da Unidade Hospital S&o Sebastido (HSS) do Centro
Hospitalar Entre Douro e Vouga (CHEDV), propus-me desenvolver um projecto de intervencéo
na tentativa de solucionar uma situagéo/problema identificada neste campo de estagio.

No ambiente de uma Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), o doente enfrenta sérias
dificuldades em gerir 0 ambiente interno e externo, podendo mesmo conduzi-lo ao desequilibrio
sensorial, tanto por privacdo como por sobrecarga.

Apés a minha avaliacdo diagndstica da privacdo sensorial, de que padecem os doentes
internados naquela unidade, e com base na evidéncia cientifica existente desenvolvi e
implementei este projecto intitulado de “Prevengao da privagdo sensorial no doente internado
na UCIP: orientac@o espago-temporal”, que culminou na construgdo de um reldgio e calendario
incorporados num sé objecto que designei de “orientador espago-temporal”.

Fundamentalmente, este Projecto tem como objectivos (i) Dar visibilidade ao papel do
Enfermeiro (Enf.?) com EEMC ao nivel da prevencéo de complica¢des e da promog¢éo do bem-
estar do doente critico; (ii) Prevenir os efeitos da privacdo sensorial no doente internado nesta
unidade, mais concretamente no que respeita a sua orientagdo espaco-temporal.

Metodologicamente, para elaborar este projecto e para alcancar 0s objectivos tracados,
foi necessério recorrer a troca de informagdo com a equipa multidisciplinar, a entrevista
informal aos doentes, a pesquisa bibliografica e multimédia, & aplicacdo dos conhecimentos
tedricos, a observagdo, a comunicacao e, ainda, a analise critico-reflexiva.

Estruturalmente, o projecto de intervengdo comeca pela contextualizagcdo tedrica do
tema que inclui o planeamento, implementacéo e avaliagdo do mesmo. As consideragdes finais
sobre os contributos com a realizagdo deste projecto e a analise critica dos principais aspectos
constam da conclusdo. De seguida, sdo apresentadas as referéncias bibliograficas e os anexos
com a fotografia do “orientador espaco-temporal” e a planta da UCIP com a localizagdo do

mesmo.



1 — PREVENCAO DA PRIVAGCAO SENSORIAL NO DOENTE INTERNADO NA UCIP:
ORIENTACAO ESPACO-TEMPORAL

O ser humano recebe multiplos estimulos vindos do exterior que actuam ao nivel dos
cinco sentidos: audicdo, visdo, tacto, olfacto e paladar. Evans e McCoy (1998) citados por
CLEMESHA (2007:61) "definem “estimulagcdo™ como a dimenséo que descreve a quantidade de
informacgao imposta ao usuario”. Assim, o termo sensorial diz respeito ao nivel e a variedade de
estimulacdo que permite ao individuo interagir idealmente com o ambiente (PHIPPS, 2003).

O doente internado numa UCI, depara-se com uma realidade totalmente diferente
daquela com que esta familiarizado, encontrando-se particularmente vulneravel dado que
dificilmente consegue gerir o ambiente interno e externo, experimentando muitas vezes o
desequilibrio sensorial - privacéo ou sobrecarga.

PHIPPS (2003) reforca esta linha de pensamento referindo que os doentes internados
numa UCI tém pouco ou nenhum controlo sobre a quantidade e/ou frequéncia dos estimulos
que recebem e que o ambiente da UCI é quase sempre desprovido de estimulos sensoriais
familiares para o doente.

Apesar do doente ter, muitas vezes, a no¢ao da dindmica de uma UCI, o mesmo autor
refere que perante uma situacdo de internamento a sua atengdo passa a estar centrada no que
vé nesse ambiente confuso e hiperactivo tal como as luzes, o barulho das méquinas, a polui¢éo
sonora, a iluminacdo excessiva, a presenca de muitas pessoas, entre outros aspectos,
gerando-lhe stresse.

