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Resumo

O avango da ciéncia, incluindo a ciéncia da enfermagem e da tecnologia,
possibilitou 0 aumento da sobreviva dos utentes em estado critico, incluindo os

gueimados.

Relevando a importancia do desenvolvimento de competéncias na area da
especializagdo em enfermagem, foram identificadas actividades a desenvolver para a
aquisicdo dessas competéncias, nomeadamente na assisténcia ao doente critico
admitido na urgéncia (incluindo o queimado) e sua transferéncia para uma unidade
mais diferenciada que é a Unidade de Cuidados Intensivos (Polivalente ou de
Queimados).

Sao trés os estagios que incluem esta formacdo — Unidade de Queimados,
Cuidados Intensivos e Servico de Urgéncia, sendo trés as grandes areas de
desenvolvimento de competéncias no decorrer destes estagios — doente critico,

doente queimado e humaniza¢éo dos cuidados.

O doente critico € o utente que, por faléncia de um ou mais 6rgdos, ou
sistemas, necessita de meios avancados de monitorizacdo e intervencéo terapéutica.

O doente gravemente queimado inclui-se na definicdo de doente critico.

Queimaduras sao lesbes comuns, a maioria de pequena extensdo com
tratamento simples e de evolugdo cicatricial rapida. No entanto existem outras

gueimaduras que exigem tratamentos intensivos e de reabilitacéo.

A humanizagdo busca um outro olhar na assisténcia ao utente em estado
critico refletindo sobre as préaticas de cuidados de enfermagem em situacdo de

urgéncia/emergéncia.



Abstract

The advancement of science, including the science of nursing, and technology
improved the survival rate of users in critical condition, including burns.

Noting the importance of skills development in the area of specialization in
nursing, were identified activities to be undertaken to acquire these skills, particularly in
care for critically ill patients admitted to the emergency (including the Burnt) and their
transfer to a unit that is more differentiated which is the Intensive Care Unit (Polyvalent
or burn).

There were three stages that include this training - Burns Unit, Intensive Care
and Emergency Department with three major areas of skill development during these
stages - Critical patient, Burn patient and Humanization of care.

The Critical patient is the user that by failure of one or more organs or organs
systems, require advanced methods of monitoring and therapeutic intervention. The
severely burned patient is included in the definition of Critical Patient

Burns are common injuries, the majority of small extent with simple treatment
and fast healing scar tissue. However there are other burns requiring intensive
treatment and rehabilitation.

Humanization tries to recover the sense in assisting the patient in critical
condition reflecting on the practice of nursing care in a situation of urgency /

emergency.
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1. INTRODUCAO

“Parar € morrer e isto é aplicavel hoje. O pior de tudo é
parar, quer dizer, ndo se fazerem coisas, nao se fazer nada, ficar com
medo, retrair-se, (...).E um erro parar, ndo continuar a despertar

as coisas.” Manoel de Oliveira

O desejo de complementar a minha formacdo de base aliado ao
progresso da ciéncia de enfermagem constitui o0 grande motor de incentivo ao
ingresso no curso de mestrado em enfermagem com o objetivo final de

aguisicao de novos conhecimentos e novas competéncias.

Depois da componente tedrica do curso, seguiu-se a componente pratica

gue inclui os trés estagios e a respetiva tese de mestrado.

Sendo a especialidade em enfermagem médico-cirtrgica tdo vasta em
conhecimentos e em campos de intervencao, tal como foi notéria na vertente
tedrica do Curso, senti necessidade de orientar o0 meu Estagio por uma
determinada area e assim definir as atividades e competéncias a desenvolver
no decorrer dos campos de estagio. Identifiquei o “DOENTE CRITICO” como a

base do meu ensino clinico e tese de mestrado.

O doente critico é “aquele em que, por disfungao ou faléncia profunda de
um ou mais 0rgaos ou sistemas, tem a sua sobrevivéncia dependente de meios
avangados de monitorizacdo e terapéutica” (Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos, 2010).

Os objetivos gerais para o estagio foram: (1) Saber aplicar os meus
conhecimentos e a minha capacidade de compreensao e de resolucado de
problemas em situacbes novas e nao familiares, em contexto alargados e

multidisciplinares, relacionados com a area de Especializacdo Médico-



Cirargica; (2) Demonstrar a capacidade para integrar conhecimentos, lidar com
questdes complexas, incluindo solugbes ou emitir juizos em situagbes de
informacéo limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre implicacbes e
responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solucbes e desses
juizos ou os condicionem; (3) Ser capaz de comunicar as suas conclusdes, e
os conhecimentos e raciocinios a eles subjacentes, quer a especialistas quer a

nao especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades.

As atividades e competéncias desenvolvidas durante o estagio foram
previamente propostos para cada campo de estagio de acordo com o0s
objetivos definidos, nomeadamente na area dos conhecimentos tedricos,
pratica clinica e formacéo. Estas serdo, pormenorizadamente, descritas em

cada campo de estagio ao longo deste trabalho.

O Ensino Clinico decorreu no periodo de 27 de Abril de 2009 a 31 de
Janeiro de 2010 incluindo o Mdédulo | — Servico de Urgéncia, Mdodulo Il —
Cuidados Intensivos ou Intermédios e Modulo 1l — Opcional, na area dos
Queimados, com uma carga horéria de cento e oitenta horas de contacto em

cada.

O Modulo Il foi efetuado na Unidade de Queimados no Hospital da
Prelada, no periodo de 27 de Abril de 2009 a 27 de Junho de 2009. O estagio
opcional foi escolhido tendo em conta dois pontos: primeiro porque o doente
gravemente queimado insere-se na classificacdo de doente critico, pela
patologia e trauma associados; e, segundo, porque constitui uma area de
intervencao de enfermagem muito especifica que exige conhecimentos gerais
de enfermagem e, também, de conhecimentos especializados e vocacdo
técnico-cientifica que, até a data ainda ndo me tinham sido proporcionados,
mas ja solicitados enquanto prestadora de cuidados primarios, antes, e de
cuidados urgentes/emergentes, agora, em servico de urgéncia, onde exerco a

minha profissao.

Esta € uma area, desde o inicio da minha pratica profissional, que

sempre me suscitou interesse para desenvolver competéncias.

O Modulo 1l foi realizado na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente,

no Centro Hospitalar Tondela-Viseu, nos periodos de 6 de Outubro de 2009 a



29 de Novembro de 2009, com o projeto de desenvolver as atividades

relacionadas com a monitorizacéo e o cuidar do doente critico/ventilado.

O Modulo | foi realizado no Servico de Urgéncia Geral do Centro
Hospitalar Tondela-Viseu, nos periodos de 2 de Dezembro de 2009 a 31 de
Janeiro de 2010. A minha opcao por este servico deve-se ao facto de se tratar
de uma urgéncia de um hospital central, com a consequente afluéncia de
elevado nimero de utentes e de oportunidades. Este campo de estagio foi

direcionado para a area do doente critico abordado na sala de emergéncia.

A minha tese esta construida com base nos meus campos de estagio.
Ou seja, apoOs identificar as atividades a desenvolver, identificadas
anteriormente, em funcdo dos objetivos do plano de estudos do curso, vou
analisar e refletir sobre essas atividades, desenvolvidas ou néo,
especificamente em cada campo de estagio, justificando as competéncias

adquiridas.

A tese esta organizada por ordem cronolégica e ndo por ordem de
apresentacao no plano de estudos porque entendo que a minha evolugcédo na
aguisicao de determinadas competéncias ocorreram em funcdo da evolucao
temporal dos estagios. Sao trés as partes que constituem o trabalho:
introducdo, modulos de estagio e conclusado, utilizando uma metodologia
descritiva, com base nas normas referenciadas pela Universidade Catélica

Portuguesa e com a orientacdo do Mestre Olivério Ribeiro.
Sao objetivos desta tese:
= Caraterizar e contextualizar o campo de estagio no curso
» Descrever as acoes realizadas em cada campo de estagio
» Analisar as atividades desenvolvidas em cada campo de estagio
» |dentificar as competéncias adquiridas

Nos apéndices, vou incluir os trabalhos realizados nos estagios.






2. MODULDO Il - UNIDADE DE QUEIMADOS

Este estagio opcional decorreu na Unidade de Queimados do Hospital

da Prelada, um hospital privado na cidade do Porto.

O Hospital da Prelada foi inaugurado em 1904 com o nome de Hospital
de Convalescenca, para tratamento de criancas doentes e em Agosto de 1989
abre a Unidade de Queimados. A 8 de Fevereiro de 2007, o Hospital da
Prelada recebeu a Acreditacdo Total em Qualidade, sendo o primeiro hospital

privado em Portugal a receber tal acreditacéo.

Durante o0 meu estagio neste hospital tive a oportunidade de vivenciar
todo o processo de transformacgdes, preocupacdes e readaptacdes para um
novo processo de Acreditacdo Total em Qualidade, agora mais exigente que
em 2007. Esta acreditacdo representa a exceléncia da qualidade dos servicos
prestados e ainda é mais valorizada por ser atribuida apenas a este hospital

enguanto instituicao privada, em Portugal.

2.1. CARATERIZACAO DO SERVICO

As unidades de queimados sdo servi¢cos hospitalares com uma estrutura
fisica e caracteristicas muito especificas no que respeita aos recursos

humanos e ao tipo de cuidados prestados.

Teniz (2011) preconiza que, estruturalmente, estas unidades possuam
enfermarias, quartos de isolamento, bloco operatorio e salas para realizagao de
pensos. Estes servicos estdo preparados com ventiladores, aparelhos para

monitorizacdo de sinais vitais e material esterilizado para a prestacdo de


http://www.queimados.com.pt/InternamentoHospitalar/Unidadedequeimados/tabid/73/Default.aspx
http://www.queimados.com.pt/InternamentoHospitalar/Unidadedequeimados/tabid/73/Default.aspx
http://www.queimados.com.pt/InternamentoHospitalar/Unidadedequeimados/tabid/73/Default.aspx

cuidados. Todo o material utilizado no contacto com o doente € esterilizado e
descartavel de modo a diminuir o risco de infecdo. Nao existe contacto entre os
doentes e o material utilizado pelos mesmos, no sentido de prevenir as

infecdes cruzadas.

Os profissionais apresentam-se vestidos com fatos esterilizados, barrete,
mascara e socas, que sdo vestidos num espacgo exterior ao servigo, separado

por uma barreira fisica chamada “transfere”.

O nivel de cuidados diferenciados proporcionados neste tipo de
unidades levou a criagdo de uma lista de critérios de admissao de utentes,
sobretudo relacionados com a sua gravidade, bem como a protocolos
individuais em cada um destes servicos. A Teniz (2011) identificou os seguintes
critérios para a admissao dos utentes numa unidade de queimados, baseados

na American Burn Association:

* Queimaduras de segundo grau de 25% ou mais de superficie corporal
total em adultos, ou de 20% em criancas;

* Queimaduras de 3° Grau de 10% ou mais da superficie corporal total;

* Queimaduras envolvendo areas especializadas: maos, pés, face, olhos
ou perineo;

* Queimaduras complicadas por lesdo por inalacéo;

* Queimaduras complicadas por fratura ou outros traumatismos;

* Queimaduras elétricas por alta voltagem;

* Queimaduras em grupos de risco formados por doentes que possuam

outros problemas médicos significativos.

O centro de orientacdo de doentes urgentes - CODU e estas unidades

regem-se, segundo estes critérios, para a admissao ou nao de utentes.

Os colegas, desta unidade, referenciam como situa¢gdes mais comuns de
gueimados admitidos na Unidade os crimes passionais (queimaduras térmicas
com liquidos inflaméaveis) e acidentes domeésticos (queimaduras térmicas com
agua ou sopa quente) nas mulheres; os acidentes industriais nos homens, de
trabalho com motores de carros ou de fogo; as queimaduras na lareira e com

botijas de agua quente, nos idosos e nas criangas ao cuidado dos avos.



A mesma autora realga que numa Unidade de Queimados é necessario
que exista uma equipa multidisciplinar que possa dar resposta a todas as
necessidades dos doentes, sejam elas fisicas, psicolégicas ou sociais. Assim,
a equipa é constituida habitualmente por: Enfermeiros, que prestam cuidados
diretos e humanizados aos doentes queimados ajudando-0s nos seus
cuidados basicos diarios, no tratamento das queimaduras através da execugao
dos pensos, na administracdo de medicacéo, na monitorizacdo dos seus sinais
vitais, na identificacdo de problemas e apoiando-os psicologicamente, tal como
as suas familias; Cirurgido plastico, médico que diagnostica o tipo de
queimadura, avalia e prescreve o tratamento a realizar, e é ele que realiza
técnicas tais como o desbridamento, enxertos, escarotomias, fasciotomias,
retalhos; Anestesista, que anestesia 0s doentes para que possam ser
executados 0s pensos sem presenca de dor; Fisioterapeuta, responsavel pela
reabilitacdo do doente queimado a nivel musculo-esquelético e que executa
exercicios com este, tendo um papel importante na prevencdo de sequelas;
Auxiliar de acdo médica, que colabora com o enfermeiro e auxilia o doente na
realizacdo dos cuidados bésicos (alimentacdo, higiene e eliminacdo), bem
como na limpeza e desinfecdo de materiais e organizacdo de alguns setores
nas unidades; Radiologista, que realiza as radiografias necessarias; Pessoal da
limpeza, profissionais que realizam a limpeza de todos os espacos da unidade
de queimados; Psicélogo, responséavel pelo acompanhamento psicolégico do
doente e detecdo de alteragbes comportamentais e ajuda o doente a
desenvolver estratégias de adaptacdo a sua situacdo; Psiquiatra, médico que
deteta alteracbes comportamentais patoldégicas e medica o doente para as
mesmas; Assistente social, com a funcdo da resolucdo de problemas de ordem
social, tais como, a procura de apoios financeiros ou de recursos materiais aos
quais o doente ndo tem acesso; Nutricionista, responsavel pela adequacéo do
tipo de dieta ao doente e aos seus problemas de saude, tendo em conta as
suas opc¢des alimentares.

A admissdo dos utentes é feita pela consulta externa, pelo Sistema
Nacional de Saude - SNS, pela consulta privada (seguros ou particulares) ou
pelo CODU em situacdo de urgéncia. A par da Unidade de Queimados do S.
Jodo, esta € a Unica resposta da regido norte. No restante pais existem

unidades em Coimbra e Lisboa. Segundo os colegas do servi¢o, a época do


http://www.queimados.com.pt/Default.aspx?tabid=84
http://www.queimados.com.pt/Default.aspx?tabid=84
http://www.queimados.com.pt/Default.aspx?tabid=84
http://www.queimados.com.pt/Default.aspx?tabid=84
http://www.queimados.com.pt/Default.aspx?tabid=84
http://www.queimados.com.pt/Default.aspx?tabid=84
http://www.queimados.com.pt/Default.aspx?tabid=84
http://www.queimados.com.pt/Default.aspx?tabid=84

ano em que decorreu 0 estagio tem pouca incidéncia de queimados, pela

época amena.

A Unidade de Queimados € o Unico servico deste hospital totalmente
financiado pelo SNS ao contrario dos outros servigcos (cirurgia plastica,
ortopedia, reabilitacédo, fisioterapia...) que sédo publico-privados, consoante o
processo de admissao no hospital. Um utente queimado é, sem davida, um
utente muito “caro” com necessidade de cuidados diferenciados e
especializados, cujos tratamentos (dias de internamento, medicacao, cirurgias
e pensos) seriam insuportaveis para qualquer familia. A unidade de queimados
do hospital da Prelada faz parte da Ilista de solugbes de
internamento/transferéncia de queimados a admitir pelo CODU ou para

transferéncia inter-hospitalar.

Existe uma carreira interna para a enfermagem, que nao inclui
Enfermeiro Especialista e cuja progressdo depende de avaliacBes anuais do

Enfermeiro Chefe e Enfermeira Responséavel (Enfermeira Diretora).

A equipa de Enfermagem € constituida por vinte e cinco elementos,
maioritariamente jovens e dinamizadores com pos-graduacdes e mestrados
nas mais variadas areas, nomeadamente na area da Enfermagem, Psicologia,

Gestao e Bioética.



2.2. ANALISE DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

A importancia deste campo de estagio assenta em trés pontos: gestéo
privada hospitalar (recursos humanos e materiais), estrutura fisica do servico e,

area de conhecimentos médico-cirargica em Doentes Queimados.

2.2.1. Gestao Hospitalar

Em relacdo a gestdo hospitalar foi-me possibilitada a observacéo,
reflexdo e critica pessoal ao tipo de gestdo instituida neste hospital,
comparando com a minha realidade profissional que assenta numa gestao

publica, num hospital publico.

Ao nivel da gestao da unidade identifiquei uma lideranca despreocupada
e pouco autoritaria. O enfermeiro-chefe da unidade coordena a unidade e o
servico de cirurgia plastica. Tendo a unidade restricdes na entrada do pessoal,
com fardamento proprio, a presenca do enfermeiro-chefe resume-se as
passagens de turno da manhad e quando solicitado para diavidas e problemas
de servico. Sem um tipo de gestédo preconizado pela instituicdo, os colegas da
unidade de queimados reconhecem no enfermeiro-chefe alguém que
encaminha os seus pedidos e solicitacdes a enfermeira diretora, responsavel
pela tomada de todas as decisGes. N&o existe delegacdo responsavel de
funcdes e de responsabilidades. Esta minha conclusao resulta das funcbes do
enfermeiro-chefe, por mim identificadas, relacionadas como a elaboracédo dos
horérios, resolucdo de conflitos nas equipas, coordenacdo dos enfermeiros
estagiarios, delegacdo de tarefas e autorizacdo de alteracbes de certos
procedimentos. A sua atividade esta limitada & autorizagdo da enfermeira
coordenadora do hospital, isto porque, nada é autorizado ou permitido sem o
seu consentimento, até mesmo as trocas de horario. A sua atuagao resume-se

a uma ponte de informacdo entre a equipa de enfermagem e a enfermeira



coordenadora. Por estes motivos, ndo foi possivel o acompanhamento na

gestéo do servigco, embora o tenho solicitado.

