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RESUMO

O Curso de Mestrado de Natureza Profissional, na area de Enfermagem Médico-
Cirurgica, apresentado pela Universidade Catolica, Centro Regional das Beiras visa o
desenvolvimento de competéncias nos cuidados de enfermagem ao doente adulto ou idoso,
especializados na assisténcia ao doente em estado grave.

A realizacdo deste curso deveu-se a necessidade de adquirir novos conhecimentos
que permitissem melhorar o desempenho profissional no atendimento ao doente critico no
Bloco Operatoério Central, local onde exercermos fungdes. Pretendeu-se também conhecer
a realidade profissional/institucional, especialmente a articulacdo entre servicos, que é 0
reflexo da continuidade de cuidados prestados pelos profissionais de saude.

No terminus do ciclo de estudos conducente ao grau de mestre, a apresentacdo do
Relatorio final da préatica clinica sera objecto de discussdo publica. Este Relatério foi
elaborado sob orientagdo da Professora Enfermeira Teresa Borges.

O Estégio foi realizado no Hospital de Sdo Teotonio E.P.E. — Viseu, protocolado
com a UCP/ESPS, orientado pela professora e tutorado por enfermeiros especialistas, com
experiéncia profissional relevante na area. A sua estruturagdo assenta em 3 Modulos:
Madulo | — Servico de Urgéncia Geral de 26 de Abril a 26 de Junho de 2010; Mdédulo Il —
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente de 03 de Janeiro a 28 de Fevereiro de 2011;
Maodulo 111 — Opcional — Bloco Operatorio Central, creditado por ja possuir competéncias
na assisténcia ao doente critico, desenvolvidas em contexto profissional.

A redaccdo do Relatdrio pretende, com a revisdo bibliogréfica, a descricdo e
reflexdo das actividades realizadas durante o Ensino Clinico, demonstrar como o aluno foi
capaz de identificar problemas e apresentar solucdes, de reflectir acerca das accdes
realizadas e suas implicacGes ético-sociais, de comunicar adequadamente as suas
conclusdes. Desta forma, o Relatorio constitui um bom instrumento de avaliacdo no
contexto da Pds-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem, dando resposta ao
objectivo geral do Curso, subjacente ao desenvolvimento de competéncias técnico-
cientificas e ético-relacionais adequadas a prestacdo de cuidados de enfermagem
especializada ao doente critico.

Os campos de estagio revelaram-se extremamente gratificantes e enriquecedores,
por nos dotarem de uma atitude prépria de aquisicdo de capacidades perante o doente
critico, concordantes com os objectivos do Curso e com as competéncias de Enfermeiro

Especialista.



ABSTRACT

The Master’s degree of a professional nature, in the areca of Medical-Surgical
Nursing, presented by the Catholic University, Centro Regional das Beiras, aims to
develop skills for advanced nursing care to the sick and elderly adults, especially directed
to assist the patient in serious condition.

This course was due to the need to acquire new knowledge able to improve
performance in the care of critical patients in the Surgical Room, where | exercise
functions. It was intended to know the professional/institutional reality, especially the
interaction between services, which reflects the continuity of care provided by health
professionals.

At the end of the course that leads to the Master’s degree, the final report,
regarding the clinical practice, will be submitted to public discussion. This report was
performed under the guidelines of Nursing Teacher Teresa Borges.

The clinical teaching was conducted at Sdo Teotonio Hospital - Viseu, filed with
the Catholic University/ESPS, guided by the nursing teacher and tutored by specialist
nurses, with relevant work experience in the area. Its structure is based on three modules:
Module | — General Emergency Department, from 26 April to 26 June 2010; Module II -
Intensive Care Unit, from 03 January to 28 February 2011; Module 11l - Optional - the
Surgical Room, it is already credited because | have developed skills in the care of
critically patients in professional work.

The wording of the report aims, through bibliographie review, the description and
discussion of developed activities, to demonstrate how the student was able to identify
problems and solutions, to reflect on the actions undertaken and their ethical and social
implications, and communicate their findings. Thus, the Report is an assessment tool in the
context of Post-Graduate Specialization in Nursing, responding to the general objective of
the course, underlying the development of scientific, technical, ethical and relational
abilities to provide specialized nursing care to critical patients.