E importante referir que as UCI's sdo caracterizadas pela ampla utilizacdo de
equipamentos de tecnologia avancada e de sistemas sofisticados de monitorizacdo que
segundo CORTE-REAL (2007:115) permitem a “prestacdo de cuidados minuciosos e
qualificados, administrados de forma continua, nas 24 horas, vigiando e permitindo manter as
fungdes basicas da vida”.

Deste modo, o facto da UCI constituir um espaco fisico quase sempre sobreutilizado, faz
com gque este seja um ambiente barulhento, indspito e stressante (GUANAES e FILGUEIRAS,
2004).

Apesar de muitos Enfermeiros desta unidade nédo estarem suficientemente elucidados
acerca da tematica da privagdo sensorial do doente, SHEVLIN (1988) revela-nos que o
interesse dos Enfermeiros relativamente a privagdo e sobrecarga sensoriais assume especial
destaque ja na década de 80, altura em que a manutencao do equilibrio sensorial no doente
critico e a perda relativa do equilibrio sensorial dos doentes hospitalizados despertou interesse
na comunidade.

A mesma autora faz, ainda, referéncia a Hebb que em 1949 foi responséavel por algumas
experiéncias neste ambito e que consistiram em colocar pessoas saudaveis num ambiente
isolado, onde eram submetidas a privacdo de estimulos sensoriais, nomeadamente visédo e

audicdo. Os resultados incluiam efeitos como estados alucinatoérios, actividade intelectual
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debilitada, deterioracdo relativa da capacidade de actuacdo psicomotora e desequilibrio
hidroelectrolitico.

Destas experiéncias, Hebb concluiu que os doentes devem ser protegidos do
desequilibrio sensorial e que é importante que tenham e mantenham uma absorcéo diversa
para responder de modo positivo as exigéncias do dia-a-dia.

Segundo SHEVLIN (1988:9) os doentes internados na UCI sdo aqueles que apresentam
maior risco de privagdo sensorial, “uma vez que a capacidade de absorgédo de estimulos esta
diminuida e, paradoxalmente, também est&o sujeitos a ‘bombardeamento’ sensorial’, resultante
do barulho tipico de uma UCI.

Kaplan e Kaplan (1982) citados por CLEMESHA (2007) explicam que uma longa
exposicdo ao ambiente hospitalar resulta em cansagco mental e caos cognitivo.

GUANAES e FILGUEIRAS (2004) fazem alusdo a existéncia de relatos de casos de
doentes internados em UCI’'s que desenvolveram altera¢des do seu estado de consciéncia e
estados de psicose, sem etiologia organica, mas sim directamente relacionados com o
ambiente fisico da unidade.

PHIPPS (2003) faz também referéncia a estudos de investigagéo, realizados durante
anos, que demonstraram gue a sobrecarga e a privacao sensoriais podem conduzir a distorgédo
perceptual, alucinagbes e parandia.

A falta de estimulac&o origina o tédio, pode privar o organismo humano de assimilar os
desafios ambientais com sucesso e, em casos extremos, pode provocar alucinagfes. A este
respeito Mahnke (1996) citado por CLEMESHA (2007) afirma que as alucinagbes sdo mais
frequentes na monotonia e no excesso de estimulagéo.

“Tal como o corpo, o cérebro também precisa de ser exercitado para se manter em bom
funcionamento” (CLEMESHA, 2007:61). Contudo, a autora refere que a estimulagdo excessiva

provoca dificuldade em fixar a atencdo e ac¢des continuadas interrompidas.

1.1 - PLANEAMENTO

Em Cuidados Intensivos o Enf.° ocupa uma posigcdo Unica e desempenha um papel
crucial na gestdo de um ambiente hospitalar cuidadosamente equilibrado e promotor duma boa
salide mental do doente.

Assim, o Enf.° deve intervir com o objectivo de controlar a estimulacdo ambiental e evitar
situagbes extremas, como sejam a privacdo e a sobrecarga sensoriais. E, ainda, da sua area
de competéncias o controlo da quantidade e do tipo de estimulos que afectam o doente dentro
da unidade, bem como a manutencao de um nivel de estimulac&o dentro dos limites toleraveis.