As passagens de turno tém inicio com a distribuicdo dos utentes pelos
enfermeiros tendo por base o método individual de trabalho. Com o decorrer do
turno apercebi-me de que, a prestacdo dos cuidados nao respeita a
distribuicdo, ou seja, os colegas ndo prestam cuidados aos clientes que lhes
foram atribuidos inicialmente. As atividades dos colegas desenvolvem-se
segundo um método de tarefas, sendo que cada um fica na realizacdo de
determinado procedimento, tais como banhos no leito, balneoterapia,

preparacao da medicagao, revisdo de stock.

Da observacdo das atividades dos enfermeiros identifico como alguns
procedimentos baseados na evidéncia cientifica a manutencédo do sistema de
drenagem fechado do cateter urinario com sistema de esvaziamento,
respeitando as Recomendacdes para a Prevencdo da Infeccdo do Trato
Urinario do Ministério da Saude - Instituto Nacional Dr. Ricardo Jorge (2004) ,
normas para a higienizacdo das maos e politica de utilizagdo de anti-séticos.
No entanto os colegas ndo conseguem justificar estes procedimentos com base

cientifica mas com base na experiéncia.

Na Unidade, os cuidados de enfermagem estdo relacionados com
monitorizacdo do utente critico, admissdo e preparacdo da alta do cliente,
preparacao e administracdo da medicacao, vigilancia do utente, continuidade
dos cuidados ao cliente, realizacdo dos pensos sob prescricdo médica - temos
0 saber-saber/fazer bem desenvolvido nos enfermeiros. O saber-estar esta
presente nas atitudes dos enfermeiros, nomeadamente na postura e na relacao
terapéutica que estabelecem com o utente. O saber-ser esta subjacente no ser
enfermeiro e no prestar cuidados de enfermagem com a valorizacdo da

comunicacao.

O papel do Enfermeiro na relacdo de ajuda constitui um ponto essencial
no cuidar do utente na area da imagem corporal alterada. Na unidade o
enfermeiro tem o papel importante na escuta, no didlogo, nos esclarecimentos
e nos desabafos diarios de utentes e familias que se vém perante uma

realidade que é a sua imagem e estética afetada. Estes utentes estdo



maioritariamente conscientes e orientados, ao contrario de outros utentes

internados em unidades de cuidados intensivos ndo-queimados.

Relativamente a vigilancia dos pensos, execucdo do tratamento as
feridas, preparacdo e administracdo da medicacao, encontro alguns défices de
conhecimentos ao nivel da assepsia, pois verifiquei pouco cuidado na
manipulagdo dos pensos e na medicagdo. O risco de infegdo compromete a
qualidade dos cuidados prestados. Esta ndo € uma éarea de avaliagcdo na
acreditacdo total em qualidade, porque ndo € estudado o indice de incidéncia
das infecdes associadas aos cuidados de saude (IACS). No entanto, perante a
relevancia do tema, pouco antes do término do meu estagio, ocorreu um
congresso no hospital desenvolvido em parceria entre o hospital da Prelada e a
Universidade Catdlica sobre as IACS, no qual participei como formanda.
Terminado o processo de acreditacdo, as IACS passam a ser o foco de

atencao e de preocupacao da gestao hospitalar.

Da minha observacao, identifico, infelizmente, que a maioria dos
procedimentos de enfermagem sao intervencdes interdependentes e poucas
sdo autonomas, ou seja, analisando os procedimentos e atividades
desenvolvidas pelos enfermeiros na unidade, enumero 0s pensos, medicacédo e
alimentacdo como intervencgdes interdependentes por ser sempre necessaria a
prescricdo médica. Os cuidados autonomos limitam-se aos cuidados de higiene
e preparacdo para a alta. Dai a ndo elaboracdo do processo de enfermagem
pelos colegas em contexto do exercicio de cuidados de enfermagem. No
entanto, elaborei um processo de enfermagem para um utente que
permaneceu varias semanas na unidade ap6s queimaduras de Il e Il graus
provocadas por explosdo com gasolina (apéndice 1). Este processo inclui
colheita de dados, diagnosticos de enfermagem, intervencdes de enfermagem

e avaliacao.



2.2.2. Estrutura Fisica

Relativamente a este ponto de interesse, o seu valor foi realcado por
posterior comparagdo com a unidade de cuidados intensivos polivalente no

Centro Hospitalar Tondela-Viseu.

Este tipo de servico ndo possibilita a comunicagédo e o didlogo entre os
utentes, porque cada um tem um quarto individual e isolado espacialmente.
Sou da opinido de que estes utentes beneficiavam da partilha das suas
situacdes clinicas, problemas e dividas. A exce¢do dos momentos de visitas,
restritas a uma presenca fisica no quarto, estes utentes nao tém a quem expor
e procurar ajuda para 0s seus receios. Os enfermeiros sdo o0 elo mais
importante para a escuta, para a ajuda, para a informacdo. Podem ocorrer
internamentos de semanas, sem a possibilidade de olhar o espaco exterior (0
sol, a lua, a luz natural). A Unica janela dos quartos da visibilidade a um
corredor onde se deslocam as visitas dos utentes. As Unicas janelas para o
‘mundo exterior” encontram-se na sala de enfermagem e sala de
balneoterapia, e é por estas que entra a Unica luz natural no servico. A luz
artificial nos quartos e corredores € uma necessidade permanente. O acesso
com o exterior esta limitado a televisdo com 0s quatro canais portugueses e

com a informacédo que Ihes chega pelos profissionais.

Podem ocorrer internamentos de semanas, sem a possibilidade de olhar

0 espaco exterior (0 sol, a lua, a luz natural).

Apos esta exposicdo do campo de estadgio consigo enumerar Varios
temas possiveis de formacdo aos colegas mas, ap6s o didlogo com o
enfermeiro-chefe, tal ndo foi possivel pela ndo recetividade do servico para a
mudanca e para a formacdo. E notavel o interesse pessoal dos colegas na
formacao externa ao servico com evidente melhoria na prestacao de cuidados,
mas nao € valorizada pela instituicdo e ndo ha incentivo a formacdo em

servico.

Estamos a viver uma revolucdo na enfermagem na busca da sua

aceitacdo como uma Ciéncia, mas com este tipo de gestdo (com a agravante



de ser feita por alguém da nossa &area) que ndo procura a valorizagdo da
profissdo nem investe nas intervengfes autbnomas, o processo torna-se dificil.

S&o os proprios colegas do servigo que fazem estes comentarios.

Este hospital ndo acompanha as novas tecnologias informaticas com o0s
resultados de exames complementares de diagnéstico em rede informatica,
nem investe numa pratica avancada de enfermagem com a aplicacdo do

processo de enfermagem.

A partilha de conhecimentos com o0s colegas da equipa foi dificultada
pelo processo de acreditagédo a que o hospital da Prelada estava submetido.
N&o foram possiveis as formac¢des em servi¢o, por inconveniéncia do servico,
mas 0s momentos de reflexdo critica entre os colegas foram ocorrendo
oportunamente, com troca de ideias e conhecimentos, com recetividade de

alguns e indiferenca de outros, mas sempre com aprendizagem.

Identifico como situacdes complexas neste estagio: a média etaria dos
colegas enfermeiros no servico, a mobilidade mensal da equipa de
enfermagem, a auséncia do enfermeiro-chefe na unidade por motivos
estruturais do servico e do modelo de gestdo hospitalar, a auséncia de uma
hierarquia profissional dentro da equipa de enfermagem, a reduzida formacéo
em servico, a auséncia de supervisao clinica, a ndo aplicacdo do processo de

enfermagem.

Uma equipa homogénea em idade e conhecimentos é muito importante
na qualidade dos cuidados de enfermagem, pela troca de experiéncias
confrontadas com os novos conhecimentos, pela ponte entre a experiéncia e a

evidéncia cientifica para desenvolver o respeito e a reflexdo critica.

A coesdo de uma equipa resulta de uma base com elementos influentes
e com competéncias, que o tempo lhes foi proporcionando. A mobilidade
excessiva € uma das causas para o0s erros de enfermagem. Sendo os
enfermeiros, os profissionais de saude que mais tempo permanecem junto dos
doentes, principalmente neste servico, o seu grau de cuidados e nivel de

conhecimentos deve igualar ao seu grau de responsabilidade.



O proprio cliente queimado constitui uma situagdo complexa pelos varios

focos de intervencao identificados.

2.2.3. Area De Conhecimentos Médico-Cirtirgica Em Doentes Queimados

As competéncias técnicas, cientificas e relacionais na assisténcia ao
doente queimado e familia assumem grande relevo no percurso desenvolvido

em contexto da pratica clinica especializada ao doente queimado.

Queimadura € uma lesdo em determinada parte do organismo
desencadeada por um agente fisico, dependendo deste a sua classificacéo.
Esses agentes atuam no tecido causando destruicdo parcial ou total da pele,
podendo atingir camadas profundas, como o tecido subcutdneo, musculos,

tenddes e ossos (Knobel, 2006).

O Utente gravemente queimado insere-se na classificacdo de doente
critico pelo seu quadro fisiopatolégico muito grave, caraterizado por enorme
instabilidade hemodinamica, hidroelectolitica, metabdlica e psicolégica, com
risco de vida se nao for atempadamente corrigido (Gomes, Serra & Pellon,
1997).

Os momentos de admissdo dos utentes constituiram os melhores
momentos de aprendizagem, pelo processo de continuidade de cuidados, pela
avaliacdo do utente e pelo primeiro tratamento/balneoterapia e cuidados as
feridas. A primeira abordagem ao queimado nunca acontece nesta unidade
porque nao existe servico de urgéncia neste hospital, logo o tratamento a
instituir ao utente recém admitido vai depender do tipo de cuidados prestados
pela equipa anterior (CODU, servico de urgéncia de outro hospitalar, centro de

saude...).

A primeira abordagem ao doente (no local do acidente e na admissao)
pressupde uma avaliacdo primaria (A, B, C, D e E) tendo em consideragéao as
especificidades do queimado na area do ABC, sendo que (A) a entubacéo

precoce pode salvar a vida do doente pelo risco de edema; (B) as queimaduras



circunferenciais podem levar a restricdo da expansdo da parede tor4cica e
diminuicdo da complaince, com necessidade de escarotomias, procedimento
que deve ser realizado em sala de emergéncia, garantindo a viabilidade
funcional do membro; e (C) perante o risco de choque do queimado, a
monitorizacdo do débito urinario constitui um parametro de avaliagdo muito

importante (Gomes et al., 1997).

Teniz (2011) refere-se a gravidade da queimadura tendo em conta:

* Adade - As criangas e 0s idosos tém mais riscos de complicagdes com

a queimadura;

* Os antecedentes pessoais - A histéria clinica do doente, isto é, as
doencas que ele ja possa ter (ex: diabetes; tenséo arterial alta; doencas

renais ou respiratérias) pode tornar mais grave a sua situacao;

* A existéncia de lesdo por inalacdo - Quando existe intoxicacao
com "fumo" o doente apresenta complicacbes respiratdrias que

complicam a sua recuperacéo;

* A etiologia da queimadura (natureza, intensidade e duracéo
da exposicdo ao agente causal) - Asubstdncia que provoca
a queimadura pode torna-la mais grave quanto maior otempo de
contacto. Na queimadura eléctrica, quanto mais alta é a voltagem e o

tempo de contacto, mais grave podera ser a leséo;

*= A profundidade (1° 2° ou 3° grau) - Quanto mais profunda € a
gueimadura, ou seja, quanto mais camadas da pele sdo afectadas,
maior o tempo de cicatrizagao e os riscos envolventes. A queimadura de
primeiro grau, superficial, atinge apenas a epiderme e a pele fica
rosacea, edemaciada, dolorosa e sem flictena; a queimadura de
segundo grau, superficial de espessura parcial, com atingimento da
epiderme e derme, com aparecimento de flictenas; as queimaduras de
terceiro grau destroem todas as camadas da pele até ao tecido
subcutédneo, incluindo-o e apresentam-se esbranquicadas ou

carbonizadas, vermelhas ou castanhas. Sao geralmente indolores e



insensiveis & palpacdo. Todos os elementos epiteliais sdo destruidos,
por isso, a ferida ndo pode cicatrizar por reepitelizagdo. As queimaduras
muito pequenas podem acabar por cicatrizar por contracdo; todas as
outras exigem enxerto de pele para encerrar. As queimaduras extensas
de espessura total deixam o doente extremamente sensivel a infec¢des,
desequilibrios hidricos e electroliticos, alteracdes da termorregulacao e

disturbios metabdlicos.

A localizacdo da lesdo - A localizagdo de uma queimadura em areas
do corpo (a face, as maos, os pés, os genitais) pode torna-la mais
grave. Também as chamadas queimaduras circulares, que contornam 0s
membros superiores e inferiores, ou mesmo o térax, colocam em risco

0s membros e o tronco por falta de circulacdo sanguinea.

A extensdo (superficie corporal total “SCT” afectada) - Quanto maior a
area corporal queimada, maiores o0s riscos para o doente a nivel dos
varios sistemas do organismo. A extensdo da queimadura, isto é, a
percentagem de area corporal queimada € importante ser quantificada,
pois influencia muito a atuacédo dos técnicos de saude e indica a maior
ou menor gravidade da situacdo. Para este calculo existem duas
formas mais utilizados: a Regra dos Nove de Wallace e Pulaski ou o
Método de Lund and Browder. Também, quando s&do areas mais
dispersas no corpo, pode-se utilizar a medida da méo do individuo como
um valor de 1%. Esta avaliacao é feita por um médico, que em situacdo
de emergéncia utiliza a formula mais rapida, a regra dos nove. Quando é
necessario internar o doente, a avaliacdo é feita com o método de Lund

and Browder obtendo-se valores mais precisos.



Regra dos nove de Wallace e Pulaski
- A regra dos Regra dos Nove de Wallace e Pulaski utiliza apenas como
valores de % multiplos de nove, tornando esta avaliacdo muito subjetiva, mas

ao mesmo tempo mais rapida.

No adulto:

cabeca — 9%

» bragos — 9% cada um

» tronco — 36% face anterior e posterior
» pernas — 18% cada um

= genitais — 1%

(Gomes et al., 1997)

Método de Lund and Browler
= O método de Lund and Browler permite uma avaliacdo mais pormenorizada
tanto em adultos como em criancas porque tem em atencdo a superficie

afetada em funcéo do crescimento.

O tratamento deve ser planeado de acordo com a extensdo e
profundidade da queimadura, pelo risco de morte e complicacdes,
nomeadamente na area dos pensos, controlo da infecdo e monitorizacdo dos

sinais vitais.

A unidade investe no controlo da infecdo utilizando material estéril em
todas as abordagens ao utente, incluindo os lencéis da cama, manutencéo de
controlo da temperatura ambiente, higiene cuidadosa aos espagos comuns,
quartos individuais para os utentes promovendo o isolamento, controlo das
visitas. A propria maca banheira, que é utilizada para todos os utentes
diariamente, é cuidadosamente lavada e desinfetada entre cada utente. Apesar
das precaucbes assépticas e do uso de agentes antimicrobianos topicos
(sulfadiazina de prata, acetato de mafenide e nitrato de prata), a queimadura é

um meio excelente para o crescimento e proliferacao bacteriana.


javascript:__doPostBack('dnn$ctr407$dnnVISIBILITY$cmdVisibility','')
javascript:__doPostBack('dnn$ctr419$dnnVISIBILITY$cmdVisibility','')

O CDC (2003) enumera trés critérios para identificar a infecdo da

gueimadura, sendo que o Enfermeiro deve verificar, pelo menos, um deles:

Critério 1 — Alteracdo do aspeto da queimadura (ex: o tecido necrosado
destaca-se precocemente ou toma uma coloragdo acastanhada escura, negra
ou violacea ou surge um edema no bordo da ferida) e, no exame histologico de
uma biopsia da queimadura, observam-se microrganismos invadindo o tecido

viavel adjacente;

Critério 2 - Alteracdo do aspeto da queimadura (ex: o tecido necrosado
destaca-se precocemente ou toma uma coloracdo acastanhada escura, negra
ou violacea ou surge um edema no bordo da ferida) e, pelo menos um dos
seguintes — a)hemocultura positiva na auséncia de outro foco infeccioso;
b)isolamento de herpes simplex ou identificacdo de inclusdes diagnésticas ou

visualizacdo de particulas viricas, numa biopsia ou raspagem da leséo.

Critério 3 — Pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa
que as justifigue: febre (>38°C), hipotermia (<36°C), hipotensao, oliguria
(<20cc/H), hiperglicemia (tendo em atencdo a tolerancia anterior aos
carbohidratos) ou confusdo mental e, pelo menos, um dos seguintes — a)no
exame histoldgico da biopsia de uma queimadura observam-se microrganismos
no tecido viavel adjacente; b)hemocultura positiva na auséncia de outro foco
infeccioso; c)isolamento de herpes simplex ou identificacdo de inclusées
diagnosticas ou visualiza¢@o de particulas viricas, numa biopsia ou raspagem
da leséo.

A presenca da dor induz alteracBes neurovegetativas: taquicardia, HTA,

bradipneia, respiracao superficial, hemorragia.

O cuidado, na prespetiva da dor para Gomes et al. (1997), deve ser
humanizado, individualizado, ndo apenas farmacoldgico, mas essencialmente,
as acdes proprias da enfermagem, 0s nossos instrumentos de trabalho, o

nosso foco, que é o cuidado humano.

De acordo com o mesmo autor, a analgesia nos utentes grandes
gueimados deve ser obrigatoriamente realizada por via intravascular e néo

intramuscular, a base de morfina, na dose de 0,1mg/kg no adulto, pois estes



pacientes rapidamente entram em choque, desenvolvendo ma perfusdo
muscular e ndo absorvendo adequadamente por esta via. Na eventual alergia a

morfina administra-se o fentanil.

A dor mantém-se, mesmo apdés a cicatrizacdo. Alguns doentes
descreveram a comichao, formigueiro e parestesias como tdo desconfortaveis
como a leséo inicial. Estas parestesias podem manter-se um ano ou mais apos

acidente.
Nunca duvidar da dor do doente, ela tem sempre uma explicagao.

Na unidade existe uma preocupacdo com a monitorizacdo da dor e

consequente administracdo de analgesia e reabilitacao.

A reabilitacdo € uma fase de recuperacao e cicatrizacao, tanto fisica

como emocional.