The Clinical teaching locals proved to be extremely rewarding and enriching. |
acquire a proper attitude of learn and develop critical care skills, consistent with the

objectives of the course and the Specialist Nurse abilities.
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0.INTRODUCAO

Com a globalizacdo a que assistimos e com a integragdo na Unido Europeia,
tornou-se necessaria a adopgdo de estratégias que permitissem compreender e
uniformizar as qualificacdes pessoais entre os diversos paises e as diversas organizacoes
de ensino e laborais. Para que tal acontecesse, foi definido o Processo de Bolonha, em
1999.

Em Portugal, este processo, implementado pelo Decreto-Lei n°74/2006, de 24
de Marco, implicou uma mudanca obrigatoria do paradigma educacional. Se até entéo
se valorizava o ensino de contetdos através de uma participacédo reduzida dos alunos, o
processo passou a valorizar a aprendizagem através da participacao activa dos agentes
envolvidos na formacdo e no processo de construcdo de competéncias. Deste modo, 0
processo de aprendizagem resulta ndo s6 da aquisi¢do de conhecimentos, mas também,
e principalmente, da reflexdo-accdo dos estudantes na sua pratica de trabalho,
orientados por um professor. O Processo de Bolonha vem fomentar, entdo, a auto-

aprendizagem e a formacéo continua ao longo da vida.

Para colmatar necessidades profissionais e pessoais, realizamos um curso de
Pds-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Meédico-Cirlrgica, cujo
regulamento geral foi aprovado pela Portaria 268/2002 de 13 de Marcgo. Esta formagao

pos-graduada conferiu-nos a obtencéo do titulo de enfermeiro especialista.

Neste contexto, quando adquirido um Curso de Especializacdo em Enfermagem
com curriculo de 90 créditos ECTS, com objectivo de desenvolver competéncias para a
pratica de enfermagem numa éarea de especialidade e onde inclui um estagio e
respectivo relatorio (45 créditos) € conferido ao formado o grau de Mestre em
Enfermagem, de acordo com o artigo 18° n°4, do Decreto-Lei 74/2006,na respectiva

area de especializacéo.

Assim, este Relatério € considerado um factor preponderante na
avaliacdo do formando com o proposito da obtencdo do grau de Mestre em
Enfermagem, com especializagdo em Enfermagem Médico- Cirdrgica. Como requisito
obrigatdrio a atribuicdo deste grau, o Instituto de Ciéncias da Saude da UCP exige que o

Relatério final da pratica clinica seja objecto de discussdo publica.

Paula Morais
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A prética clinica descrita neste Relatério traduziu-se num percurso de
construcdo de competéncias técnico/cientificas, humanas e culturais que resultaram da
integracdo e articulagdo entre os conhecimentos teoricos e praticos do Curso, com a
experiéncia pessoal e profissional, permitindo uma melhor prestacdo de cuidados de
enfermagem especializada ao doente critico. Em Enfermagem, a pratica “coloca os
profissionais face a situacbes problematicas que se caracterizam pela
imprevisibilidade, pela incerteza, pela desordem, o que exige a mobilizacdo de
competéncias individuais e especificas que permitem responder a diversidade das
situagdes “ (D’Espiney, in Caetano, 2003:274).

A seleccdo dos ensinos clinicos, feita pela UCP, revelou-se muito proficua
pelas oportunidades de contacto com a prética clinica, que constituiram, por isso,
Optimos momentos de aprendizagem e aperfeicoamento dos saberes adquiridos, de
analise e reflexdo da prética de cuidados. Contribuiram para a realizacdo pessoal dando,

deste modo, um novo sentido ao percurso profissional.