Para a criacdo de um ambiente favorecedor da absor¢do sensorial variada, ndo posso
deixar de concordar com a opinido de SHEVLIN (1988:10) quando nos diz que essa nédo

constitui uma “tarefa facil e requer esfor¢o e imaginacao”.



Segundo a opinido do economista Theodore Levitt citado pela Ordem dos Enfermeiros
(OE) (2009), a “criatividade consiste em pensar em coisas novas” ao passo que a “inovagao
consiste em fazer coisas novas” e em transformar uma boa ideia em algo que possa ser (itil,
“algo que seja implementavel e exequivel e que se espera que traga melhor promocao para a
saude, prevencao da doenca e melhores cuidados para os doentes”.

Neste novo contexto de trabalho identifiquei alguns factores de risco e
situacdes/problema passiveis de serem resolvidas ou pelo menos atenuadas no contexto da
melhoria dos cuidados prestados aos doentes internados na UCIP.

Os autores GUANAES e FILGUEIRAS (2004), a propésito dos aspectos fisicos que
devem fazer parte de uma UCI, fazem referéncia a importancia do acesso a luz natural, a
visualizacdo de vegetacao, ao uso de tons claros nas paredes e no mobiliario, a presenca de
calendérios e reldgios de parede, a iluminacao individualizada e regulavel, ao uso de fontes de
ouvido e audio, ao uso de televisores e videocassete, a central de monitorizagdo, ao painel
personalizado, a cadeira para visitantes a beira do leito, a poltrona e ao painel informativo.

Através da observagéo atenta e cuidada e de entrevistas informais aos doentes, familia e
equipa multidisciplinar, constatei que em termos fisicos a unidade é dotada das caracteristicas
que eu e a literatura consideramos mais relevantes em termos de satisfacdo das necessidades
dos doentes a nivel sensorial.

Ao questionar os doentes acerca do dia e més, para avaliagdo da escala de coma de
Glasgow, detectei que em termos temporais a unidade carecia de calendarios e reldgios, pois
apenas existem dois reldgios, restritos ao campo visual de um ou dois doentes.

Em relacdo a orientacdo espacial considero que existe, por parte da equipa
multidisciplinar, uma tentativa de reorientacdo permanente dos doentes, sendo pratica comum
a informagédo acerca da sua localizagdo e do motivo do seu internamento, porém sem grandes
resultados.

No ambito das inovagBes dos cuidados em saude, o International Council of Nurses
citado pela OE (2009:6) expressa o0 seu ponto de vista, atestando que as inovacdes surgem
frequentemente da necessidade de resposta a uma situagdo/problema ou a uma lacuna dos
Servigos.

PHIPPS (2003) faz alusédo aos calendarios e rel6gios como objectos Uteis para orientar o
doente no tempo. Na opinido de GUANES e FILGUEIRAS (2004:26) a presenca de calendarios
e relégios de parede oferecem ao doente a “condicdo de se manter situado no tempo e no
espaco, evitando distarbios comuns, como a insénia e suas consequéncias no ciclo circadiano”.

CLEMESHA (2007) chama-nos a atencdo para a necessidade de se estudarem o0s
custos e beneficios provocados pela vivéncia de espagos criados para restaurar o equilibrio
emocional dos doentes.

Ainda na opinido da mesma autora, também a escolha de cada objecto decorativo deve
ser fundamentada no conhecimento e na ciéncia, com o intuito de permitir que os doentes,
apo6s o internamento, usufruam de um ambiente terapéutico favoravel ao seu regresso a vida

normal e de uma répida restauracao do equilibrio sensorial.



1.2 — IMPLEMENTACAO

Ao abordar o Enf.° tutor e a Enfermeira (Enf.2) Coordenadora acerca do interesse em
desenvolver este projecto de intervencao, verifiquei desde logo a receptividade de ambos para
o desenvolvimento e implementacdo do mesmo, considerado uma mais-valia para a unidade e
para os doentes.