Hoje, ndo é impossivel a sobrevivéncia de doentes com queimaduras
superiores a 90%, sendo maior o desafio para a manutencdo mobilidade e
aparéncia cosmética. Dai a importancia da enfermagem com os exercicios para
a manutencdo da amplitude dos movimentos, posicionamentos, talas,

deambulacéo e atividades de vida diaria, logo apds as 48h de hospitalizacéo.

As contraturas desenvolvem-se devido a superficie afetada,
profundidade, localizacdo e configuracdo da queimadura. E importante a
frequente mudanca de posicdo, por vezes de hora a hora. O queimado tem
maior risco de desenvolver Ulceras de pressdo em comparacdo com 0S outros

utentes internados.

A monitorizagdo de determinados parametros assume grande
importancia para o controlo hemodinamico e prevencdo do choque
hipovolémico, nomeadamente: frequéncia cardiaca (importante na lesao por
eletricidade e quando superior a 120 bat/mn indicam insucesso na reposi¢ao da
volémia); tensdo arterial (nos queimados ndo € um bom parametro de
monitorizacdo hemodinamica, pois ndo reflete a volémia, em consequéncia da
libertacdo macica de catecolaminas enddgenas); presséo venosa central - PVC

(n&o € um bom parametro no queimado porque reflete apenas a situacdo das



cavidades direitas do coracdo, ndo refletindo a volémia, sendo que nas
primeiras 24 horas apoés a leséo térmica, a PVC € igual a zero).

O aumento da permeabilidade capilar promove uma “inundacao” dos
tecidos queimados provocada pela fuga macica de um filtrado plasmatico, com
consequente diminuicdo do volume circulante e aumento do hematdcrito, com
aumento da viscosidade sanguinea e da resisténcia vascular periférica. Temos

entdo um choque hipovolémico associado ao trauma térmico.

O Débito Urinério horario € muito importante no queimado, sendo o
pardmetro vital mais importante no controlo do balanco hidrico, com a
vantagem da sua praticabilidade e facilidade de realizacao e de baixo custo. O
valor normal num adulto de 70Kg é de 30-50 ml/h, sendo esta a variavel que
vai determinar a velocidade da infusdo da solucdo hidroeletrolitica a

administrar.

“...s80 necessarios apenas dois neurbnios para realizar uma correcta
reposicao do paciente queimado. Uma vez escolhida a solugdo hidroelectolitica a ser
utilizada, basta um neurdnio para controlar o gotejamento da infusédo, e outro neurénio

para observar o fluxo urinario em resposta a infusdo...” (Gomes et al., 1997, p.25)

A férmula de Parkand esta entdo abandonada? O site
Queimados.com.pt e os autores Calil e Paranhos (2008) referem a Formula de
Parkland que permite calcular para cada doente a quantidade de soro (Lactato
de Ringer) necessario, tendo em conta a % de area corporal queimada e o
peso. Multiplica-se entdo 3ml ou 4mIX KG X % SCTQ, sendo que metade dos
liguidos deve ser dada nas primeiras 8 horas apds a queimadura, e o restante

nas 16 horas seguintes.

Ainda, segundo Gomes et al. (1997), a escolha do liquido de reposi¢édo
recai sobre as solugdes cristal6ides (lactato de ringer ou soro fisiol6gico). Nas
primeiras 24 horas, s6 séo utilizadas estas solucdes pois é o tempo necessario
para a normalizacdo da permeabilidade capilar. E normal que surjam edemas
perante esta reposicdo de liquidos tdo agressiva, pois na fase inicial da
reposicéo, a velocidade de infusdo € necessariamente alta, podendo atingir os

16 litros nas 24 horas
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Apés as 24 horas, administram-se soluc¢des coldides (albumina) com o
objetivo de corrigir a pressdo coloidosmaética no plasma, e resgatar o excesso
de cristaldides no intersticio do tecido queimado e ndo-queimado. A albumina
nao apresenta riscos mas tem o inconveniente do seu preco elevado, sendo
por vezes substituido por plasma. Podem ser administrados até 10 frascos de
50 ml de albumina a 20% num sé dia, sempre com uma infusdo simultanea de

lactato de ringer, agora a um ritmo inferior.

Os colbides sdo administrados durante todo o internamento porque
contribuem para a reducdo do edema e consequente sucesso cirurgico. O
controlo da infusdo baseia-se no nivel sérico da albumina (>3 g/dl), na
presenca do edema e no débito urinario (30-50), sendo que a presenca de

edema numa regido ndo-queimada € sugestiva de hipoalbuminémia.

Num grande queimado podem ser administrados, durante o

internamento, 172 frascos de 50 ml de albumina a 20%.

A funcdo renal no queimado era antes muito lesada porque era

desvalorizada, mas hoje é mantida e preservada pela administracdo de fluidos.
N&o se deve administrar furosemida para manter o débito urinario desejado.

Uma dieta hiperproteica, com reavaliacdo diaria pela nutricionista € uma

preocupacdo da equipa da unidade.

O gasto energético com a manutencdo da temperatura corporal, sintese
de novos tecidos e reequilibrio do hiperdinamismo instalado, representa um
aumento de 200-250% sobre o valor basal, conduzindo a uma resposta
endocrino-metabdlica ao trauma com  consequente  desnutricdo,

IMuUNOSsSUpPressao e sepsis.

A mobilizacédo de glicose pelo organismo pode ser superior a 400g por
dia, sendo que 20% resultam da oxidacdo dos aminoéacidos e 80% da oxidagéo
dos lipidos. O adulto tem uma reserva proteica muscular de 45009 e visceral-
plasmatica de 8500g, sendo que 0 seu esgotamento rapido conduz o queimado

a uma grave desnutricdo proteico-caldrica.



Os carbo-hidratos sdo a prioridade no fornecimento energético ao
queimado, reduzindo o desvio de aminoé&cidos para a glicogénese.

Na unidade observei uma evidente preocupag¢do com a alimentacéo do
utente queimado com visita diaria do nutricionista e uma alimentacdo muito rica
em hidratos de carbono. Os préprios utentes referiam que 50% do tempo no

internamento era dedicado a alimentagdo, sobre a qual teceram grandes

elogios pela variedade e paladar.

A dieta zero ndo é recomendada, devendo ser iniciada ap0s as 48 horas
apos o trauma térmico com dieta de tolerancia associada a antieméticos e

antiacidos.

Os niveis circulantes de insulina permanecem normais, no entanto, com
elevacdo da sua resisténcia periférica, dai a necessidade da sua

monitorizagao.

Preferir a via entérica em detrimento da parentérica, pois o queimado é
altamente colonizado. A alimentacdo entérica apresenta vantagens tais como:
reducdo da taxa metabdlica basal, com elevacdo da insulinémia, reducédo da
secrecdo das catecolaminas, glucagon e cortisol; atenua a resposta metabdlica
através da preservacdo da barreira da mucosa intestinal, prevencdo da

hemorragia digestiva alta, com reducéo da profilaxia com antiacidos.

Os distarbios no metabolismo proteico sdo a causa da depressao
imunitaria. Os nutrientes arginina e aminoacidos melhoram a funcéo
imunologica. A suplementacdo com glutamina esta relacionada com a uma
maior integridade da mucosa intestinal, minimizando a translocacéo bacteriana

e de endotoxinas.

Os Pensos e Tratamentos as Queimaduras sdo a area de intervencéo de
enfermagem mais abrangente porque relacionam-se com todas as outras areas
de Enfermagem (relacdo de ajuda, alivio da dor e do desconforto, avaliacdo
das feridas) e, na unidade, sdo executados tendo em conta 0sS pontos

seguintes, que vao ao encontro de Urden et al., (2008):



Vi.

Vii.

Pré-medicar o doente com analgésicos, narcéticos e/ou sedativos;

Lavar a ferida com soro fisiolégico na unidade do doente ou agua da
torneira na balneoterapia;

Aplicar agente antibacteriano ndo agressivo (ex. hibiclens);

Promover o desbridamento durante a balneoterapia , a qual consiste na
lavagem da ferida, para a limpeza e remoc¢do de pensos em ambiente
préprio, com o utente sedado e/ou anestesiado, na banheira ou
chuveiro. A temperatura deve ser mantida nos 37,8° e ndo deve
ultrapassar os 30 minutos para evitar o calafrio e o stress metabdlico. A
imersdo total estd em desuso devido ao risco de infecdo, com
preferéncia para as mesas de irrigacdo e chuveiros para utilizar
verticalmente ou em cadeiras, sendo a remocéo dos agentes topicas e o
desbridamento facilitados com os jatos de agua.

O desbridamento é importante para diminuir a ameaca de infecao e tem
dois objetivos: remover os tecidos contaminados por corpos estranhos e
bactérias, protegendo o doente de uma infecdo invasiva; e remover 0s
tecidos desvitalizados ou a escara da queimadura preparando-a para o
enxerto. Sao trés os tipos de desbridamento: mecanico (uso de pingas e
escovas), enzimatico e cirurgico.

Para cicatrizarem e encerrarem, as feridas necessitam da remocao da
escara, sendo este um tecido ndo viavel que se forma apds a
gueimadura, sem aporte sanguineo. Esta escara proporciona um meio
excelente para o desenvolvimento das bactérias, dai a importancia da
limpeza e desbridamento diario.

Tive a oportunidade de presenciar o desbridamento cirargico que é uma
realidade constante na unidade, constituindo uma experiéncia muito
enriquecedora para a compreensao do processo de cicatrizacao;

Lavar as feridas suavemente e secar com pancadinhas leves;

Promover a cicatrizagdo humida das feridas para otimizar a funcdo dos
fatores de crescimento locais e das enzimas proteoliticas na remocéo do
tecido morto, no aumento da reepitelizacdo e da sintese do colagénio e
na reducéo da perda de liquidos pela ferida;

Fazer o penso as gueimaduras com base nos seguintes principios:



viii.

- Os antibacterianos sdo importantes para evitar as colonizagbes de
bactérias (ex. estreptococos) num meio de nutricdo muito rico que é a

gueimadura.

- Por vezes torna-se insuficiente o tratamento toépico com necessidade

de terapéutica parentérica.

- Hoje, sdo mais utilizados os antibiéticos locais: sulfadiazina de prata,
acetato de mafenide, bacitracina, prata pura impregnada no penso
primario.

7

- Sulfadiazina de prata € um antibacteriano de largo espectro, nao
penetra a escara tdo rapidamente como o acetato de mafedine, tem uma

aplicacao indolor e recomenda-se o penso diario.

- O acateto de mafedine é antibacteriano de largo espectro, penetra a
escara, a sua aplicacéo é dolorosa porque tem uma rapida absorcéo, por

isso tem indicacdo para penso bidiario.

- A bacitracina é eficaz contra os gram-positivos e ndo contra 0os gram-
negativos e fungos, dai a sua melhor efichcia em penso aberto, tem uma

aplicacgéo indolor e ndo penetra na escara.

- A prata pura é eficaz contra um largo espectro de bactérias e fungos
porque interfere com 0s sistemas enziméaticos bacterianos, é inofensiva
para a pele normal, ndo se conhece toxicidade e exige mudancas de
penso menos frequentes. Temos como exemplo no mercado o Aquacel
Ag.

- Aplica-se antimicrobiano tépico com gaze gorda para absorver a

drenagem.

- Aplicacao na face de oxitetraciclina e faz-se penso aberto;

O tratamento diario pode ser realizado aberto, semi-aberto ou fechado.
Aberto — deixar a ferida ao ar com aplicacdo de apenas 0 agente topico
com as vantagens de facilitar a observacdo da ferida, ndo limita a

amplitude do movimento e diminui o risco de limitar a circulagdo; mas



com as desvantagens do maior risco de infe¢céo, hipotermia e excisao da

ferida.

Semi-aberto — consiste em aplicar a gaze gorda, com ou sem
antimicrobiano, e material de contencdo em rede, sendo aplicado em
feridas menos agudas e pouca quantidade de drenagem em fase final de

cicatrizagao.

Fechado — consiste na aplicacdo de medicamentos topicos, cobertos
com gaze ou com um penso ndo aderente seguido de um penso
impermeéavel, com as vantagens de maior mobilidade do doente, menor
risco de infecdo mas com as desvantagens de maior tempo de cuidados
de enfermagem necessarios para a realizacdo de pensos, ndo ha
visualizagao da ferida continuamente, aumento do risco da alteracdo da

circulacéo periférica;

Os substitutos da pele podem ser temporarios (ex. tegaderm) e
permanentes (autoenxerto, aloenxerto, heteroenxerto) e tém a finalidade
de proteger o tecido de granulacdo e/ou preservar uma superficie da
ferida limpa e viavel para futuro auto-enxerto. A mais importante
propriedade destes materiais € a aderéncia, de modo que os substitutos
da pele possam simular a funcdo da pele. A aderéncia tem que ser
uniforme, para impedir a acumulacao de liquidos sob a superficie. A sua
aplicacdo implica ferida limpa, sem escara e homeostase. Também
nesta area foi-me permitida a presenca em cirurgias de auto-enxerto;

Depois de fechada, o tratamento da queimadura mantém-se. E usual
surgirem flictenas que rebentam e cicatrizam em 3 a 5 dias. Estas
devem ser lavadas com sabonete neutro e cobrir com unguento suave.
E necessario aplicar nestas areas um creme dérmico amaciador durante
6 a 8 semanas, de 4 em 4 horas, até fazer-se a lubrificagdo natural.
Sendo o prurido frequente na evolucdo da ferida, pode ser necessério a
administracao de hidroxizina e/ou creme hidratante. Para o controlo da
cicatrizacao hipertrofica, aplicam-se mangas tubulares de suporte nos 5

a 7 dias ap0s o enxerto.



Alteracbes na aparéncia podem originar sentimentos de inferioridade ou
mesmo de falta de competéncia, tanto para a pessoa lesada como para quem

convive com ela.

Alteracbes na face podem ser completamente desestruturantes em
ambos 0s sexos, uma vez que a face € como que um cartdo de visita,
desempenhando um papel fundamental nas relagcdes sociais entre as
pessoas. Alteracdes na aparéncia podem originar sentimentos de inferioridade
ou mesmo de falta de competéncia, tanto para a pessoa lesada como para

guem convive com ela.

A Escarotomia e a Fasciotomia sdo procedimentos realizados em
contexto de emergéncia. No primeiro caso realiza-se no caso de queimaduras
de espessura total e circunferenciais dos membros e tronco, pelo risco de
compressdo de estruturas e consequente necrose das extremidades. A
fasciotomia é realizada quando se suspeita do sindrome de compartimento no
antebraco ou perna, geralmente em casos de queimaduras eletricas (Irion,
2005).

Os utentes desta unidade nunca tém alta direta para o domicilio. Numa
segunda fase passam sempre por um outro internamento nos servicos de

cirurgia plastica ou de reabilitacdo, como complemento da recuperacao.

A escolha do acesso venoso central nos pacientes queimados € uma
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decisdo muito importante, pois ndo € raro, durante o tratamento de utentes

gravemente doentes, a dificuldade no acesso venoso periférico.

No final do estagio eu elaborei uma lista de sugestbes para o servico,

que inclui no meu Portefdlio e que entreguei ao Enfermeiro-Chefe:

- Investir na investigagdo no servico com controlo e tratamento de dados

estatisticos
- Promover a formag&o em servigo

- Desenvolver protocolos de investigagdo com laboratorios para estudos de

casos



- Incentivar & delegacdo de responsabilidades aos elementos da equipa

mais bem dotados em conhecimentos e competéncias

- Proporcionar a pratica de uma Enfermagem como Ciéncia com o

desenvolvimento do Processo de Enfermagem.



3. MODULO II = UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

Este estagio decorreu na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do

Centro Hospitalar Tondela- Viseu.

A escolha do local do ensino clinico baseou-se em dois pontos: a
inexperiéncia em cuidados intensivos, tanto a nivel profissional como a nivel
académico; e a polivaléncia deste servigo (“Polivalente”), conciliando as varias

patologias médicas com o doente critico e/ou ventilado.

3.1. CARATERIZACAO DO SERVICO

A UCIP situa-se no 3° piso do hospital, com oito unidades (para oito
utentes), quatro em sala aberta, duas em quartos individuais/isolamento e duas
em sala com videovigilancia. Tem acesso direto ao bloco e constitui uma

unidade autbnoma com regulamento proprio.

Este campo de estagio constituiu um excelente campo de formacao,
proporcionando um conjunto de experiéncias na area do doente critico e do
doente ventilado. A ventilagdo mecanica foi, numa fase inicial, a minha maior

dificuldade, uma vez que, nunca tinha trabalho com um doente ventilado.

Esta unidade vai ao encontro das indicagdes dos livros. Phipps et al
(1991) definem o ambiente fisico da unidade de cuidados intensivos com uma
disposicédo, geralmente, circular, com um posto central de enfermagem,
permitindo a visualizacdo continua e completa de todos os utentes. Estes
podem estar separados por boxes individuais ou em sala aberta e ampla,
utilizando cortinados como divisorias. A vantagem da visualizacdo direta do

utente opbe-se a vantagem da privacidade.



A unidade em gquestdo possui metade das camas em sala ampla, néo
em circular, mas de visualizag&o facil, e outra metade em quartos isolados sem
visualizacao directa, sendo que os dois mais distantes tém videovigilancia para

colmatar essa falha.

Os utentes deste servico sdo enviados do servico de urgéncia ou de
qualquer servigo de internamento e do bloco, cuja situacao clinica se agravou e
cujos critérios permitem a sua admissdo na unidade. Estes critérios de
admisséao, definidos na unidade de cuidados intensivos polivalente do centro

hospitalar, regem-se pelo modelo de diagnéstico:

1 — Sistema cardiovascular

Insuficiéncia cardiaca com insuficiéncia respiratdria associada e

necessidade de apoio ventilatério

Status pos-paragem cardio-respiratoria com necessidade de ventilacdo

mecanica

2 — Sistema Respiratoério

Insuficiéncia respiratéria aguda com indicacdo iminente de ventilacao

mecanica

Embolia pulmonar com insuficiéncia respiratoria em progressao

Necessidade de entubacéao traqueal e ventilagdo mecanica

Necessidade de cuidados respiratdrios ndo disponiveis em outras areas

3 — Sistema Neurologico

TCE grave com Glasgow <=8

Doencas do SNC ou Doencas neuromusculares reversiveis com

comprometimento da respiracao

Estado de mal epiléptico

Morte cerebral constatada ou iminente em potenciais doadores de

orgaos



4 — Sistema gastrointestinal

Pancreatite grave com deterioracdo progressiva da fungéo respiratoria

Perfuracdo esofagica com ou sem mediastinite (pos-operatorio)

5 — Sistema endécrino

Cetoacidose diabética com instabilidade hemodinamica grave,
alteracbes da consciéncia, insuficiéncia respiratdria progressiva ou

acidos grave

Crise tireotdxica ou coma mixedematoso

Coma hiperosmolar

Insuficiéncia supra-renal ou instabilidade hemodinamica grave

6 — POs-operatorio

Necessidade de suporte ventilatorio prolongado (12 a 24h)

Instabilidade hemodindmica grave com baixa expectativa de

recuperacao no recobro nas proximas 12 a 24 h.