Os ensinos clinicos no ambito do CEEMC foram realizados no HSTV, num

total de 180 horas cada um, dos quais:

* Mddulo I — Servico de Urgéncia Geral, decorrido de 26 de Abril a 26 de
Junho de 2010;

e Moédulo Il — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, de 03 de Janeiro a
28 de Fevereiro de 2011;

e Mddulo Il — Opcional. Este modulo foi creditado através da certificacdo das
competéncias adquiridas pela experiéncia profissional de enfermeira péri-operatéria, no
BOC do HSTV, desde 17 de Junho de 1997. A enfermagem péri-operatoria corresponde
0 acompanhamento do doente na sua experiéncia cirrgica pré, intra e pds-operatoria e o
desempenho de funcdes de enfermeira de Anestesia, Circulante, Instrumentista e de
Recobro. Este percurso profissional permitiu desenvolver conhecimentos e
competéncias em diversas areas medicas e cirurgicas na assisténcia ao doente critico.
Assim, foi-nos conferida creditacdo ao abrigo do Decreto-Lei n°74/2006, de 24 de

Margo, com as alteragdes introduzidas pelo Decreto-Lei n.° 107/2008, de 25 de Junho.

Nos ensinos clinicos, o enfermeiro deve adquirir capacidades para desenvolver

as competéncias de um especialista em Enfermagem Meédico-Cirlrgica como foi

Paula Morais
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referenciado pela Ordem dos Enfermeiros no Modelo de Desenvolvimento Profissional
(2009), e actualmente definido no Regulamento n® 122/2001.

Ao longo dos ensinos clinicos procurou-se observar com atencdo e reflectir,
interpretar e compreender a realidade observada, segundo objectivos previamente
definidos, agindo e planeando actividades adequadas aos problemas detectados, de
acordo com a metodologia de um trabalho de projecto (Cortesdo et al, 2002). Um
trabalho de projecto fomenta a autonomia e a auto-aprendizagem, desenvolvendo
capacidades atraves das situacdes reais (contexto de trabalho). Com este tipo de
projectos pretende-se adquirir e desenvolver saberes de natureza cognitiva e socio-

afectiva, previamente definidos no Projecto de Estagio.

Com este trabalho pretende-se descrever, analisar e reflectir sobre o percurso
pessoal no decorrer dos Ensinos Clinicos referidos, como meio de enriquecimento
pessoal e profissional, na construcdo de competéncias sélidas. Deste modo, o presente

documento pretende alcancar os seguintes objectivos especificos:
» Desenvolver conhecimentos sobre o contexto das praticas clinicas em EMC;
* Promover o desenvolvimento pessoal e profissional na area da EEMC,;

e Assegurar a aquisicdo de competéncias cientificas/técnicas humanas e

culturais adequadas a prestacdo de cuidados na EEMC,;
 Contribuir, como profissional de satde e cidada, para a melhoria da salde;
* Contextualizar as actividades desenvolvidas no ambito dos ensinos clinicos;

» Reflectir analisando criticamente o desempenho pessoal, tendo por base os

objectivos propostos no Projecto de Estagio;

* Funcionar como instrumento de avaliacdo, para obtencdo de Grau de Mestre

em Enfermagem.

Este trabalho foi estruturado segundo a metodologia descritiva e reflexiva, e tem
como estratégia de suporte a pesquisa bibliografica. Assenta em cinco partes principais
ou capitulos: a primeira é constituida pela presente introducdo; na segunda parte,
reflecte-se, de modo geral, sobre 0 modo de construcdo de competéncias e apresentam-

se as competéncias do enfermeiro especialista na area da EMC; a terceira caracteriza e

Paula Morais 10
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descreve o Ensino Clinico que abrange o Mdédulo | e Mddulo 11; a quarta corresponde a
descricdo dos objectivos do CEEMC, segundo a UCP, com referéncia das actividades
desenvolvidas durante os ensinos clinicos e respectiva reflexdo critica; a Gltima parte
sera constituida pela conclusdo, onde se abordardo as principais conclusées e reflexdes

deste trabalho, dos ensinos clinicos e do CEEMC.

11
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1.COMPETENCIAS DA ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM
MEDICO-CIRURGICA

A sociedade actual, avancada tecnoldgica e cientificamente, valoriza o
desenvolvimento de competéncias dos diversos profissionais, levando-os a investir em
diferentes areas que lhes permitam aprender e aprofundar capacidades, mais ou menos

diversificadas, com vista a construcéo de competéncias solidas.