Nesta unidade, a desorientacdo espaco-temporal dos doentes internados foi uma das
situagBes/problema que detectei. Com base na evidéncia cientifica existente e apés a minha
avaliacdo diagnostica, desenvolvi e implementei um projecto de intervencdo intitulado de
“Prevencgao da privagéo sensorial no doente internado na UCIP: orientagdo espaco-temporal”,
com o objectivo principal de prevenir os efeitos da privag@o sensorial no doente internado nesta
unidade, mais especificamente no que respeita a sua orientacao espago-temporal.

Para atingir este objectivo efectuei a colheita de dados acerca das necessidades
sensoriais dos doentes internados, a pesquisa bibliografica e multimédia acerca do tema, a
construcdo de um relégio e calendario incorporados num sO objecto que designei de
“orientador espago-temporal” (Anexo A), bem como a elaboracdo de uma planta da UCIP
(Anexo B) com a proposta de localizagédo de cinco “orientadores espaco-temporais” de modo a
que os onze doentes, que constituem a capacidade total da unidade, encontrassem um desses
objectos no seu campo visual.

A estrutura fisica da UCIP n&o permite a fixacdo de objectos na parede voltada de frente
para o campo visual dos doentes, dai a minha sugestdo em fixar o “orientador espaco-

temporal” no tecto conforme planta apresentada.

1.3 — AVALIACAO

A avaliacéo dos resultados da implementacdo deste projecto, no que respeita aos efeitos
do “orientador espacgo-temporal”’ sé sera possivel caso o CHEDV venha a autorizar a realiza¢éo
de mais quatro “orientadores espaco-temporais”, que por motivos econémicos s6 me foi
possivel elaborar um exemplar. Neste momento encontro-me a aguardar uma resposta da
Directora Clinica do Hospital e Directora da unidade, que considerou tratar-se de um projecto
muito interessante, mas que pela situacdo actual do pais, onde se imp6e a contencdo de
custos, exigira algumas avaliagdes.

Caso seja aprovada a sua consecucdo, com a colaboracdo da Psiquiatra da Unidade
HSS, e da Directora Clinica, serdo elaboradas duas a trés questdes acerca da importancia da
orientacao espaco-temporal durante o processo de doencga do doente internado na UCIP.

Essas questdes serdo colocadas, num primeiro momento, durante o internamento e,

numa segunda fase, durante a consulta de follow-up que sera implementada brevemente na

8



unidade. Posteriormente, serdo comparadas as respostas nos dois momentos e retiradas as
conclusdes relativamente aos efeitos inerentes a implementacéo deste projecto na prevencéo

da privacédo sensorial no doente.



2 — CONCLUSAO

O internamento numa UCI, é muitas vezes responsavel pelo desequilibrio sensorial -
privacdo ou sobrecarga - tendo em conta que esse ambiente € quase sempre desprovido de
estimulos sensoriais para o doente.

O projecto de intervencdo desenvolvido veio dar visibilidade & importancia do papel do
Enf.° com EEMC ao nivel da prevencdo de complicagbes, da promocdo do bem-estar do
doente e da sua readaptacao funcional, 0 mais precocemente possivel apés a alta da UCI.

Como limitacdes saliento a falta de verba do CHEDV para financiar a implementacéo por
completo deste projecto de intervencao.

Este trabalho, com todas as experiéncias e oportunidades que me proporcionou,
constituiu um contributo muito valioso para o meu processo de formacdo e conferiu-me a
capacidade de olhar a profissdo de uma forma mais consistente, apercebendo-me da
relevancia da actuagdo do Enf.° com EEMC no dmbito dos Cuidados Intensivos.

Os objectivos delineados e propostos para este projecto foram atingidos, realcando o
papel do Enf.° como uma mais-valia para as organiza¢des de saude, sendo reconhecido e

procurado pelo doente critico em busca de respostas para os seus problemas de salde.
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Anexo A

Fotografia do “orientador espago-temporal”
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Anexo V

Caracterizagdo dos Locais de Estagio de

Assisténcia Pré-hospitalar



1. CARACTERIZAGAO DOS LOCAIS DO ESTAGIO DE ASSISTENCIA PRE-HOSPITALAR

As ambulancias de SBV sao tripuladas por dois Técnicos de Ambulancias de
Emergéncia (TAE’s) e visam a avaliagéo, estabilizagao e transporte de doentes que necessitem
de assisténcia na vertente de trauma e/ou doenga subita até a unidade de saldde mais
adequada, desde que néo exista risco de vida eminente (INEM, 2010).