7 — Miscelandia

Choque séptico

Sindrome Hellp

Outras situacdes clinicas com grave instabilidade hemodinamica

8 — Intoxicacao exdgena

Com instabilidade hemodinamica grave

Com protecéo inadequada das vias aéreas

Com convulsdes

Critérios de exclusao de internamento

»= Doenga crénica em fase terminal



= Doencga aguda em doente com comorbilidades graves e/ou irreversiveis
» Doenca aguda em fase irreversivel
= Doente sem necessidade atual ou iminente de terapia/vigilancia

intensiva

Segundo o livro de registos de admissfes na unidade, os diagndsticos
de internamento mais comuns sao a Pancreatite, Pneumonia e Sindrome de

Hellp.

Deste servico ndo sdo dadas altas para o domicilio mas para outros
servicos da mesma instituicdo. Ainda assim existe uma preocupacdo com a
continuidade dos cuidados, com a preparacdo continua e cuidada da familia
para a possibilidade de uma alta breve e com a marcagédo de uma consulta de
FOLLOW UP, aproximadamente um més apds a sua alta, na propria unidade, o
gue revela um cuidado mais pessoal e que agrada ao utente e familia que se

sentem apoiados.

N&o existe uma sala de enfermagem especifica, onde os enfermeiros
fazem registos e preparam a medicacdo. O espaco de enfermagem é ali
mesmo ao lado do utente e da familia que o esta a visitar.

A equipa de enfermagem é constituida por vinte e seis elementos jovens

mas com formacao continua, em servico e em formacao académica.

3.2. ANALISE DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

A importancia deste campo de estigio resume-se a aquisicdo de
competéncias e conhecimentos na area médico-cirurgica, essencialmente na

abordagem ao doente critico/ventilado.

De acordo com Phipps et al., (1995) durante 0 sono ocorrem processos
fisiol6égicos vitais, sendo considerado basicamente como um fenémeno

restaurador e reparador do organismo e por iSso mesmo essencial para todos



os individuos. A falta de sono pode ter graves repercussdes em doentes em

estado critico, sendo uma componente essencial nos processos terapéuticos.

E respeitada a hora do sono com o desligar das luzes e reducdo do

volume dos equipamentos, proporcionando um ambiente calmo.

A auséncia de um ciclo de luz diurno no ambiente hospitalar pode
resultar em disturbio do ritmo circadiano regulador do sono. Este mecanismo
regulador controla o equilibrio do repouso e da atividade e é essencial para a
promoc¢do do sono. A exposicdo a luz e ao escuro € uma condicionante que

suporta uma adequada funcao do sistema circadiano.

Seis das oito camas sdo expostas a luz natural com janelas para o
exterior. Duas das camas estdo em quarto fechado sem possibilidade de luz
natural, apenas artificial, com consequente comprometimento do ritmo

circadiano e equilibrio sensorial do utente.

Este servico tem um acesso direto ao bloco sem necessidade de
transporte do utente por corredores. Este circuito interno do utente e
profissionais de saude permite uma abordagem mais direta e menos

“burocratica” no atendimento do utente.

Caraterizo as atividades de enfermagem, essencialmente autonomas e
segundo uma abrangéncia de conhecimentos que ndo permite a mobilidade de
enfermeiros como critério de recrutamento. Refiro-me a colegas enfermeiros
em formagao permanente, ora em servigo ora em formagao por “conta e custos
proprios”, com pos-graduacdes e especialidades, cuja integracdo no servico
exige algumas semanas. Ou seja, sdo enfermeiros com grande nivel de
conhecimentos e que, consequentemente, adquiriram autonomia na
abordagem do doente critico. Por isso, 0 meu estagio decorreu no sentido na

aquisicao de conhecimentos.

Como consequéncia do meu processo de aprendizagem desenvolvi uma
pesquisa bibliografica que se refletiu no meu portefolio e no meu estudo de

caso previamente entregue ao meu tutor e orientador.



Da minha observagédo, conclui, felizmente, que a maioria dos
procedimentos de enfermagem sé&o intervencdes autbnomas e poucas Sao
interdependentes, ou seja, analisando o0s procedimentos e atividades
desenvolvidas pelos enfermeiros na unidade, enumero os cuidados de higiene
e conforto, posicionamentos, pensos, monitorizacdo e avaliagdo da parte
ventilatéria e hemodinamica, preparacdo e administracdo da medicacao,
alimentacdo, alteracdo e/ou suspensao de medicacdo em perfusdo, desmame
ventilatorio e extubacdo como intervencdes autonomas. As intervencdes
interdependentes incluem a decisdo da admisséo e alta do utente, prescricao
de medicacdo, entubacdo endotraqueal, prescricdo de exames auxiliares de

diagnéstico.

Na area dos conhecimentos e competéncias adquiridas na area do
doente critico e ventilado, desenvolvi procedimentos em todas as areas e focos
de intervencao, tais como: admissdo do utente, preparacdo e admissdo do
utente do bloco operatorio, ventilagdo mecéanica, monitorizacdo hemodinamica,
tratamento de feridas, pensos, medicacdo, reposi¢cao de hidroelectroliticos,

alimentacdo, risco de infecdo, a dor.

Adquiri capacidades de interpretacao da resposta ventilatéria do doente
e sempre que esta ndo se encontrava dentro dos parametros normais, tentava
solucionar o problema. A escolha da modalidade ventilatéria € um ato médico
mas a avaliagdo das alteracbes do estado geral do doente inerentes a

modalidade selecionada fazem parte das funcdes de enfermagem.

Ainda ao nivel do doente ventilado, aspirei secrecdes da orofaringe e
tubo orotraqueal, realizei gasometrias arteriais, com a interpretacédo dos valores
e consequentes alteracbes das modalidades ventilatérias e perfusdes

medicamentosas.

Colaborei numa entubacdo orotragueal em situacdo de emergéncia,
incluindo a administracdo de farmacos sedativos, hipnéticos e relaxantes
musculares e observagdo dos efeitos secundarios. Em ambiente de cuidados
intensivos, estes procedimentos sdo executados com a adequada técnica
assética e todas as técnicas sdo protocoladas e documentadas,

cientificamente, numa pasta feita para o efeito.



Procedi aos posicionamentos para melhorar a ventilagdo do doente e
colaborei no desmame ventilatorio, através da colocagdo do doente em
ventilacdo espontanea, com apoio de peca em T, e em seguida a sua

extubacao.

Nos doentes com instabilidade hemodinamica geri drogas vasoativas,
administrei fluidos como coldides e cristaldides, tendo sempre atencdo aos
efeitos secundéarios dos mesmos, procurando a estabilidade hemodinamica do

utente.

Tendo como objetivo um balanco hidrico positivo ou negativo, alterei

perfusdes de medicacéo e fiz o registo horario de todas as entradas e saidas.

Na unidade, a alimentacdo parentérica € instituida aos doentes que nao
podem iniciar a alimentacdo entérica. No primeiro caso é feita por cateter
venoso central e, no segundo caso por sonda nasogastrica ou nasojejunal. Tive
a oportunidade de administrar alimentagdo e medicagdo pela sonda
nasojejunal, cujas caracteristicas permitem, em simultaneo, a alimentacdo

entérica e controlo da estase gastrica.

Relativamente ao estado de consciéncia, os doentes encontram-se
sedados, na sua maioria em Ramsay 5/6, na Escala de Ramsay, com
perfusbes de farmacos sedativos e analgésicos, cuja gestdo depende da
situacdo ou manifestacao dos doentes.

Tive a oportunidade de monitorizar a PIA — Presséo Intra-Abdominal cujo
valor varia com a respiracdo e a sua avaliacdo pode ser direta ou indireta,
sempre em posicao dorsal, no final da expiracdo. O método direto € realizado
com a insercdo de um cateter ou agulha na cavidade peritoneal, conectado a
um manometro de pressdo. O método indireto € o mais utilizado e é realizado

através da pressao intravesical, por sonda vesical.

A cavidade abdominal € um compartimento com complaince limitada. A
pressdo intra-abdominal normal varia entre 0-12 mmHg e € influenciada pelo
indice de massa corporal. Pressdes superiores a 15-20mmHg podem causar

reducdo do débito urinario, oliguria, hipoxémia, aumento da pressao



respiratéria e reducdo do débito cardiaco. PressGes acima de 25mmHg tém
indicagé&o cirurgica para descompressao.

A avaliacdo da PIA esté indicada nos traumas abdominais, distensdes
abdominais, dificuldade respiratéria, hipercapnia, oliguria, reducdo do débito

cardiaco e hipoxia (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2010).

Urden et al., (2008) fala na monitorizacdo da PVC — Pressdo Venosa
Central esta indicada sempre que um doente tenha uma alteracao significativa
do volume dos liquidos e traduz a pressao criada pelo volume existente no
coracdo direito. A PVC é usada na clinica para avaliar o balanco hidrico

(volume de sangue circulante e funcdo de bombeamento do lado direito).

Foi-me proporcionado prestar cuidados ao V.A.C. - Vacuum Assisted
Closure/Fechamento Assistido a Vacuo que € um sistema utilizado na
cicatrizacdo de feridas em que se aplica uma pressao negativa (método a
vacuo) localizada e controlada, com o objetivo de estimular a granulacédo e a
cicatrizacdo. E um dispositivo que promove a vasodilatacdo arterial e
consequentemente o aumento do fluxo sanguineo nos tecidos, estimulando a
formacao de tecido cicatricial de granulacdo. A remocédo dos fluidos diminui o
edema, a pressao intersticial, e a colonizagdo bacteriana, criando um ambiente
hamido benéfico para a migracdo epitelial e a cicatrizacdo e remove ainda
certas proteinas que comprometem a cicatrizagdo e aumentam a colonizacéo
bacteriana. A pressao negativa continua ou intermitente estimula a diminuicédo
da ferida dos bordos para o centro, sendo considerada ideal uma presséo de
125 mmHg.

As indicagfes para o VAC séo as feridas cronicas e diabéticas, Ulceras

de pressao e feridas agudas traumaéticas, deiscéncia e enxertos.

Nos momentos de visita do utente pelos seus familiares desenvolvi
técnicas de comunicacdo na interagdo com o cliente e familia e relacionamento

terapéutico no respeito pelas suas crencas e pela sua cultura.

Durante as semanas que decorreram nesta unidade tive a possibilidade

de dar alta e admitir utentes nas respetivas unidades do utente, nomeadamente



a preparacao do ventilador, monitor e material para acessos de monitorizacao

invasiva.



4. MODULO | — SERVICO DE URGENCIA

Este estagio decorreu no Servico de Urgéncia Geral do Centro

Hospitalar Tondela-Viseu.

A escolha do local de campo de estagio baseou-se em dois pontos: a
polivaléncia deste servigo, com valéncias bésicas, diferenciadas e altamente
diferenciadas, tais como Neurocirurgia e Nefrologia; e a sua area de influéncia
gue se estende a todo o distrito de Viseu, recebendo utentes transferidos dos

varios servicos, incluindo do meu local de trabalho.

O meu objetivo principal para este campo de estagio € a aquisicdo de

competéncias na area do doente critico que € acolhido na sala de emergéncia.

4.1. CARATERIZACAO DO SERVICO

Dadas as carateristicas deste hospital central, a sua Urgéncia Geral
consegue dar resposta a todas as valéncias médicas: Cardiologia, Cirurgia,
Cirurgia Vascular, Clinica Geral, Dermatologia, Gastroenterologia, Hematologia
Medicina Interna, Nefrologia, Neurologia, Neurocirurgia, Oftalmologia,
Ortopedia, Otorrinolaringologia, Pneumonologia, Psiquiatria, Urologia... No
entanto, algumas especialidades nao estdo asseguradas 24 horas
(Neurocirurgia, Oftalmologia, Urologia), sendo que Ssao necessarias
transferéncias inter-hospitalares, asseguradas por uma equipa de enfermeiros
preparada para o efeito, para o Centro Hospitalar de Coimbra, que constitui o
hospital de referéncia para o Hospital de Viseu. Em situagbes de emergéncia
neurocirdrgica ou de transporte para hospitais mais distantes (Lisboa ou Porto)

é ativado o helitransporte.



A média de utentes admitidos ronda os 400 utentes/dia e a equipa de
enfermagem é constituida por 60 enfermeiros. Perante um tao elevado niumero
de utentes e enfermeiros, esta justificada a delegacdo de funcbes que o

enfermeiro-chefe incute nos enfermeiros especialistas e chefes de equipa.

O circuito interno do utente no servico de urgéncia resume-se a sua
inscricdo no administrativo, depois é feita uma triagem - Triagem de
Manchester por um enfermeiro habilitado, implementada desde 2002 e
recorrendo a um programa especifico ALERT. Daqui o utente é encaminhado
para uma das cinco areas possiveis de atendimento — areas dos verdes/azuis
(ndo-urgentes), area dos amarelos (urgente), sala aberta (muito urgentes e
especialidades medicas), pequena cirurgia (utentes vitimas de trauma) ou sala
de emergéncia (emergéncia). Até a data do término do meu estagio, o
acompanhamento do utente ainda ndo € permitido, a excecdo de utentes
menores, com perturbacdes psiquiatricas, dependentes ou agitados. Existem
outros dois postos de atendimento ao utente — Unidade de Decisdo Clinica
(UDC) e Sala de Observacdes (SO) onde os utentes sao colocados apos

observacdo médica e com necessidade de vigilancia.

4.2. ANALISE DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Sao trés as grandes areas de competéncias desenvolvidas neste campo
de estagio e que, sem divida, vdo ao encontro aos objetivos gerais
enumerados na Introducdo e com o objetivo principal identificado no ponto
anterior, e, consequentemente, contribuiram para terminar o Plano de Estudos

do Curso de Mestrado com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

A primeira competéncia resume-se a caracterizagdo e identificacdo dos
servicos prestados num Servico de Urgéncia Geral de um hospital central e
caracterizacdo dos seus principais utilizadores. Trata-se um servigo publico,
tendencialmente gratuito e acessivel a todos os cidadaos do SNS portugués e
ao cidadéao europeu, proporcionando um nivel de resposta do mais diferenciado

possivel, com excepcdo de uma ou duas especialidades médicas em



determinadas horas. Todo o utente que recorre a este servi¢o, tem direito ao
tratamento e nivel de cuidados adequados ao seu estado de doenca.

A segunda competéncia relaciona-se com as fungbes dos enfermeiros
especialistas no servico de urgéncia, nomeadamente nas areas de supervisao
de cuidados, gestdo dos recursos humanos e materiais, gestdo de conflitos,
formagdo em servigo... sdo a ponte importante com o Enfermeiro-Chefe na
coordenacao do servigo nos turnos da manha e tarde e na resolucéo dos varios
problemas que ocorrem no servico. O Enfermeiro Especialista € O Enfermeiro
gque esta sempre presente nos turnos criticos e cuja presenca € importante
para o0 sentimento de seguranca e de responsabilidade para todos os
elementos, ndo sé enfermeiros mas também os assistentes operacionais. A
este nivel foi-me possivel desenvolver formacdo em servico adequada as
necessidades formativas encontradas, auditorias ao processo de Triagem e

gestdo de recursos.

A terceira competéncia inclui os conhecimentos técnico-cientificos
importantes para o desempenho das funcbes enquanto prestadora de
cuidados. A este nivel, desenvolvi 0 meu estagio para a area da emergéncia e
triagem, pelo gosto por este area e por ser o tema — Doente Critico — que

constitui a base orientadora da minha especialidade em Enfermagem.

Sendo oito as areas de trabalho de enfermagem e sendo o Doente
Critico a base de todo o meu processo de formacgédo pdés-licenciatura, decidi
desenvolver o meu estagio no servico de urgéncia na sala de emergéncia e,
consequentemente, investir na investigacdo e acdes de formacao nesta area.
Sendo o0 meu tutor de estagio responsavel pela formacdo em servico, pela
supervisao e coordenacdo de cuidados e pelas auditorias a triagem, as minhas

competéncias e atividades a desenvolver envolveram estas areas.

Nas designadas “salas dos verdes”, “sala aberta”, “UDC — Unidade de
Decisdo Clinica” e “SO — Sala de Observacgdes” os cuidados prestados vao ao
encontro de técnicas que desenvolvo na minha atividade profissional, dai que a
minha permanéncia nestas areas limitou-se a um dia de estagio no sentido de

identificar o tipo de cuidados prestados e protocolados para cada area, uma



vez que uma destas areas serd o destino da grande maioria dos utentes

admitidos no Servigo de Urgéncia.

A Triagem é, sem duvida, uma area de grande responsabilidade para o
enfermeiro. A ideia de “triar” ja surgiu ha muitos anos e, de uma forma ou de
outra, foi realizada segundo normas e/ou protocolos de servico, sempre com 0
objetivo de um atendimento justo e segundo critérios de gravidade. No caso do
Servigo de Urgéncia do Hospital de Viseu, a par de outros hospitais, adquiriu o
meétodo de triagem de Manchester, em 2002, com as necessarias alteracdes e
adaptacdes a realidade deste hospital e recorrendo ao aplicativo informatico
‘ALERT”, atualmente na versdo mais recente, adquirida em 2009. Sem
elaborar diagnésticos de enfermagem o enfermeiro tem que ter a capacidade
de identificar o verdadeiro motivo que levou aquele utente ao servico de
urgéncia. A experiéncia no servico e os conhecimentos teéricos da formacao
em enfermagem assumem uma enorme importancia para separar e objetivar o
gue o utente nos diz e nos expressa. Ou seja, 0 utente faz a sua interpretacao
dos sinais e sintomas e seleciona o que nos transmite, com grande influéncia
no processo de triagem. O enfermeiro tem o papel importante na recolha da
verdadeira histéria que levou o utente ao servico de urgéncia e orientar o
utente para a area de atendimento mais adequada. N&do sdo raras as
contradicbes entre o que foi dito pelo utente na sala de triagem e o que o
utente refere ao médico. Na triagem pretende-se a objetividade da queixa do
utente. Os fluxogramas do programa proporcionam a tal objetividade, no
entanto, na minha opinido, a monitorizacdo da dor ser4 sempre o ponto de
subjetividade no processo de triagem. Este sinal vital estd presente em quase
todos os fluxogramas e a sua avaliagdo ndo consegue ser tdo objetiva quanto
se pretende. E por isto que a “maquina” ndo pode substituir o homem, porque a

primeira ndo consegue objetivar a subjetividade do ser humano.