O exercicio profissional de enfermagem centra-se na relacdo interpessoal entre
um enfermeiro e uma pessoa, ou entre um enfermeiro e um grupo de pessoas (familias
ou comunidades). Quer a pessoa enfermeiro, quer as pessoas clientes dos cuidados de
enfermagem, possuem um quadro de valores, crencas e desejos de natureza individual
fruto das diferentes condicdes em que vivem e se desenvolvem. Assim, no
estabelecimento das relaces terapéuticas, no ambito do seu exercicio profissional, o
enfermeiro distingue-se pela formacdo e pela experiéncia que lhe permite entender e
respeitar os outros, num quadro onde procura abster-se de juizos de valor relativamente

a pessoa cliente dos cuidados de enfermagem.

Entdo, para a enfermagem, o ambito das competéncias assenta na prestacdo de
cuidados em busca da exceléncia. Mas, importa esclarecer, antes de mais, o significado

de competéncia.

“A competéncia permite agir e/ou resolver problemas de forma satisfatoria num
contexto particular ao mobilizar diversas capacidades de maneira inzegrada” (Bellier,
2001:244), capacidades essas que abrangem o saber, o saber-estar, o saber-fazer e o
saber-ser. Para além disso, a competéncia € “um conjunto de saberes indissociavelmente
ligados a formagdo empirica inicial de base e a experiéncia da acgdo, adquirida ao longo do
tempo de formagdo empirica e ndo sistematica, que se manifestam em situacfes concretas de
trabalho” (Pires, 1994:8), realcando a importancia da experiéncia no desenvolvimento

de competéncias.

Na area da Enfermagem, também Patricia Benner (2001), no seu trabalho de
investigagdo sobre o desenvolvimento de competéncias dos enfermeiros, conclui que a

pratica clinica permite desenvolver competéncias.

As competéncias de um enfermeiro, sdo entendidas como ‘fendmeno

multidimensional, complexo (...) definido como a capacidade do enfermeiro para praticar de

12
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forma segura e eficaz, exercendo a sua responsabilidade profissional” (2003, in Mendonga,
2009:52).

Mediante a pratica de cuidados de enfermagem, depressa se percebe que para
além de competéncias de natureza técnico-cientifica, o enfermeiro precisa de
desenvolver competéncias relacionais, uma vez que o seu objecto de cuidados é o Ser
Humano e é nesta &rea de competéncias que pode desenvolver a maioria das suas
interveng®es auténomas®. Assim, para que o enfermeiro estabeleca uma relacgéo de ajuda
deve ter em conta alguns elementos considerados essenciais por Walter Hesbeen (2000),

tais como a escuta, a disponibilidade, a simplicidade, a humildade ou a autenticidade.

No entanto, actualmente tem vindo a ser valorizada uma outra competéncia: a
competéncia emocional. Esta diz respeito a Inteligéncia Emocional, ou seja, a
“capacidade que cada ser humano possui para lidar com as suas emogoes e com as dos outros
que o rodeiam, percepcionando-a, assimilando-a, compreendendo-a e raciocinando com ela de
forma a saber regula-la e adequé-la ds suas decisées pessoais e profissionais” (Mendonga,
2009:56). Desta forma, as pessoas com esta competéncia tém elevadas capacidades de
comunicacdo, empatia, solidariedade, criatividade ou responsabilidade, tdo necessarias

ao exercicio de cuidados de enfermagem de qualidade.

Em suma, pode afirmar-se que as competéncias resultam da integracdo e
articulacdo entre os conhecimentos teéricos e praticos, e a experiéncia pessoal e
profissional de cada um, permitindo-lhe agir da forma mais correcta numa determinada

situacao.