Neste tipo de ambuléncia, os TAE's tém ao seu dispor material de SBV, na area de
trauma e de doenca subita, e Desfibrilhador Automatico Externo (DAE).

As ambulancias de SBV localizam-se em bases do proprio Instituto e em corpos de
bombeiros em varios locais do pais, designados de Postos de Emergéncia Médica aos quais é
cedida uma ambulancia de SBV e respectivo equipamento pelo INEM e a sua tripulacdo €
garantida pelo corpo de bombeiros (ibidem).

O turno destinado a este meio de socorro foi realizado na ambuléancia de SBV de Ovar.
Através da observacdo, da troca de informagdo com a equipa de TAE's e da consulta de
documentos existentes, tomei conhecimento das instru¢bes para utilizagdo do DAE, dos
protocolos de actuacdo relativos a desobstru¢do da via aérea, da paragem cardiaca
presenciada e ndo presenciada, dos critérios de activacédo da via verde AVC e da medicacao
existente (glicose a 30%, acido acetilsalicilico e nitroglicerina), administrada ap6s validagao
prévia pelo médico do CODU, assim como de todo o material utilizado pela equipa.

Relativamente & gestdo dos recursos materiais disponiveis, observei e colaborei na
realizacdo da check-list do material e equipamentos da ambulancia, que obedece a uma série
de verificagbes respeitantes a célula sanitaria, ao saco de primeira abordagem, ao saco de
trauma, maca pluma (scoop) e maca de vacuo (coquille) e na check-list de manutencédo da
ambulancia, verificando-se itens tais como o nivel do éleo, luzes, entre outros.

Considero relevante a existéncia destas listas que se aplicam a todas as ambulancias de
SBV, permitindo a sua uniformizacdo e normalizacdo, o que facilita a mobilidade dos
profissionais entre as diferentes bases do pais.

O Projecto SIV, colocado em préatica em 2007, surgiu da necessidade em desenvolver o
SIEM e melhorar os cuidados de emergéncia médica pré-hospitalar prestados a populacdo. A
operacionalizacdo deste projecto foi feita através da criagdo de um novo meio de socorro do
INEM - as ambulancias de SIV.

As ambulancias de SIV garantem a populacdo os cuidados de salde diferenciados,
nomeadamente manobras de reanimacdao, até estar disponivel uma equipa com conhecimentos
em SAV, se necessario, e sao tripuladas por um Enf.° e um TAE (INEM, 2010).

A funcéo do Enfermeiro de SIV consiste na chefia da equipa de TAE's e na prestacéo de
cuidados de emergéncia médica, de acordo com protocolos bem definidos criados pelo INEM e

com controlo médico rigoroso.



Por sua vez, os TAE's das ambulancias de SIV tém como funcfes conduzir o veiculo e
colaborar na prestacédo de cuidados de emergéncia médica pré-hospitalar, de acordo com as
suas competéncias e com as orientacdes do Enf.°.

O controlo médico pode ocorrer directa ou indirectamente. De forma directa é feito
através da comunicagdo de dados (telemedicina) e comunicagcdo de voz (telemovel) com o
médico do CODU para validacdo prévia de alguns procedimentos especificos, assinalados nos
protocolos de actuacao SIV. O controlo médico indirecto é realizado através dos protocolos de
actuacdo SIV onde estdo definidas as ac¢cbes que podem ser realizadas imediatamente pela
equipa SIV, sem validacdo médica, e aquelas em que Ihe é exigido contacto directo com o
médico responsavel para prévia validagdo on-line. A nivel operacional, a actividade das
ambulancias SIV é regulada pelo respectivo CODU.