Participei no processo de triagem, com supervisao do meu tutor, no qual
me sinto a vontade, uma vez que no meu local de trabalho (Servico de
Urgéncia da Unidade de Tondela) desenvolvo atividades nesta area para a qual
estou habilitada com curso de triagem de prioridades de Manchester, cujos
formadores foram colegas do servico da Unidade de Viseu. O interesse no

desenvolvimento desta competéncia relaciona-se com o facto de em Tondela



ainda utilizarmos o programa informético ALERT na primeira versdo, e em
Viseu ser utilizada a versdo atualizada. Assim adquiri conhecimentos
importantes para no futuro desenvolver no exercicio da minha profisséo no meu

local de trabalho.

Sistema informatico ALERT n&o so inclui o processo de triagem, mas
também todos os ambientes de prestacdo de cuidados de saude e para todos
os profissionais da area da salde com a capacidade de anular a informacéo
em suporte papel. Esta metodologia permite a apresentacdo de informacao
constantemente atualizada em formato de grelha-sumario para cada perfil de
utilizador e utilizador individual, destacar cada utilizador para tarefas
pendentes; organizar o trabalho por doente; ter acesso a resultados de todos
0s exames de imagem e procedimentos pedidos naquele episédio de urgéncia
ou em contexto de outros episddios ou consulta externa, importantes para

comparacao de resultados em tempo util.

No ano de 2008 iniciou-se a implementacdo das Vias Verde AVC e
Coronaria no Hospital de Viseu, permitindo aos doentes com suspeita de
isquémia cerebral ou coronaria serem encaminhados correcta e
atempadamente, no diagnostico e tratamento da mesma. Em 2008, a
Administracdo Regional de Saude do Norte elaborou um Plano de
Implementacéo das Vias Verdes Coronérias e de AVC na regido Norte, na qual
este hospital estd incluido. A estratégia visa a melhoria da acessibilidade dos
doentes na fase aguda das doencas cardiovasculares aos cuidados médicos
mais adequados de diagnéstico e tratamento com dois objetivos principais:
Reducdo da morbi-mortalidade por EAM e AVC e Melhoria da recuperacao
funcional; e sdo duas as estratégias - reduzir o tempo intra-hospitalar e reduzir

o tempo pré-hospitalar.

Na sequéncia da prestacédo de cuidados diretos, acompanhei um doente
com suspeita de Acidente Vascular Cerebral prestando todos os cuidados
inerentes ao protocolo da via verde do AVC. Os utentes sdo admitidos na via
verde segundo os critérios de admissdo — diminuicdo da forca e/ou
sensibilidade de um hemicorpo, alteracédo da linguagem ... com 3 horas de

evolucéo - logo no processo de triagem realizada pelo enfermeiro. O programa



ALERT atual inclui a area de destino de atendimento VIA VERDE AVC, sendo
0 utente encaminhado diretamente e com informacdo pessoal ao médico
responsavel para o efeito. O médico procede a avaliacdo do utente segundo
critérios de inclusdo ao protocolo (Programa Nacional de Atendimento a

doenca vascular aguda, 2009):
- Critérios de inclusédo

= Até 3 horas de evolucéo
» Lesdo neurolégica moderada/severa
= TAC normal ou achados particulares

» Sem contra-indicaces

- Critérios de exclusao — Historia

* TCE <3 meses

» Historia de hemorragia craneana

» Grande cirurgia < 14 dias

» Hemorragia gastrointestinal ou urinaria < 21 dias

= EAM <3 meses

- Critérios de exclusdo — Clinica

= HTA elevada nao controlado TAS>185 e TAD>110
» Hemorragia subaracnoideia

» Hemorragia activa — diatese hemorragica

- Critérios de exclusao — Exames Laboratoriais

*» Plaquetas < 100000
=  Glucose <50
= INR>17

» Obstrucdo de 1/3 da artéria cerebral



Se reunir os critérios de inclusdo da-se continuidade aos cuidados —
colheita de sangue (estudo da coagulacao do sangue - INR) + TAC (tomografia

axial computorizada — para determinar se € hemorragico ou isquémico).

Os efeitos adversos relacionados ao tratamento podem ser graves e até
fatais, conforme verificado pelo aumento nas hemorragias intracranianas
sintométicas ou ndo. Desta forma, para se realizar tratamento trombolitico

devem ser respeitados a risca os critérios de incluséo e exclusao.

A implementacdo do protocolo permitiu uma redugdo da taxa de
mortalidade e das sequelas relacionadas com esta patologia. Neste hospital
estd determinado que este tratamento € executado num servico de
internamento — Neurocirurgia, para onde os utentes sdo encaminhados apos a
avaliacdo em contexto de urgéncia. Em outros hospitais o tratamento € iniciado

em contexto de Urgéncia.

Depois de ativada a equipa responsavel para o tratamento no referido
servico, o0 utente é reavaliado pela medicina interna e s6 agora da-se inicio ao
tratamento. Nao sdo raras as vezes que 0s utentes encaminhados para o
servico sdo excluidos do tratamento trombolitico por ndo reunirem os critérios
de admisséo protocolados na Unidade de AVC do servigo de Neurocirurgia. Os
préprios critérios ndo reunem o0 consenso geral de todos os clinicos,
nomeadamente no diz respeito ao tempo de evolucdo do AVC. J4 existem
estudos que referem vantagem do tratamento trombolitico até as 4,5h.
Cavalcanti e Olmos (2009) realizaram um estudo em 2008 com trombdlise
entre as 3h e 4,5h com sucessos na diminuicdo das sequelas ap6s AVC
Isquémico.

Confirmadas as condicBes de viabilidade do tratamento, ndo ha tempo a
perder - Quanto mais precoce o tratamento, mais tecido cerebral permanecera
viavel e possivelmente, menores serdo as sequelas.

Trombolise com Alteplase é o tratamento instituido na Unidade de AVC,
acompanhando o atual tratamento padrdao para acidente vascular cerebral
isquémico. Trombdlise com o Fibrinolitico preferencial — Alteplase, sendo 10%

em bolus e os restantes 90% em perfusdo numa hora. E, por isso, justificado o


http://www.medicinanet.com.br/palavras/1607/acidente_vascular_cerebral_isquemico.htm
http://www.medicinanet.com.br/palavras/1607/acidente_vascular_cerebral_isquemico.htm

inicio de tratamento apenas em contexto de internamento, num ambiente mais
calmo e ponderado e com uma equipa treinada e preparada.

Na sequéncia da prestacdo de cuidados diretos, acompanhei dois
doentes com suspeita de Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) prestando todos
0s cuidados inerentes ao protocolo da via verde coronaria. Os utentes sdo
admitidos na Via Verde Coronéria segundo os critérios que indiciam um EAM
em evolucdo, nomeadamente a dor pré-cordial ou referenciado por outra
entidade de saude por suspeita de EAM, logo no processo de triagem realizada
pelo enfermeiro. O programa ALERT inclui como destino o ECG, sendo o
utente encaminhado directamente para o técnico, sendo este exame

requisitado pelo enfermeiro da triagem.

A dor pré-cordial € o sintoma mais caracteristico do EAM, contudo pode
ser confuso o quadro de sinais e sintomas referidos como queixa do utente na
triagem. O utente pode ser diretamente encaminhado para a sala de
emergéncia quando o utente é referenciado pelo CODU ou apresenta um
quadro tipico de EAM. No entanto sdo varias as possiveis queixas do utente a
iniciar um EAM, dai a protocolo do Servico de Urgéncia em encaminhar o
utente com dor tordcica a esquerda para o ECG, ainda que ndo seja uma
précodialgia. O técnico esta preparado para a interpretacdo do ECG e posterior

encaminhamento para a cardiologia.

Na Sala de Emergéncia, onde incidi o0 meu estégio, tive a oportunidade
de acompanhar dois utente com um Enfarte Agudo do Miocardio prestando
todos os cuidados inerentes a patologia — administracdo de medicacao
(morfina+oxigénio+nitroglicerina+aspirina) + exames (ECG) + andlises
laboratoriais (enzimas cardiacas) + preparacdo e acompanhamento para as
duas possibilidades — internamento na Unidade de Cuidados Intensivos
Coronarios - UCIC para tratamento médico e Servico de Hemodinamica para o

tratamento cirurgico.
Brandé&o (2000) fala nessas duas alternativas de tratamento:

1 — Sintomatologia até 12 horas de evolug¢do pressup8e um tratamento médico
com base em tromboliticos/fibrinélise, preferencialmente utilizando a Alteplase

com o objetivo final da degradacao da Fibrina;



2 — Persisténcia da sintomatologia ou ECG sugestivo de EAM apéds as 12 horas
do inicio dos sintomas pressupde um tratamento cirargico, tal como a
angioplastia/intervencdo coronaria percutanea com o0 objetivo final da

dissolucéo através de cateter com baldo com ou sem implementacéo de stent.

Falo agora da Sala de Emergéncia, onde para além dos EAM, prestei
cuidados de enfermagem ao doente critico/lemergente, nomeadamente a
politraumatizados, utentes com insuficiéncia respiratéria, edema agudo do
pulmdo, com consequente aperfeicoamento do meu desempenho técnico-
cientifico e relacional e desenvolvimento da capacidade de reagir perante

situacOes complexas e imprevistas.

A sala de emergéncia tem 4 unidades preparadas para receber e cuidar
de 4 doentes criticos e outra unidade pronta para ser preparada, com a
capacidade final de resposta para 5 utentes, simultaneamente.

Da consulta do livro de registo de entradas na sala de emergéncia

identifiquei, em 2009, 2125 utentes admitidos na sala de emergéncia, sendo:

- 204 utentes de trauma (9,6%)
- 1921 utentes com doenca emergente (90,4%)
Estdo incluidos no trauma os utentes com o diagndstico de feridas
perfurantes e por arma de fogo, politraumatizados, TCE, lesdo toraco-
abdominal e vitimas de quedas e de acidentes de viacao.

Ao nivel do Traumatismo Vertebro-Medular, tive a oportunidade de
prestar cuidados a um utente com suspeita de traumatismo vertebromedular.
Segundo a National Acute Spinal Coral Injury Study (NASCIS) Il o protocolo de
administrac@o da metilprednisolona IV segue os seguintes critérios:

- Bolus de 30 mg / kg de peso corporal
- Seqguido de infusdo de 5,4 mg / kg / hora para 23 horas

- Pontos de exclusao — mais de oito horas de evolucéo, feridas por arma de
fogo, gravidas, menores, toxicodependentes, a fazer corticoterapia no

domicilio.



No servigo de Urgéncia esta protocolado, se a lesdo tem até 3 horas de
evolugcédo, a administracao de 2gr de Solu-Medrol em 100cc de soro em 15
minutos e apdés um intervalo de 45 minutos inicia-se a perfusdo e 8gr de Solu-

Medrol em 1000cc de soro em 24 horas, 0 que vai ao encontro da NASCIS.

Se o TVM tem entre 3 e 8 horas de evolucdo esta protocolado a
administragao de 2gr de Solu-Medrol em 100cc de soro durante 15 minutos e,
apos 45 minutos, inicia-se a perfusdo de 16 gr de Solu-Medrol em 2000cc de

soro em 48 horas.

A controvérsia na administracdo de corticosterdides no TVM existe
desde ha muito anos, tendo sido defendido inicialmente o tratamento com a
dexametasona e hoje defende-se a metilprednisolona, mas sempre com
discussdo sobre o beneficio da sua administracdo, pelo risco elevado de
infecéo.

Um estudo realizado por Maria Jodo Andrade e Sofia Gongalves no
servico de Fisiatria do Hospital de Santo Anténio no Porto e publicado em
2007, demonstra que “a administracdo de corticoterapia de acordo com o
protocolo NASCIS 1l (...) ndo demonstraram influéncia significativa na evolugao
registada em qualquer um dos periodos considerados.”. Alguns dos colegas do
servico de urgéncia tém conhecimento deste estudo, e referem-no, enquanto
trabalho de equipa multidisciplinar, na abordagem ao doente com TVM no

entanto, a sua administracdo depende da prescricdo médica.

O que registei foi a administracdo da metilprednisolona e preparacdo do
utente para a transferéncia inter-hospitalar para encaminhamento para

observacao por neurocirurgia.

Também em contexto de urgéncia tive a oportunidade de prestar
cuidados de enfermagem ao doente gravemente queimado trazido pelos
bombeiros. Ou seja, tive aqui a oportunidade de aplicar os conhecimentos
anteriormente adquiridos na Unidade de Queimados, nomeadamente o0s
primeiros cuidados as queimaduras, controlo da dor, balangco hidrico,
prevencdo da infecdo e preparacdo da transferéncia do utente para uma

unidade de queimados.



Enquanto responsavel da sala de emergéncia tive a responsabilidade de
acompanhar alguns utentes para a unidade de cuidados intensivos polivalente,
apos serem observados pela equipa de medicina intensiva e reunirem critérios
para a sua admissao na respetiva unidade. Fui responsavel pela transmissao

de informacao sobre o utente e colaborar na sua transferéncia na unidade.

O método de trabalho adotado no servico é o método individual, sendo
os enfermeiros distribuidos por &reas com responsabilidades na prestacédo de
cuidados aos utentes que ai se encontram. E o método adequado ao tipo de
cuidados prestados num servico de urgéncia onde € elevada a afluéncia de
utentes e com a distribuicio dos mesmos pelas diferentes éareas de

atendimento.

Coadjuvei com a equipa multidisciplinar nas atividades do servigo,
principalmente perante situagdes novas e no ambito da minha especialidade.

Relativamente a supervisdo de cuidados, gestdo dos recursos humanos
e materiais e gestdo de conflitos, participei na distribuicdo dos enfermeiros
pelas areas de trabalho e na distribuicdo diaria dos enfermeiros para as
refeicdes, com o cuidado da otimizacdo dos recursos humanos para as areas

criticas.

Em cooperagcdo com o meu tutor colaborei na gestdo de materiais,
efetuando as requisicdbes semanais dos farmacos e material necessério,
requisicbes de reparacdo e manutencdo de instrumentos, equipamentos e

salas de atendimento e no processo de auditorias mensais as triagens.

Na area da formacdo desenvolvi dois trabalhos com a respectiva
apresentacdo aos colegas do servico — “Proposta de Procedimentos de
Enfermagem na Sala de Emergéncia” (apéndice 2) e “Privacidade no Servi¢o
de Urgéncia um Direito Comprometido” (apéndice 3), apresentados nos dias 5
e 11 de Fevereiro de 2010, respectivamente. O primeiro trabalho foi pensado
com o objetivo de uniformizar procedimentos na sala, tendo em conta outras
realidades. Por isso eu, em conjunto com 0 meu orientador de estagio e uma
enfermeira especialista deste servico, visitamos dois outros servicos de

urgéncia dos hospitais de Santa Maria e Garcia da Orta, no dia 28 de



Dezembro de 2009. Os principais objectivos foram o confronto de ideias e a
procura de novas solucdes para a lei do acompanhamento do utente.

A pertinéncia desta visita relaciona-se com a constatagéo da exceléncia
do equipamento da nossa sala de emergéncia, adequadamente preparada para
receber e cuidar de utentes criticos, em comparacdo com outras realidades. A
apresentacdo por si s6 foi muito importante por constituir um momento de
debate e troca de opinido sobre possiveis solu¢cdes para a melhoria da
prestacdo de cuidados de enfermagem na sala de emergéncia. Estiveram
presentes todos os enfermeiros especialistas do servico e chefes de equipa de

enfermagem.

O segundo trabalho foi pensado e preparado em conjunto com dois
colegas da especialidade, a frequentar o mesmo campo de estadgio e no
mesmo periodo que eu. A pertinéncia deste trabalho ndo s6 esta relacionada
com o tema mas também com o trabalho em equipa que foi importante e
louvavel, com ganhos evidentes na competéncia do trabalho em equipa. A
tematica € muito atual e tem suscitado criticas e duvidas entre as varias
classes profissionais pela problematica que € o comprometimento/desrespeito

do direito de todos nds a nossa privacidade.

O tema foi apresentado a todos os enfermeiros, expondo a nossa visao,
enguanto externos a equipa e com uma proposta de alteracdo das infra-
estruturas a adequar na reestruturacdo do servico de urgéncia que esta

projetada.



5. CONSIDERACOES FINAIS

Posso concluir que atingi todos os objectivos propostos no plano de
estudos da Universidade Catdlica para esta especialidade, uns mais facilmente
gue outros, mas todos igualmente importantes para o sucesso deste ciclo de

aprendizagem.

De uma forma geral, relacionei-me e integrei-me nas equipas
multidisciplinares de forma adequada, produzindo um discurso pessoal
fundamentado, tendo em consideracdo diferentes perspetivas sobre os
problemas de saude com que me deparei num processo continuo de auto-
desenvolvimento pessoal e profissional, e preocupada em refletir na e sobre a
pratica, de forma critica e desenvolvendo uma metodologia de trabalho eficaz

na assisténcia ao cliente.

Demonstrei  conhecimentos aprofundados sobre técnicas de
comunicagdo no relacionamento com o cliente e familia e relacionei-me de
forma terapéutica no respeito pelas suas crencas e pela sua cultura. Liderei
equipas de prestacdo de cuidados especializadas na area de EEMC e tomei

iniciativas dentro da especialidade.