A definicdo de competéncias de um determinado grupo, neste caso 0S
enfermeiros, confere-lhe autonomia e responsabilidade profissional que lhes permite a
criacdo de uma identidade propria e reconhecida, quer pelos doentes, quer por outros
profissionais. Mas, para que tal aconteca, € necessario que a Enfermagem tenha um
corpo sélido de conhecimentos proprios, baseados na investigacdo sobre a sua pratica de
prestacdo de cuidados (Costa et al, 2004). Sera também necessario que os enfermeiros
apostem na formagdo continua, em servi¢co e/ou em contexto escolar, como modo de

procura de cuidados de exceléncia, que permitam simultaneamente a emancipacao e

! Intervengdes auténomas sdo “as accles realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e exclusiva
iniciativa e responsabilidade, de acordo com as respectivas qualificacdes profissionais, seja na
prestacdo de cuidados, na gestdo, no ensino, na formag¢do ou na assessoria, com os contributos
na investigacdo em enfermagem” (REPE, in OE, 2005:384).

13
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afirmacdo da Enfermagem perante as constantes tentativas de desvalorizagdo e até de
apropriacdo do seu corpo de conhecimentos e esfera de actuacdo, por parte de outras

profissdes ja existentes ou técnicos de salde que comegam a existir.

A luta dos enfermeiros na afirmacéo das suas competéncias devera passar, nao
sO pela valorizacdo econdmica e social da comunidade em geral, mas também pela sua
auto-valorizacdo como profissional individuo e classe, através da realizacdo de
intervencbes interdependentes fundamentadas e intervengdes autonomas. Estas
permitem o reconhecimento de uma area propria de actuacdo, mas sao, algumas vezes,
descuradas, esquecidas ou delegadas a outros, dificultando a construcdo de uma

identidade profissional hd muito desejada.

Perante tudo o que foi referido, é necessario que se definam as competéncias
dos enfermeiros, o que se encontra ja regulamentado em Diario da Republica, quer do
Enfermeiro de Cuidados Gerais, quer do Enfermeiro Especialista, nas mais diversas
areas, que decorre do aprofundamento dos dominios de Competéncias do Enfermeiro de

Cuidados Gerais. De acordo com o &mbito deste trabalho,
“Especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico
de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de salde, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de
intervengdo”.
(DR 11 Série, N°122/2011, de 18 de Fevereiro)
Assim, do enfermeiro especialista é esperado um elevado julgamento clinico e
tomada de decis@es, traduzidas num conjunto de competéncias clinicas especializadas

relativas a um campo de intervencao.
Os Dominios das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, s&o:

» Responsabilidade profissional, ética e moral — inclui o desenvolvimento de
uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencdo, bem como a pratica de

cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais;

* Melhoria continua da qualidade — o enfermeiro desempenha um papel
dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na
area da governacdo clinica, colabora em programas de melhoria continua de qualidade e

cria/mantém um ambiente seguro;
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e Gestdo dos cuidados — o enfermeiro especialista gere os cuidados
optimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagédo
na equipa multiprofissional, adapta a lideranca e a gestdo dos recursos, face as situacoes

e ao contexto, visando a optimizacdo da qualidade dos cuidados;

* Desenvolvimento das aprendizagens profissionais — o enfermeiro
desenvolve o auto conhecimento e a assertividade, e baseia a sua praxis clinica

especializada em sélidos e vélidos padrdes de conhecimentos.

Por sua vez, as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, determina que
“os cuidados de Enfermagem a pessoa em situagdo critica sdo cuidados altamente
qualificados prestados de forma continua & pessoa com uma ou mais funcbes vitais em
risco imediato, como resposta as necessidades afectadas e permitindo manter as fungdes
basicas de vida prevenindo complicacBes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua

recuperagdo total...”

(DR 1l Série, N° 124/2011, de 18 de Fevereiro)

Para alcancar esta recuperacdo do doente, sdo necessarias competéncias
especificas. Assim, o enfermeiro especialista:

a) Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica, devendo para isso:

+ Prestar cuidados a pessoa em situacao critica emergente e na antecipacdo da

instabilidade e risco de faléncia organica;
* Gerir a administracdo de protocolos terapéuticos complexos;

+ Fazer a gestdo diferenciada da dor e do bem estar da pessoa em situacao
critica e/ou faléncia orgénica, bem como de doenga cronica e/ou paliativa, optimizando

as respostas;

* Assistir a pessoa e familia nas perturbacGes emocionais decorrentes da
situacdo critica de satde/doenca e/ou faléncia organica, bem como doenga cronica e/ou

paliativa;