Relativamente aos recursos materiais, a ambulancia de SIV dispde da mesma carga de
uma ambulancia de SBV, que inclui vertente de trauma e vertente de doenca subita, acrescida
de um monitor-desfibrilhador e vérios farmacos. Este meio de socorro usufrui, ainda, de
equipamento (tablet’'s PC) que permite a transmissdo on-line de electrocardiogramas e sinais
vitais.

Os oito turnos do Estagio destinados a este meio de socorro foram realizados nas
ambulancias de SIV de Gondomar (5 turnos), Santo Tirso (2 turnos) e Vila do Conde (1 turno).

O primeiro contacto com o INEM ocorreu em Santo Tirso e as primeiras horas do turno
destinaram-se a familiarizacdo com as rotinas da base, tais como a lavagem interior e exterior
da ambulancia, os pedidos de material, medicacdo e oxigénio, a verificacdo de folhas de ponto
(no dltimo dia do més), a manutencéo de baterias do monitor/desfibrilhador (mensalmente), a
contagem e verificagdo da validade do material do armazém (mensalmente). Uma vez por més
séo verificados os prazos de validade da medicacao.

Relativamente aos registos, sdo efectuados o mapa de controlo de consumos de
combustivel da ambulancia (registo manual e on-line na base de dados do INEM), o controlo de
estupefacientes e psicotropicos, o registo de servicos efectuados (registo manual e on-line na
base de dados do INEM), o registo de verificacdo da manuten¢cdo da ambulancia, o registo de
verificagdo da check-list da ambulancia, mochila 1 (mochila médica) e 2 (mochila de trauma) e
o controlo de estupefacientes/psicotrépicos.

A VMER, de acordo com a definicdo do INEM (2010), consiste num veiculo de
intervencdo em emergéncia a nivel pré-hospitalar, destinado ao transporte rapido de uma
equipa médica, constituida por um médico e um Enf.° com formac¢do em emergéncia médica,
ao local onde se encontra o doente.

A VMER estd equipada com o0 equipamento necessario para a reanimacdo e
estabilizacéo inicial de vitimas de trauma ou doenca subita e para o acompanhamento médico
durante o transporte até a unidade de saude adequada. O seu funcionamento é assegurado 24
horas por dia, actua na dependéncia exclusiva dos CODU’s e tém uma base hospitalar.

O primeiro dia de Estagio na VMER comegou com a verificagdo da check-list de todo o

material, farmacos e equipamentos necessarios a aplicagao de manobras de SBV e SAV que a
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mochila médica, a mala pediatrica, a mochila de trauma e a viatura englobam. Observei o
conteddo dos kits de entubagcdo, CPAP boussignac (equipamento que permite obter uma
respiracdo espontanea com nivel de pressdo positiva continua em todo o ciclo respiratério),
puncao venosa periférica, hipoglicemia, intraésseo e de catastrofe.

No sentido de assegurar as comunicagBes e transmissdes necessarias ao bom
funcionamento do SIEM, o INEM disponibiliza do Departamento de Telecomunicacdes e
Informatica que coordena e promove a instalagdo e operacionalidade das redes de
telecomunicacfes e a informatizag&o dos servicos e dados (INEM, 2010).

O radio de telecomunicacdes da viatura em rede fechada com a central CODU — INEM, o
telemével, os verbetes de socorro e os intercomunicadores (para comunicar da cabina onde se
encontra o doente para o motorista) constituem os meios de transmissdo de informacao que o
INEM utiliza.

Para que a articulagéo entre os tripulantes, os diferentes meios de socorro e os meios de
comunicacdo controlados pelo CODU seja realizada da melhor forma possivel, todos os
tripulantes devem estar familiarizados com as regras basicas de telecomunicacgdes.

Para tal, os status operacionais do radio devem ser enviados regular e atempadamente e
devem ser comunicadas ao CODU as situagbes de reconhecimento de &rea e/ou
abastecimento da viatura, solicitando autorizacdo. Os dados relativos a situacédo clinica da
vitima devem ser sempre transmitidos ao CODU antes de se proceder ao seu transporte. O
CODU deve ter dados actualizados sobre todos 0s acontecimentos e localizacdo do meio de
socorro em questdo, de modo a preparar a recep¢do hospitalar dos doentes e a agilizar os
meios disponiveis para dar resposta a novas activacdes 112.