Dentro do préprio contexto da especialidade médico-cirlrgica consegui
gerir e interpretar, de forma adequada, informag&o proveniente da formacéo
inicial, da experiéncia profissional e de vida, e da formacdo poOs-graduada,
adequando os diferentes métodos de analise de situagcbes complexas,
relativamente ao cliente, segundo uma perspectiva profissional avancada; e
demonstrando um nivel de aprofundamento de conhecimentos e de
consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, atuais ou novos,
relacionados com o cliente e familia, incluindo a superviséo e zelo do exercicio

profissional.



No decorrer dos trés campos de estagio abordei questbes complexas de
modo sistematico e criativo, demonstrei capacidade de reagir perante situacdes
imprevistas e complexas, e compreensao relativamente as implicacdes da
investigacdo na pratica baseada na evidéncia; tomei decisfes fundamentadas,
atendendo as evidéncias cientificas (estudos cientificos e guidelines) e as suas
responsabilidades sociais e éticas; e incorporei na pratica os resultados da
investigacdo validos e relevantes no ambito da especializacdo, assim como

outras evidéncias.

No processo da formacdo formal e informal nos campos de estagio
comuniquei aspetos complexos de ambito profissional e académico, tanto a
enfermeiros quanto ao publico em geral; formulei e analisei
guestdes/problemas de maior complexidade relacionados com a formacdo em
enfermagem, de forma autébnoma, sistematica e critica; promovi o0
desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros e a formacéao

em servico na area de Enfermagem Médico-Cirurgica.

As dificuldades que aponto resumem-se apenas ao esfor¢o fisico que
me acompanhou na realizacdo dos estagios, especialmente o estagio na
Unidade de Queimados no Hospital da Prelada no Porto, pela sua localizagéo e

em simultaneo com o exercicio profissional.

Em suma, realco a importancia do conhecimento técnico e cientifico para
que a equipa de enfermagem avalie as suas proprias decisfes e preste uma
assisténcia adequada e humana para situacdes especificas de cada utente
critico. Do meu ponto de vista, a formacédo profissional ndo incide apenas na
area cientifica mas também na area humana, compreendendo a singularidade
de cada um, porque humanizar é cuidar do outro de forma holistica englobando

a familia e respeitando os seus valores, culturas e preocupacdes.

Entendo que no decorrer dos trés estagios na Urgéncia, Cuidados
Intensivos e Queimados, foi-me possivel desenvolver trés grandes areas de
Enfermagem — Doente Critico, Doente Queimado e Humanizagéo de Cuidados.
Mas o mais importante de todo este percurso foi a certeza de que HOJE sou
uma MELHOR ENFERMEIRA pelo acréscimo dos conhecimentos, na area da
Enfermagem e na area do SER HUMANO.
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APENDICE 1

(Processo de Enfermagem de Utente

Queimado)



Avaliacao Inicial

Dados Gerais

Nome Preferido: anénimo

Familiar de Referéncia/Papel de Prestador de Cuidados

Nome: anénimo

Parentesco: mae

Telefone: 21........

Observacdes: vive com os pais e € dependente deles economicamente
Respiracéo/Circulacéo

Tossir: eficaz

Secrecdes: ndo se aplica

Edemas: edemas generalizados mais acentuados na face, térax e membros

superiores

Cateteres: central 4 vias na jugular direito, venoso periférico no antebraco esquerdo,

arterial no antebraco esquerdo
Autocuidado Beber e Comer

Dieta Habitual: Dieta normal 6X/dia. Nao refere restricbes alimentares ou alimentos

gque nédo goste, antes

Deqgluticdo alterada: SNG n°18

Dependéncia: dependente, agora
Eliminacéo

Intestinal: regular em quantidade normal de fezes moldadas de cor castanha,

continente, antes

Vesical: incontinente, sonda vesical folley n°16, com saida de urina clara e limpida,

agora



Autocuidado Atividade Fisica
Vontade: ndo se aplica
Resisténcia: ndo se aplica
Dependéncia: dependente, agora
Autocuidado Sono

Sono: ndo se aplica

Autocuidado Higiene

Habitos de Higiene Corporal: cuidados

Habitos de higiene oral: cuidados

Dependéncia: dependente, agora

Tegumento cutaneo: feridas/queimaduras de 1° e 2° graus no torax, face e membro

superior direito

Consciéncia, Emocéao e Seguranca
Consciéncia: coma

Emocéo: ndo se aplica

Riscos: de queda

Comunicacgéo

Fala: ndo se aplica

Audicdo: ndo se aplica

Viséo: ndo se aplica

Interacdo Social: ndo se aplica

Crencga
Religosa: ndo se aplica

Cultural: n&o se aplica



Aprendizagem

Vontade de aprender: ndo se aplica

Conhecimentos sobre a doenca: ndo se aplica

Aprendizagem cognitiva: ndo se aplica

Prestador de cuidados: conhecimentos: insuficientes

Escala de Braden

Percepgéo Sensorial ------------=----=-------- 1

Humidade — ---------mmmmmmmem e 2
Actividade — ----emmmemeee e 1
Mobilidade — -------mmmememem 1
Nutricéo e 3
Friccéo e forgas de deslizamento----------------- 1

TOTAL e 9



Diagndsticos de Enfermagem e Intervencdes

RESPIRACAO

Expectorar

Ineficaz em grau elevado

CIRCULACAO

Hipotenséo

Risco de Hipotenséo

1-aspirar secrecdes

2-optimizar a ventilagdo através de técnica

posicionamento

3-vigiar a expectoracdo a)consisténcia
b)cor
c)quantidade

e)cheiro

1-vigiar sinais de hipotenséo
a)sudorese
b)pele fria

c)palidez cutanea

TEMPERATURA CORPORAL

Febre

Risco de febre

1-gerir o ambiente fisico
2-executar técnica de arrefecimento periféico

3-vigiar sinais de febre

de



a)arrepio

b)pele quente
c)pele pélida e seca
d)sudorese

e)taquicardia

f)polipneia
DIGESTAO
Degluticdo
Comprometida em grau muito elevado 1-planear a nutricdo entérica ou
parentérica
2-planear a dieta
3-vigiar a alimentacao
a)refeicédo
b)quantidade
c)recusou a dieta
d)pausa alimentar
Vémito
Risco de vomito 1-gerir o ambiente fisico

2-vigiar o vomito
atipo
b)quantidade

c)frequéncia



VOLUME DE LiQUIDOS

Desidratacdo

Risco de desidratacéo 1-gerir a ingestéo de liquidos

2-planear a ingestéo de liquidos

3-dar 4gua

4-vigiar sinais de desidratacao
a)baixo débito urinario
b)mucosas secas
c)pele seca
d)prega cutanea

e)urina concentrada

Edema
Da face, torax e membros superiores 1-elevar partes do corpo edemaciadas

2-aplicar frio

3-gerir ingestao de liquidos

4-vigiar edema
a)evolucao do edema

ELIMINACAO
Obstipacéo

Risco de obstipacdo 1-planear a dieta
2-planear a eliminacéo intestinal
3-remover fecalomas
4-remover fezes impactadas no recto

5-vigiar a eliminacéo intestinal



a)frequéncia
b)quantidade
c)consisténcia
d)cor
e)odor
f)ndo evacuou
6-vigiar sinais de impactacao
a)distensdo abdominal

b)flatuléncia

Retencdo Urinaria

Risco de retencdo urindria  1-estimular a eliminagédo urinaria

2-vigiar a eliminagdo urinaria

a)alteragdes(disuria,hematuria..)
b)urina com sedimento
c)urina limpida

3-vigiar sinais de retencdo urinaria
a)agitacao
b)auséncia de micgdo
c)distenséo abdominal
d)dor na suprapubica
e)globo vesical

f)micgé@o espontanea



TEGUMENTOS

Ulcera de Pressao

Risco de Ulcera de pressao 1l-aliviar zona de pressédo com almofada
2-aplicar colch&o anti-ulceras de pressao
3-aplicar creme

4-monitorizar risco de ulcera de pressao atraves

da escala de braden
5-vigiar sinais de risco de ulcera de presséo
a)desidratacdo
b)eritema branqueavel
c)nivel de consciéncia alterado
d)sem sinais de risco de ulcera
Ferida
Queimaduras de 1° e 2° graus na face, trax e membros superiores
1-vigiar ferida
a)tipo de ferida (traumatica ou cirurgica)
b)dimenséo
c)estado (maturacédo,epitelizacdo,granulagéo)
d)necrose dos tecidos
e)ferida sem evolucédo
2-vigiar penso da ferida
a)limpo e seco
b)repassado

3-ensinar sobre a ferida



RESTAURACAO

Sono
Alterado 1-planear sono
2-gerir ambiente fisico

3-vigiar sono a)duracéo (curta, longa, insénia)

ATIVIDADE MOTORA

Agitacéo
Risco de agitacdo  1-gerir ambiente fisico
2-manter repouso
3-aplicar grades na cama
4-aplicar imobilizacédo
5-optimizar a imobilizagéo
6-vigiar accdo do utente a)agitado
b)agressivo
C)tentativa de fuga
d)calmo
e)calmo

flgueda

SENSACAQ

Dor

Dor nas &reas queimadas  1-gerir o ambiente fisico



2-vigiar a dor
a)agitacao
b)duracéo
c)facies de dor
d)tipo de dor (intermitente, moinha, pontada)

3-aliviar a dor

SISTEMA IMUNITARIO

Infeccdo

Risco de infecgdo  l-aplicar técnica asséptica em todos os procedimentos de

abordagem ao utente

2-vigiar sinais de infeccdo das feridas e locais de insercdo de

cateteres

MEMORIA
Confuséo
Risco de confusdo  1-gerir a comunicacao
2-estimular a memoria
3-gerir o ambiente fisico
4-vigiar a confusao
a)orientacao do utente em relacdo a si proprio

b)orientacdo em relacdo ao tempo e ao espacgo



EMOCAQO

Ansiedade

Risco de ansiedade 1-apoiar a pessoa

2-gerir o ambiente fisico

3-promover a escuta activa

4-ensinar sobre a ansiedade

Tristeza

Tristeza presente 1-encorajar interaccao social

2-escutar a pessoa

ACAO AUTO INICIADA

Autocuidado Higiene

Dependente em grau elevado

Autocuidado Vestuario

Dependente em grau elevado

Alimentar-se

Dependente em grau elevado

1-dar banho na cama

2-aplicar fralda

1-vestir e despir o utente

2-treinar o auto-cuidado

l-alimentar a pessoa
2-gerir o ambiente fisico durante a refeigédo
3-vigiar a alimentacéo

4-treinar o alimentar-se



Autocuidado Beber

Dependente em grau elevado

Autocuidado Uso Sanitario

Dependente em grau elevado

Posicionar-se

Dependente em grau elevado

Queda

1-planear ingestao de liquidos

2-providenciar equipamento adaptativo para beber
3-ensinar sobre o0 uso do equipamento adaptativo
4-treinar 0 auto-cuidado

5-dar agua

1-providenciar urinol

1-assistir a pessoa no posicionamento

2-providenciar equipamento adaptativo para o

posicionar-se

Risco de queda 1-aplicar imobilizac&o

2-optimizar imobilizagéo

3-aplicar grades na cama

4-vigiar acgdo do utente

a)agitado

b)agressivo

c)calmo

d)queda
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Proposta de Procedimentos de Enfermagem na Sala de Emergéncia

1 - INTRODUCAO

A enfermagem é partilhar, encorajar e viver com 0s outros aquilo a que nos

propomos.

“O conhecimento é a base de qualquer disciplina” (TNCC, p.8)

Os procedimentos, quando padronizados, visam a qualidade, economia,

organizacdo e seguranca do utente e da equipa, fundamentadas em evidéncia

cientifica, sem oportunidade para o “achismo”.

E no seguimento destas ideias que definimos os seguintes objectivos para este

trabalho:

&l Optimizar os cuidados ao doente admitido na sala de emergéncia

W Promover a segurancga na prestagao dos cuidados

¥ Uniformizar os procedimentos de Enfermagem na sala de emergéncia

¥ Promover um trabalho de equipa em que todos os elementos utilizam uma
abordagem sistémica e estandardizada nos cuidados ao doente lesado, na sala
de emergéncia

¥l Definir os posicionamentos e focos de atencdo dos enfermeiros na abordagem
ao doente vitima de trauma, doengca médica e catastrofe, na sala de
emergéncia

¥ Reunir com o grupo de trabalho responsavel pela Sala de Emergéncia,

Enfermeiro-Chefe, Enfermeiros Especialistas, Enfermeiros Chefes de Equipas

e dois Assistentes Operacionais para apresentar a proposta e debater ideias

Servigo de Urgéncia Geral do Hospital S&o Teotdnio de Viseu, EPE 7
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2 - TRAUMA/ EMERGENCIA MEDICA/CATASTROFE

O trauma, a doenca médica subita e a Catastrofe sdo as situacdes mais
importantes para tratamento na sala de emergéncia, dai a necesséaria formagdo em

suporte avancado de vida e em trauma.

‘O Trauma é a maior ameaca imediata e muitas vezes a longo prazo para a
saude dos individuos” (TNCC, p.8).

A emergéncia médica inclui a Paragem Cardiovascular, Acidente Vascular
Cerebral (Via Verde), Edema Agudo do Pulmdo, Enfarte Agudo do Miocardio,
Taquiarritmia, Dispneia grave, Hemorragia Gastrointestinal, Hipotermia... Recursos

maximos para um Unico doente.

As Catastrofes sdo acontecimentos raros, inevitdveis e imprevisiveis, que a
sociedade ndo deve abstrair-se. A énfase esta na planificacdo e como objectivo — O

salvar vidas Humanas. Recursos minimos para um niimero maximo de doentes. Numa

situacao de catastrofe, a colectividade tem prioridade face ao individuo.
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3 — ANOSSA SALA DE EMERGENCIA

A nossa sala de emergéncia tem 4 unidades preparadas para receber e cuidar
de 4 doentes criticos e outra unidade pronta para ser preparada, com a capacidade

final de resposta para 5 utentes simultaneamente.

A nossa realidade em 2009, apos consultado o livro de registos da sala, foi de
2125 utentes admitidos na sala de emergéncia, sendo:

= 204 utentes de trauma (9,6%)
= 1921 utentes com doeng¢a emergente (90,4%)
Estdo incluidos no trauma os utentes com o diagnostico de feridas

perfurantes e por arma de fogo, politraumatizados, TCE, lesédo toraco-abdominal e

vitimas de quedas e de acidentes de viagédo
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4 - REORGANIZACAO DOS ENFERMEIROS NA SALA DE EMERGENCIA

Na sala de emergéncia faz-se a recepcao, avaliacédo e estabilizagéo inicial de
doentes com situacbes emergentes em que existem, geralmente, risco de vida ou

compromisso de func¢des vitais a hecessitar de tratamento imediato.

Para a elaboragéo desta proposta, fomos visitar outros servicos de urgéncia na

tentativa de colher informacéo (anexo 1) mas sem sucesso.

O bom trabalho na sala de emergéncia resulta do cumprimento de alguns

principios importantes:

& A sala de emergéncia deve estar sempre preparada para o inicio de uma
ressuscitacéo

& Todo o material de emergéncia deve estar bem visivel, rotulado e de facil
acesso

& A sala de emergéncia deve estar aquecida a 24-26°

& O check-list deve ser feito diariamente — material+medicacdo (anexo 2)

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

& Toda a equipa de atendimento deve usar meios de proteccdo pessoal que
inclui bata, luvas, proteccéo de calcado, barrete e 6culos

& O trabalho é feito em equipa, num espirito de coesao e linguagem comum

)

A actuacao de cada um deve ser precisa e objectiva

& Em trauma, o tempo é precioso, sendo importante olhar para o relégio

Diariamente, esta escalado, um Enfermeiro para a Sala de Emergéncia (em
presenca fisica) e um Enfermeiro (da pequena cirurgia) quando activado. A
dificuldade de inter ajuda reside na falta de formacgéo e/ou de experiéncia profissional
de alguns elementos. Dai a proposta de alteracdo da distribuicdo dos elementos a

colaborar na sala e a transmissao de responsabilidades durante a sua auséncia.

Assim, surge uma proposta, por nds elaborada para procedimentos de

enfermagem na sala e quem deve prestar esses cuidados.

Uma alteracdo importante seria a introducdo de um segundo elemento na
triagem que prestaria auxilio na reanimacédo e pequena cirurgia, essencialmente em

situacBes de trauma.

Servigo de Urgéncia Geral do Hospital S&o Teotdnio de Viseu, EPE 10
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Os registos de enfermagem no sistema alert devem ser elaborados pelo
enfermeiro que presta cuidados ao doente desde a admissdo e sempre apds a
estabilizacdo do doente, incluindo a avaliagdo inicial e secundéria, segundo um

esquema baseado no TNCC (anexo 3).

A activacdo de um segundo ou terceiro enfermeiro dependera do tipo de

doente admitido na sala de emergéncia (anexo 4).

Em contexto de Catastrofe, propomos uma check-list de material a repor na
sala de emergéncia apés a activacdo do PHEE (Plano Hospitalar de Emergéncia
Externo). Esta lista estara disponivel na pasta da SE e devera o enfermeiro da sala

pedir ao assistente operacional de apoio a mesma para o fazer (anexo 5)

Servigo de Urgéncia Geral do Hospital S&o Teotdnio de Viseu, EPE 11
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Relatério da visita aos Servi¢os de Urgéncia dos Hospitais de Santa

Maria e Garcia da Orta

No dia 28 de Dezembro de 2009, eu, Soénia Almeida Pais, enquanto aluna da
Especialidade Médico-Cirlrgica em estagio no servico de urgéncia geral do Hospital S&o
Teotonio de Viseu, em conjunto com os Enfermeiros Especialistas Paulo Silva e Anabela
Antunes, a exercerem funcdes no referido servigo, fomos visitar dois servicos de urgéncia

dos hospitais da cidade de Lisboa.

Estas visitas foram idealizadas num contexto de elaboracdo de uma proposta de

procedimentos de enfermagem na sala de emergéncia.