A observacdo durante a pratica diaria; as informacdes conseguidas junto de alguns
elementos das equipas, a consulta dos Decretos-Lei e protocolos do INEM, o modo como
aproveitei as oportunidades surgidas ao longo da realizagdo do Estagio constituiram factores

adjuvantes na concretizagdo desta caracterizagéo dos diferentes locais do Estagio de APH.



Anexo VI

Plano de Sessdo do 4° Curso de Suporte

Basico de Vida



4° CURSO SUPORTE BASICO DE VIDA

LOCAL
Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga, E.P.E. (CHEDV)
Rua Dr. Candido de Pinho

4520-211 Santa Maria da Feira

DATA

20 de Novembro de 2010

HORARIO

Das 9 as 14 horas

CERTIFICAGAO

Departamento de Formagao do CHEDV

FORMADORES

Coordenadores: Carlos Silva, Julieta Vieira
Responsaveis de formacao: Carlos Silva, Joaquim Fial, Julieta Vieira, Cristiana Silva

Supervisao das bancas praticas: Cristiana Silva, Raquel Santos, Coimbra, Fernando Pereira,

Joaquim Fial, Carlos Silva, Pedro Hugo, Sénia Viegas

Equipa VMER Feira

DESTINATARIOS

Bombeiros e Cruz Vermelha da area de actuacao da VMER Feira

OBJECTIVOS (No final do Curso, o formando deve ser capaz de:)

- Conhecer os meios Instituto Nacional de Emergéncia Médica e sua integragao no Sistema
Integrado de Emergéncia Médica;



- Conhecer o funcionamento do nimero europeu de socorro “112”;

- Reconhecer as situagoes de perda de conhecimento;

- Reconhecer as situagoes de paragem respiratoria, cardiaca e cardio-respiratoria;

- Aplicar as medidas iniciais de manuseamento da vitima em paragem cardio-respiratoria;
- Avaliar a vitima utilizando o procedimento ABC;

- Utilizar as técnicas de reanimagao cardio-respiratoria;

- Actuar de acordo com os algoritmos de actuagao em Suporte Basico de Vida (SBV) em vigor
(Conselho Europeu de Ressuscitagao);

- Agir de acordo com as precaugoes universais.

CONTEUDO PROGRAMATICO
- Precaugoes universais;

- Abordagem da via aérea;

- SBV adulto

METODOLOGIA
- Expositiva;
- Interrogativa;

- Demonstrativa.

ESTRUTURA DO CURSO
09h00-09h15’: Sessao de Abertura do Curso
09h15-10h15’: Apresentagao Tedrica
[0h15’-10h45: Demonstragao pratica
I0h45’-1 1h0OQ’: Intervalo para café

| 1h00’-12h30’: Bancas praticas (1h20’)
12h30-13h15’: Avaliagao pratica
I3h15-13h45’: Avaliacio tedrica

1 3h45-14h00’: Sessao de encerramento



RECURSOS DIDATICOS
- Auditorio do CHEDV;

- Datashow;

- Computador;

- Manequins para SBV (2);

- Esferograficas e papel.

AVALIACAO
Método de avaliacdo continua

Avaliacao final dos conhecimentos tedrico-praticos relativos ao contelido programatico do
curso

REGIME DE FALTAS

Presenca obrigatoria



Anexo VII

Guia de Bolso “Algoritmo de Suporte Bésico de
Vida Adulto”



Algoritmo Suporte Basico de Vida Adulto

¥

Condigdes de seguranga

Verificar estado de consciéncia

/ﬁ’

NAO responde

GRITAR POR AJUDA

ABRIR VIA AEREA E VERIFICAR RESPIRAGCAO

Se n3o respira normalmente ou NAO respira Se respira
LIGAR Posigdo lateral de seguranga

LIGAR 112

Iniciar RCP imediatamente _ N
Reavaliar respiragdo frequentemente

[ —
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