A primeira visita foi ao servico de urgéncia do Hospital de Santa Maria que, sendo
um hospital central de referéncia, atende, em média 800 utentes/dia. Estruturalmente, os
cuidados médicos e de enfermagem estdo organizados por prioridades, tal como a nossa
realidade, embora dificultados pela arquitectura antiga do edificio. Tém 3 unidades de
atendimento ao doente critico distribuidas por 2 salas — 1 unidade numa sala e outras 2
numa outra sala. O enfermeiro-chefe reconhece que estas 3 unidades sdo claramente
insuficientes para a média de utentes que atendem e para as transferéncias que lhe sdo
solicitadas, em comparacdo com as nossas 4 unidades na sala de emergéncia. Ao contrario
do nosso objectivo para a sala de emergéncia (de estabilizacdo do doente critico e, logo que
possivel, encaminha-lo para uma outra unidade especifica para a sua patologia), em Santa
Maria os doentes podem permanecer dias nas unidades por falta de vagas... Nao tém um
protocolo de procedimentos de enfermagem (o principal objectivo da nossa visita), mas
realco desta visita a distribuicdo do pessoal de enfermagem que ndo reduz nos turnos da

noite e a permanéncia de 2 enfermeiros na triagem, respeitando a privacidade dos utentes.

A visita seguinte foi ao servico de urgéncia do Hospital Garcia da Orta, cuja realidade
assemelha-se a nossa em Viseu, com uma media de atendimento de 400 utentes/dia. Aqui
encontramos uma sala de reanimacdo com capacidade para atendimento a 3 utentes em
situacdo de emergéncia mas com um espaco fisico claramente insuficiente e com défices de
equipamento para monitorizacdo e ventilagdo. No entanto estas falhas sédo colmatadas pela
excelente organizacdo e distribuicdo dos recursos humanos e com as infra-estruturas
melhoradas num dos pisos de atendimento. S&o sempre 2 elementos na triagem e apos o
atendimento da situacdo urgente/emergente os utentes sdo encaminhados para uma das

vérias unidades de monitorizagéo e vigilancia, adequadamente equipadas e num ambiente
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extremamente acolhedor e harmonioso. Embora também, aqui, ndo tenham um protocolo de
procedimentos de enfermagem em sala de emergéncia, é de realgar um projecto que a
equipe de enfermagem iniciou no ano de 2009 no servigo intitulado de “Humanizacdo do
atendimento”. Segundo a Enfermeira que nos apresentou o servigco e responsavel de turno,
este projecto tem como objectivos a informacao horéria aos familiares sobre o estado clinico
0S utentes presentes no servico, dentro do qual ndo é permitida a entrada de
acompanhantes. Esta informacao é fornecida por enfermeiros escalados para o efeito, o que
permite uma melhor aceitacdo pela restricdo dos acompanhantes. A entrada de uma visita é

sempre acompanhada pelo enfermeiro.
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ANEXO 2
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ANEXO 3
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Trauma

Avaliacdo Primaria

A — Via Aérea Permedvel com/sem colar cervical apds remocdo de dentes/aspiracdo de vomito/

sangue/secrec¢des/colocacgdo de tubo de guedel

B — Respiracdo espontanea, superficial/profunda; expansdo e relaxamento do tdrax
simétrica/assimétrica; FR= ciclos/min; usa/ndo usa musculos acessorios; pele e mucosas

coradas/palidas/cianosadas; parede toracica integra/com lesdes.

Apds a auscultacdo bilateral no 22 espaco intercostal linha médio-clavicular e no 5%espaco

intercostal na linha axilar anterior — sons simétricos e claros/ausentes/diminuidos

Entubado com TOT n? e confirmada a colocagdo do tubo pela expansao toracica simétrica
quando ventilado com o insuflador manual, auséncia de sons de gorgolejo sobre o epigastro,
auscultacdo dos sons respiratérios bilateralmente e simetricamente. Cuff insuflado e tubo fixado.

Conectado ao ventilador.
Colocado 02 por MAC a 15L/mn.

C - Hemodinamicamente estavel/instdvel com pulso= presente/ausente, regular/irregular,
normal/fraco/forte e lento/rapido, pele palida/corada, fria/morna, humida/seca; tem/sem

hemorragia externa activa; TA= mmHg.
Controlo da hemorragia. Sinais de boa perfusdo tecidular.

Puncionar veia de grande calibre com colheita de sangue para H+B+C+Grupo e administrado

cristaldide isotdnico aquecido a um ritmo rapido/lento.
D — Consciente, orientado/desorientado, colaborante/n3o colaborante.
ECG= . Pupilas isocdricas/anisocdricas e isoreactivas/anisoreactivas

E - Removida toda a roupa do doente e valores e feito espdlio. Observam-se

escoriages...feridas...assimetrias... Prevencdo da hipotermia com cobertores e aquecedor de leito.
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Avaliacdo Secundaria

F — Monitorizacdo Electrocardiografica com TA= ,FR= , FC= , Tcentral= , SpO2= .

Algaliado, apds exclusdo de lesdo da uretra, com sonda folley n216 com saida de cc urina
clara/concentrada, limpida/com sangue. Colocada SNG n218, apds exclusdo de # da face, com saida

de conteudo alimentar/sangue.
Providenciado RX, ecografias, ECG...

G — Gestdo e controlo da dor com ...

H — Historia

| — Inspeccdo das superficies posteriores, mantendo a proteccdo cervical e estabilizando as

extremidades com suspeitas de lesdo
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ANEXO 5
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CHECK-LIST PARA A CATASTROFE

(a sua activacéo é da responsabilidade do enfermeiro da SE)

(a sua reposicao é da responsabilidade do Assistente Operacional)

1- | Kit Dreno TOrACICO. . ..u et

2- | Reservatério para Dreno TOraciCo........ccovevvviiieiiiiiiiiei e,

3- | Sistemas de SOroS.......c.ouiuiiiiiiii 20
4- | Sistemas de soros para bombas infusoras..................ccceeeiin 20
B- | Prolongadores. ........ccoiiiiii e 20
B- | TOINEIMAS. . et 20
7- | Sistemas de soros para aquecedor de SOroS.............ccevvnenennnnnn.

8- | Cateteres Centrais. ..........ouviieiiiiii

9- | Seringas iNfUSOras...........ociiiiiiiiiii e 10
10- | Catereres 18 € 16.....cu et 1 cx
11- | Seringas 5, 10,20 € 100.......c.cuiiiiiriiii e, 1cx
12- | Seringas de gasimetria............cccoviiiiiiiii i, 20
13- | SNG 18 € 20, . et 10
14- | SNG duplavia 18 € 20.......ouieiiiiiiii 10
15- | Adesivo grande € PEQUENO. ........uuiuiuiie ittt 1cx
16- | Paracetamol 1gr EV........oiiiiiii 20
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Relatério da apresentacao da proposta de procedimentos de enfermagem na sala de
emergéncia no dia 05/02/2010 &s 18H na sala do DEP do Hospital Sdo Teoténio de

Viseu

Depois de reunidos os Enfermeiros chefes-de-equipas, Enfermeiros Especialistas,
Equipa responsavel pela organizacdo da sala de emergéncia e outros enfermeiros e 2
assistentes operacionais em exercicio profissional no servico de urgéncia geral, deu-se

inicio ao debate da proposta apresentada.

Aproveitando a presenca dos varios elementos, foi também apresentado o plano de
emergéncia interno com algumas altera¢des, nomeadamente as activacdes para as areas
comuns dentro do edificio do hospital. Ficou determinado que quando é feita a activagédo
para as areas comuns o enfermeiro e 0 médico destacados para o efeito vdo em auxilio do
utente, devendo um assistente operacional ir ao encontro destes com uma maca e uma bala
de O2. N&o foi unanime a localizagdo da maca permanentemente em lugar estratégico para
o efeito nem a responsabilizagdo de um assistente operacional por turno para o transporte
da maca. Ficou igualmente unanime a decisdo do transporte do utente em questao para o
servico de urgéncia para a adequacao inscricdo e consequente tratamento. A activacdo da
Emergéncia Interna é apenas para dentro do edificio hospitalar, sendo que as situa¢cbes que
acorram nas areas externas ao edificio, embora dentro do espaco hospitalar, séo da

responsabilidade do INEM.

Foram apresentados os diagnosticos mais frequentes para a activacdo da
Emergéncia Interna e foi explicado qual e o porqué do conteldo da mala de Emergéncia

Interna para as areas comuns, que ndo deve ser adulterado.

Foi discutida a possibilidade de uma activagdo para uma crianca, no entanto o saco

sO esta preparado para a ajuda ao adulto.

A comunicagdo actual entre a equipa a activar para a Emergéncia Interna foi
unanimemente descrita como desadequada. Estdo em mesa alteracdes nesta area que
serdo apresentadas na proxima reunido (intercomunicadores ou telemaovel). Foi reforcada a

importancia do encontro da equipa no administrativo.

Seguiu-se a apresentacdo da proposta de procedimentos de Enfermagem na Sala de
Emergéncia baseada no poster a colocar na sala. O poster foi discutido ponto por ponto e

feitas as devidas alteracoes.
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O primeiro ponto de discusséo foi sobre o 2° elemento a prestar apoio na sala de
emergéncia. Estavam TODOS de acordo sobre a necessidade de um 2° elemento de
Enfermagem na sala de Triagem para constituir o tal 2° elemento na sala de emergéncia. E
frequentemente necessario esse apoio na sala de emergéncia que tem sido prestado pelo
elemento da pequena cirurgia, com consequente aumento do tempo de espera dos utentes
nesta sala. Enquanto ndo for aprovado este 2° elemento para a triagem foi debatido sobre
guem seria 0 2° elemento. Aqui as opinides n&o foram tdo unanimes. Entre o elemento dos

verdes e da sala aberta, o elemento da sala da aberta reuniu mais consenso.

Na discussdo sobre o 3° elemento foi undnime a decisdo de que deve ser o

Enfermeiro Responsavel de turno.

O terceiro ponto foi sobre a necessidade da preparacéo/formacéo/responsabilizacdo
do assistente operacional que esta de apoio a sala de emergéncia.

Na abordagem da catastrofe surge o 4° ponto de discussdo — o enfermeiro
responsavel da sala de emergéncia deve ou hdo ausentar-se da sala para fazer o transporte
intra-hospitalar? Foi unanime a opinido de que nunca deve sair, no entanto, em caso de
catastrofe, os enfermeiros responsaveis pelo seu utente devem fazer o acompanhamento, a

excepcao do responsavel pela sala.

No 4° ponto foi exposta a check-list para a catastrofe que foi aprovada por todos os
elementos da reunido, embora com as algumas alteracdes a propor na proxima reunido.

Também as check-lists ja existentes para a sala deverdo ser modificadas.

Déa-se por terminado o Debate com beneficios evidentes na troca de opinibes,

dificuldades e propostas de alteragdes.
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APENDICE 3

(Privacidade no Servico de Urgéncia - um

Direito Comprometido)
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Hospital de Sao Teotdnio - Viseu

PRIVACIDADE NO SERVICO DE
URGENCIA

UM DIREITO COMPROMETIDO

Alunos da Especialidade:
Irene Barreiros
Paulo Adelino

Soénia Pais

Viseu, Fevereiro 2010
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Hospital de Sdo Teotdnio - Viseu

PRIVACIDADE NO SERVICO DE
URGENCIA

UM DIREITO COMPROMETIDO

Alunos da Especialidade:
Irene Barreiros
Paulo Adelino

Soénia Pais

Trabalho elaborado no ambito

Do estagio na area da Enfermagem Médico-Cirurgica,

No servi¢co de Urgéncia do Hospital Sdo Teotdnio de Viseu
Incluido no Curso de Pés-Licenciatura de Especializacéo

Em Enfermagem Médico-Cirurgica

Viseu, Fevereiro 2010
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1 - INTRODUCAO

Nos termos da Lei de Bases da Salde, cabe ao cidaddo um papel fundamental na
promocdo da salde e no desenvolvimento do sistema de salde que o serve. Sao
necessarias formas diferentes de pensar e actuar na salde em Portugal, considerando o

cidadao como a razdo de ser de todo o sistema de Saude.

Esta, pois, lancado o desafio para que, no processo de desenvolvimento da salde
em Portugal, a voz e a patrticipacdo do cidaddo, em geral, e do utente do Servico Nacional
de Saude, em particular, ocupem o lugar que merecem: o de parceiro privilegiado nas
mudangas que visam melhorar os servicos de saude. De um papel muitas vezes passivo ou
de simples utilizador de cuidados, espera-se que o cidaddo venha a desempenhar cada vez
mais um papel activo e influente na melhoria das condi¢cdes de saude e da qualidade dos

cuidados que lhe sdo prestados.

A assisténcia aos utentes em emergéncia/urgéncia pode gerar reflexdes que
envolvem temas como critérios de acesso aos cuidados, preservacdo da privacidade e

confidencialidade...

Este trabalho surgiu da observacdo de procedimentos de todos os técnicos em
exercicio profissional no servi¢co de urgéncia do Hospital Sdo Teotonio de Viseu, durante o
nosso estagio no ambito da Especialidade Médico-Cirlrgica, aliada ao projecto de alteracéo

da estrutura fisica do servico.

O hospital tem, em projecto, uma proposta de alteracdo das infra-estruturas do
servico com a ampliacdo da area util de trabalho, com o objectivo principal de dar resposta
ao maior numero de utentes admitidos neste servico e com a melhoria da qualidade dos

cuidados prestados.

Os direitos dos utentes sdo diariamente comprometidos, ndo por incumprimento dos

deveres dos profissionais mas por um conjunto de condic6es sécio/culturais/financeiras.

Assim, surge este tema tdo pertinente com o objectivo principal de contribuir para a
organizacdo do servico antes, durante e apds as obras, ou seja, colocar em debate o
respeito dos direitos dos utentes no servigo, principalmente na area da privacidade,

articulando a reestruturacéo do servico com as experiéncias de outras realidades.
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2 - SERVICO NACIONAL DE SAUDE

O Servico Nacional de Saude (SNS) € o conjunto de instituicbes e servicos,
dependentes do Ministério da Saude, que tém como missédo garantir o acesso de todos os
cidadaos aos cuidados de salde, nos limites dos recursos humanos, técnicos e financeiros

disponiveis.

No nosso Pais, os servicos oficiais para prestacdo de cuidados de saude a

populagéo encontram-se organizados num Servico Nacional de Saude (SNS).

Neste contexto, o utente, mais informado sobre os servi¢cos que tem a sua disposi¢ao, sobre
as regras de utilizacdo desses mesmos servicos e sobre o0s seus direitos e deveres pode
participar de modo mais eficaz no esforco de melhoria que se pretende.
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3 - DIREITOS DOS UTENTES DO SNS

De acordo com a Lei de Bases da Saude (Lei 48/90, de 24 de Agosto), os utentes

tém direito a:

1- O utente tem direito a ser tratado com cortesia e no respeito pela dignidade
humana.

E um direito humano fundamental, que adquire particular importancia em situaco de

doenca. Deve ser respeitado e tratado com cortesia por todos os profissionais de Saude

envolvidos no processo de prestacdo de cuidados, no que se refere quer aos aspectos

técnicos, quer no que respeita ao acolhimento, orientacdo e encaminhamento dos utentes.

E também indispensavel que o utente possa faciimente saber a identidade e a
categoria profissional de todo o pessoal que participa na dispensa de Cuidados de Saude,
pelo que estes devem estar correctamente uniformizados e terem uma placa de

identificacao.

Este direito abrange ainda as condi¢fes das instalacdes e equipamentos que, dentro
das limitagcbes impostas pelos nossos escassos recursos, tém de proporcionar o conforto e o

bem-estar exigidos pela situacéo de vulnerabilidade em que o utente se encontra.

2- O doente tem direito ao respeito pelas suas convic¢des culturais, filoséficas e
religiosas.

Cada utente é uma pessoa com as suas convicgdes culturais, filosoficas e religiosas.

As instituicbes e os prestadores de Cuidados de Saude tém, assim, de respeitar esses

valores e providenciar a sua satisfagdo, sempre que elas ndo comportem risco grave para a

vida.

Do mesmo modo, deve ser proporcionado o apoio espiritual e religioso requerido pelo
utente ou, se necessario, por quem legitimamente o represente, de acordo com as suas

convicgoes.
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3- O doente tem direito a receber os cuidados apropriados ao seu estado de
salude, no ambito dos cuidados preventivos, curativos, de reabilitacdo e
terminais.

Os Servicos de Saude devem estar acessiveis a todos os cidaddos, em condicdes de
equidade, por forma a prestar, em tempo (Util, os cuidados técnicos e cientificos que
assegurem a promoc¢ao da sua Saude e da sua familia, a melhoria da condi¢cao do utente e
seu tratamento, restabelecimento e reabilitagdo, assim como o acompanhamento digno e
humano em situacdes terminais. Os recursos existentes devem ser integralmente postos ao

servico do utente e da comunidade, até ao limite das disponibilidades.

4- O utente tem direito a prestacdo de cuidados continuados
Em situacéo de doenca, todos os cidaddos tém o direito de obter dos diversos niveis
de prestacdo de cuidados (hospitais e centros de saldde) uma resposta pronta e eficiente,
que lhes proporcione 0 necessario acompanhamento até ao seu completo restabelecimento.
Para isso, hospitais e centros de saude tém de coordenar-se, de forma a ndo haver
guaisquer quebras na prestacdo de cuidados que possam ocasionar danos ao utente.

Quando numa Unidade Sanitaria nao houver condi¢des para resolver o problema de
salude dum utente ele deve ser referido para a Unidade Sanitaria de referéncia. Neste caso,
0 utente e seus familiares tém direito a ser informados das razGes da transferéncia de um
nivel de cuidados para outro e a ser esclarecidos de que a continuidade das prestacfes de
Saude fica garantida. Também ao utente e a sua familia devem ser proporcionados 0s
conhecimentos e as informacbes que se mostrem essenciais aos cuidados que o utente
deve continuar a receber no seu domicilio. Quando necessario, deverdo ser postos a sua

disposicao cuidados domiciliarios ou comunitarios.

Os servigos prestadores dos diversos niveis de cuidados devem providenciar no
sentido de o doente ser sempre acompanhado dos elementos de diagnéstico e terapéutica
considerados importantes para a continuacdo do tratamento. Assim, evitam-se novos

exames e tratamentos, penosos para o utente e dispendiosos para a comunidade.
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5- O doente tem direito a ser informado acerca dos servicos de salde existentes,
suas competéncias e niveis de cuidados.

Ao cidadado tem de ser fornecida informacéo acerca dos servigcos de saulde locais,

regionais e nacionais existentes, suas competéncias e niveis de cuidados, regras de

organizacao e funcionamento, de modo a optimizar e a tornar mais comoda a sua utilizagao.

Os servicos prestadores dos diversos niveis de cuidados devem providenciar no
sentido de o doente ser sempre acompanhado dos elementos de diagnéstico e terapéutica
considerados importantes para a continuacdo do tratamento. Assim, evitam-se novos

exames e tratamentos, penosos para o doente e dispendiosos para a comunidade.

6- O doente tem direito a ser informado sobre a sua situagédo de Saude.
A informacdo sobre o estado de Saude deve ser prestada de forma clara, devendo
ter sempre em conta a personalidade, o grau de instrucdo e as condi¢des clinicas e

psiquicas do utente.
Especificamente, a informag&o deve conter elementos relativos ao diagnostico

(tipo de doenca), ao prognéstico (evolu¢do da doenca), tratamentos a efectuar, possiveis

riscos e eventuais tratamentos alternativos.

O utente pode desejar ndo ser informado do seu estado de Saude, devendo indicar,

caso o entenda, quem deve receber a informag¢ao em seu lugar.

A informacéo clinica e os elementos identificativos de um utente estdo contidos no
seu processo clinico e o utente tem o direito de tomar conhecimento dos dados registados
no seu processo clinico. Ao facultar a um doente o seu processo clinico é necessario que

isso ndo seja feito de modo que outros possam também aceder a essa informacéo.

A omissédo de alguns dos dados do processo clinico é apenas justificavel se a sua
revelagdo for considerada prejudicial para o utente ou se contiverem informacdo sobre

terceiras pessoas.
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7- O doente tem o direito de obter uma segunda opinido sobre a sua situacao de
saude.
Este direito, que se traduz na obtencéo de parecer de um outro médico, permite ao
doente complementar a informacéo sobre o seu estado de saude, dando-lhe a possibilidade
de decidir, de forma mais esclarecida, acerca do tratamento a prosseguir.

8- O doente tem direito a dar ou recusar 0 seu consentimento, antes de qualquer
acto médico ou participagcdo em investigacdo ou ensaio clinico.
Dum modo geral pode dizer-se gue o consentimento do utente é imprescindivel para
a realizacdo de qualquer acto médico. Contudo, quando alguém vai procurar um acto
médico ou uma prestacdo de Saude de caracter preventivo numa Unidade Sanitaria isso
representa um consentimento tacito e as pessoas que vao as Unidades Sanitarias sabem
disso, pelo que para actos médicos correntes ou Cuidados de Saude de caracter preventivo,
os profissionais de Saide ndo necessitam de pedir o consentimento explicito. E frequente
gue um médico ou um outro profissional da carreira de Medicina mande despir um doente
para o examinar e que seja obedecido sem problemas, pois 0 utente ao procurar 0S
Cuidados de Saude esta automaticamente a dar o consentimento tacito. Porém, quando se
trate dum acto médico invasivo ou que comporte riscos (intervencdes cirdrgicas ou outros
procedimentos que impliquem anestesia, paracentéses, cateterismos, transfusbes de
sangue, etc.) o profissional de Saude deve explicar correctamente, numa linguagem
compreensivel para o doente, o acto médico a ser praticado, as suas vantagens e 0s
eventuais riscos, mas igualmente os riscos que podem ocorrer se esse acto médico nao for

praticado.

O utente pode, exceptuando alguns casos particulares, decidir, de forma livre e
esclarecida, se aceita ou recusa o acto médico ou a intervencao e isso deve ser registado
por escrito, para o que as Unidades Sanitarias devem possuir formularios para registo de
consentimento explicito para actos médicos especiais. O mesmo deve ser feito quando se

tratar de incluir o utente em qualquer tipo de projecto de investigagcdo ou ensaio clinico.

Pretende-se assim assegurar e estimular o direito a autodeterminacéo, ou seja, a

capacidade e a autonomia que os utentes tém de decidir sobre si proprios.

O consentimento pode ser presumido em situacdes de emergéncia e, em caso de

incapacidade, deve este direito ser exercido pelo representante legal do utente.
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9- O doente tem direito a confidencialidade de toda a informacdo clinica e
elementos identificativos que Ihe respeitam.
Todas as informacgdes referentes ao estado de saude do doente - situacdo clinica,
diagnostico, progndstico, tratamento e dados de caracter pessoal - sdo confidenciais.
Contudo, se o doente der o0 seu consentimento e ndo houver prejuizos para terceiros, ou a

lei o determinar, podem estas informagdes ser utilizadas.

Este direito implica a obrigatoriedade do segredo profissional, a respeitar por todo o
pessoal que desenvolve a sua actividade nos servi¢os de saude.

10- O doente tem direito de acesso aos dados registados no seu processo clinico.
A informacgéo clinica e os elementos identificativos de um doente estdo contidos no

seu processo clinico.

O doente tem o direito de tomar conhecimento dos dados registados no seu processo,

devendo essa informagé&o ser fornecida de forma precisa e esclarecedora.

A omissdo de alguns desses dados apenas é justificavel se a sua revelacao for
considerada prejudicial para o doente ou se contiverem informagéo sobre terceiras pessoas.

11- O doente tem direito a privacidade na prestacao de todo e qualquer acto médico

A prestacdo de cuidados de saude efectua-se no respeito rigoroso do direito do
doente a privacidade, o que significa que qualquer acto de diagndstico ou terapéutica sé
pode ser efectuado na presencga dos profissionais indispensaveis a sua execucao, salvo se

o doente consentir ou pedir a presencga de outros elementos.

A vida privada ou familiar do doente ndo pode ser objecto de intromissdo, a nao ser
gue se mostre necessaria para o diagnéstico ou tratamento e o doente expresse 0 seu

consentimento.

12- O utente tem direito por si, ou por quem o represente, a apresentar sugestdes e
reclamacdes.
O utente, por si, por guem legitimamente o substitua ou por organizacbes

representativas, pode avaliar a qualidade dos Cuidados de Saude prestados e apresentar
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sugestdes ou reclamacdes. Para esse efeito, existem, nos Servicos de Saude, o gabinete do

utente e o livro ou caixa de sugestdes e reclamacoes.

O utente tera sempre de receber resposta ou informacéo acerca do seguimento dado

as suas sugestdes e queixas, em tempo util.
As principais Unidades Sanitarias estéo ligadas a linhas telefénicas gratuitas

(linhas verdes) para onde o utente pode telefonar a apresentar as suas sugestdes e

reclamagoes.

Os utentes sao fortemente encorajados a denunciarem cobrancas ilicitas e outras

formas de comportamentos incorrectos por parte de trabalhadores de Saude.
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4 - PRIVACIDADE

O utente tem direito a privacidade na prestacdo de todo e qualquer acto.

4.1 - A Privacidade e a Enfermagem

Privacidade é a habilidade de uma pessoa em controlar a exposicdo e a
disponibilidade de informacfes acerca de si. Relaciona-se com a capacidade de existir na

sociedade de forma andnima (www.pt.wikipedia.org/wiki/Privacidade)

A privacidade apresenta-se como um conceito relevante em todas as areas da
actividade humana, sendo consagrada um direito fundamental expresso em inameros
documentos de indole juridica. Nao se esgotando em aspectos meramente descritivos, a
invaséo da privacidade implica a violagdo da individualidade, da liberdade e da dignidade da
pessoa. Na area da saude estas preocupacdes colocam-se com uma tonica acrescida, uma
vez que a satisfacdo da necessidade de cuidados resulta sempre, em maior ou menor grau,

numa invasao da privacidade da pessoa nas suas diferentes vertentes.

No preambulo da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos (1948) estdo escritas

algumas consideragfes que indiciam o direito a privacidade “os povos das Nagbes Unidas
proclamam, de novo, a sua fé nos direitos fundamentais do homem, na dignidade e valor da

pessoa humana, na igualdade de direitos dos homens e das mulheres’.

No quadro legislativo da Saude sao estabelecidos direitos mais especificos,
nomeadamente na Lei de Bases da Saude (Lei 48/90, de 24 de Agosto) e no Estatuto

Hospitalar (Decreto-Lei n.° 48 357, de 27 de Abril de 1968) cujos principios orientadores

servem de base a Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes. O ponto 9 refere que “O

doente tem direito a confidencialidade de toda a informacdo clinica e elementos

identificativos que |he respeitam”.

O Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro (1998) em Decreto-Lei n°104/98 de 21 de Abril

(Estatuto da Ordem dos Enfermeiros) faz referencia a “a humanizagéo dos cuidados” (artigo

7

899, sendo que o enfermeiro é responsavel pela humanizagdo dos cuidados de

enfermagem, assumindo o dever de:

a) Dar, quando presta cuidados, atencdo a pessoa como uma totalidade Unica, inserida

numa familia e numa comunidade;

b) Contribuir para criar o ambiente propicio ao desenvolvimento das potencialidades da

pessoa.
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Humanizar pode ser interpretado como "tornar mais humano", no contexto dos actos

profissionais que ligam as pessoas — ao caso, entre enfermeiro e cliente / familia.

Atender com cortesia, acolher com simpatia, compreender e respeitar, promover o
estabelecimento de uma relacdo de ajuda sdo expressdes que se podem derivar da

responsabilidade do enfermeiro "pela humanizacdo dos cuidados"”.

A Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos (9° Art) 2005 - Vida

privada e confidencialidade defende a vida privada das pessoas em causa e a

confidencialidade das informacdes que lhes dizem pessoalmente respeito.

4.2 - Privacidade comprometida no Servigo de Urgéncia de Viseu

A pessoa, na sua privacidade, nunca esteve tdo ameacada. Falando no caso da
urgéncia em geral, a sua privacidade fica comprometida logo na marcacédo da consulta cuja
identificacao permite ao administrativo ter acesso a identificacdo do utente (morada, filiacao,
profissdo, contactos...). Segue-se a triagem onde s&o atendidos dois utentes
simultaneamente e em espaco aberto, 0 que permite que os dois utentes triados e os

utentes em maca que aguardam a triagem oucam o diadlogo entre o enfermeiro e o utente.

Enquanto aguardam a consulta médica, os utentes em maca ficam como que
“agrupados” numa sala aberta onde se torna impossivel 0 acompanhamento dos utentes e a
prestacdo de qualquer tipo de cuidados. Quando sdo necessarios cuidados médicos e de
enfermagem, os utentes deslocam-se aos gabinetes, num “rodopio” constante de macas.
Neste processo de movimentacdo de macas perde-se o controlo da perfusdo dos soros e da
oxigenoterapia. Perde-se a tal humanizagdo dos cuidados e o atendimento personalizado.
Somam-se as deslocacdes dos utentes ao RX, ECG, ecografia, TAC... Torna-se dificil
manter a privacidade dos utentes de forma adequada com determinadas condicbes de

trabalho.

Depois vém as passagens de turno (de dezenas de utentes) junto das macas onde

estdo alguns acompanhantes.

Unidades particulares como os servigos de urgéncia, caracterizados por uma elevada
afluéncia de utentes, espacos despersonalizados, agitados, partilhados por uma
multiplicidade de pessoas, desde utentes a profissionais, constatamos haver lacunas no
respeito por este direito fundamental, que se retratam no incumprimento da legislagdo em

vigor, no desrespeito pelos direitos dos utentes, na despreocupacdo com a deontologia
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profissional e mesmo no préprio marasmo em que se encontram inseridas as instituicdes

hospitalares e outras entidades com responsabilidades nesta matéria.
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5 - HOSPITAL GARCIA DA ORTA

Durante as semanas de estagio, um de nos teve a oportunidade de conhecer a
realidade do Servico de Urgéncia do Hospital Garcia da Orta, em Lisboa, de onde se podem

retirar bons exemplos para a futura organizacéo do servico no Hospital de Viseu.

A realidade deste hospital assemelha-se ao dia-a-dia na Urgéncia Geral de Viseu,
com uma media de atendimento de 400 utentes/dia. Da nossa visita realgamos trés pontos:

triagem, atendimento humanizado e cuidados personalizados.

O servico do Hospital Garcia da Orta tem dois postos de triagem com dois
enfermeiros diariamente escalados, em espacos fisicamente separados, proporcionando a
privacidade e confidencialidade.

Em fase de reestruracao fisica, ttm uma ala do servico com algumas dezenas de
“boxes” individualizadas, totalmente equipadas com material mobiliario e electrénico e
estrategicamente agrupadas por especialidades. Consequentemente, os utentes, apés
avaliacdo do seu estado clinico, sdo direccionados para uma destas areas onde lhes séo
prestados todos os cuidados médicos e de enfermagem, sem o usual percurso do utente
pelos diferentes profissionais. O utente é sempre cuidado na sua “boxe” proporcionando o

tal atendimento humanizado e cuidados personalizados.

Como resposta a Lei n°33/2009 de 14 de Julho que reconhece o direito ao
acompanhamento dos utentes dos servigos de urgéncia do Sistema Nacional de Saude, a
equipa de enfermagem do servico do Garcia da Orta criou ho ano de 2009 um projecto
intitulado de “Humanizag¢do do atendimento”. Segundo a Enfermeira que nos apresentou o
servigco e responsavel de turno, este projecto tem como objectivos a informagao horaria aos
familiares sobre o estado clinico os utentes presentes no servico, dentro do qual nao é
permitida a entrada de acompanhantes. Esta informagdo é fornecida por enfermeiros
escalados para o efeito, o que permite uma melhor aceitacdo pela restricho dos

acompanhantes. A entrada de uma visita € sempre acompanhada pelo enfermeiro.
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6 - HOSPITAL DE SANTO ANDRE

O Hospital de Santo André, em Leiria, iniciou obras de remodelacdo do Servico de
Urgéncia. Citando o administrador do hospital as obras visam “novas dindmicas funcionais”
e dardo “maiores condicoes de conforto e de privacidade aos doentes” sendo que o
objectivo principal € “humanizar as condigcbes do doente” aliadas aos reforgcos humanos e

materiais.

Em conferéncia de imprensa a 11 de Marco de 2009, foram expostos 0s objectivos
finais das obras, dos quais destacamos: adequagéo das dindmicas funcionais, requalificacdo
das condi¢cbes de conforto, criacdo de condigdes de trabalho excepcionais e reorganizagéo
dos protocolos de internamento, com a criacdo de 6 areas diferentes de atendimento ao
utente — area verde, area amarela, area laranja, area vermelha, area de ortotrauma e area

de infecto-contagiosas. Cada area tera uma sala de espera para 0s acompanhantes.

Parece-nos um projecto igualmente aliciante, com os mesmos objectivos do Hospital
Garcia da Orta, embora com organizacéo fisica diferente. Dai propormos uma visita apés a

concluséo das obras, com inauguragdo agendada para Junho de 2010.
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7 - PROPOSTA DE ALTERACAO DA PRESTACAO DE CUIDADOS

Neste capitulo elaboramos uma proposta de alteracdo de procedimentos de
enfermagem no sentido de salvaguardar e garantir os direitos dos utentes, respeitando o

Caodigo Deontolégico do Enfermeiro (1998).

Procuramos neste trabalho tracar algumas sugestdes de alteracdo para um maior
respeito pelo direito & privacidade na pratica dos cuidados de saude em particular nos
servicos de urgéncia. Contudo, estamos conscientes que a concretizacdo de grande parte
das sugestdes apresentadas, ndo depende directa e exclusivamente dos profissionais de
saude, mas de entidades como as escolas, as faculdades, as administragbes das
instituicdes hospitalares, as Comissdes de Etica para a Salde, a Entidade Reguladora da
Salde, as Ordens profissionais, o Ministério da Saude. No entanto, parece-nos pertinente

prosseguir a reflexdo sobre esta questéo bioética.

Estando a organizacdo na base de qualquer proposta identificamos os seguintes

pontos, com o objectivo final da PRIVACIDADE do utente:

= Criagcdo de 2 espacos para a triagem fisicamente separados e isolados da restante
area da urgéncia

» Criacdo de uma area de ortotrauma para a primeira abordagem ao doente com
trauma

» Criagdo das varias boxes individualizadas para os utentes e agrupadas por
especialidades

= Separar 0s utentes por areas de gravidade

» Evitar a aglomeracao de utentes e acompanhantes no mesmo espaco fisico

= Promover o0 acompanhamento responsavel do utente

»= |ncentivar 0 acompanhante a participar nos cuidados ao doente.

= Desenvolver um trabalho de partilha de opinido com a Comisséo de ética hospitalar
sobre a proteccao dos dados informaticos

» Evitar a permanéncia de criangas no Servico de Urgéncia Geral

* Incentivar a assisténcia a criancas no Servico de Urgéncia Pediatrica, seja qual for o

motivo da vinda ao Servico de Urgéncia
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8 - CONCLUSAO

No ambito do desenvolvimento das organizacdes prestadoras de cuidados de saude
tem sido motivo de reflexdo as questbes relacionadas com a qualidade da assisténcia em
algumas dimensdes, partes integrantes e integradoras dos varios processos dessa
assisténcia, das quais se destaca a forma como os utentes e seus familiares ou conviventes

significativos sao atendidos em meio hospitalar.

E pertinente pensar-se que para a qualidade de cuidados de satde concorrem um
conjunto significativo e multifactorial de variaveis que importa estabelecer como vertentes e

objectos de atencao privilegiada dos préprios utilizadores e também dos prestadores.

O servico de urgéncia pode ser particularmente desumanizante para 0S Seus
proprios profissionais, e consequentemente para o doente e familia, uma vez que os
primeiros se vém constantemente confrontados com grande intensidade de trabalho fisico e
emocional, com a morte ou a subita doenca grave, com a gestdo de muitos e variados
recursos e conflitos. Acrescenta-se ainda que as relagfes interpessoais com qualidade no

servigo de urgéncia, tornam-se muitas vezes desgastantes para o enfermeiro.

Consideramos e parece-nos consensual afirmar que o atendimento € um processo
importante e Unico em cada hospital e em cada situacdo especifica. Este implica uma
relacdo tdo proxima quanto possivel, do utente, para determinar a causa que leva a recorrer
a unidade hospitalar e as condi¢cdes em que se encontra. A forma de abordagem ao doente,
familiar ou convivente significativo, pode marcar decisivamente todo o processo terapéutico.
Pretende-se pois que seja um processo sistematico e dinAmico implementado em protocolo
gue possa servir a aproximagado humana em qualquer situagéo, favorecendo a comunicagéo
e promovendo a adesdo aos cuidados em matéria de salde que sdo necessarios

desenvolver.
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