+ Gerir a comunicacdo interpessoal que fundamenta a relacéo terapéutica com

a pessoa/familia face a situacdo de alta complexidade do seu estado de saude;
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* Gerir 0 estabelecimento da relagdo terapéutica perante a pessoa/familia em

situacdo critica e/ou faléncia organica bem como a doenca crénica e/ou paliativa.

b) Dinamiza a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-

vitima, da concepcéo a accao, através da:
+ Colaboracao na concepcéo dos planos de catastrofe ou emergéncia;

+ Colaboracdo no planeamento a resposta perante as pessoas em situacao de

emergéncia multi-vitima ou catastrofe;
* Gestdo dos cuidados em situacdes de emergéncia e/ou catastrofe.

¢) Maximiza a intervencao da prevencdo e controle da infec¢do perante a
pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situagdo

e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas:

+ Participando no plano de prevencdo e controle da infeccdo para resposta as
necessidades do contexto de cuidados a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia
organica ou de doenca cronica e/ou paliativa;

* Desenvolvendo procedimentos de controlo de infec¢do, de acordo com
normas de prevencdo designadamente das infec¢des associadas a prestacdo de cuidados

de salde a pessoa critica e/ou faléncia organica ou de doenca crénica e/ou paliativa.

Com vista ao desenvolvimento destas competéncias e no ambito do Curso de
EEMC, foram definidos objectivos gerais e respectivos objectivos especificos, de modo
a orientar o percurso de construcdo de novas competéncias. A reflexdo sobre o grau de

consecucdo de cada objectivo constara no capitulo 3 deste trabalho.
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2.CARACTERIZACAO DO ENSINO CLINICO

No ambito do ensino clinico decorrido no Servico de Urgéncia Geral (Mddulo
I) e na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (Médulo 11) do HSTV procedeu-se a
caracterizacdo geral de cada servico para facilitar a compreensdo das actividades

desenvolvidas, descritas no capitulo seguinte.

2.1. MODULO | — SERVICO DE URGENCIA GERAL

O Servico de Urgéncia Geral é uma unidade equipada e organizada para
receber pessoas em situacdo de urgéncia® e emergéncia®, da area médico-cirtrgica, e
integra 0 grupo de servigos de urgéncia do HSTV, juntamente com o Servi¢o de

Urgéncia Pediatrica e com o Servico de Urgéncia Ginecologica e Obstétrica.

Com a definicdo da Rede de Referenciacdo Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia
e consequente hierarquizagdo dos Servicos de Urgéncia Geral (DGS, 2001b), o Servico
de Urgéncia do HSTV foi considerado um Servico de Urgéncia Polivalente. No entanto,
em 2007, a Comissdo Técnica de Apoio ao Processo de Requalificacdo das Urgéncias
considerou que este servigco precisava ainda de reestruturar e aumentar as instalacdes

fisicas para que se verifiqguem todos os critérios de Servico de Urgéncia Polivalente.

O SUG localiza-se no 2° piso do HSTV, tendo acesso directo do exterior pela
parte posterior do edificio. O seu espaco fisico é fruto de diversas requalificacbes no
sentido de melhor responder as exigéncias que vdo surgindo. Este servico esta

organizado nas seguintes areas funcionais:

+ Area de Triagem — constituida por 2 postos de atendimento; os enfermeiros
estabelecem prioridades no atendimento dos clientes do SUG, segundo o sistema de

Triagem de Manchester.

+ Consulta — cada utente é observado por um médico, de acordo com a

prioridade definida na area de triagem.

? Urgéncia é toda a situacdo clinica “de instalagdo subita, desde as néo graves até as graves, com risco
de estabelecimento de faléncia de funcgées vitais” (DGS, 2001b:7).

* Emergéncia é toda a situacdo clinica “de estabelecimento subito em que existe, estabelecido ou
eminente, o compromisso de uma ou mais fungdes vitais” (DGS, 2001b:7).
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+ Sala de Tratamento — local onde a equipa de enfermagem realiza, entre
outros procedimentos, colheitas para analise, administracdo de terapéutica, preparacédo

para o internamento, cirurgia ou alta.

+ Sala de Pequena Cirurgia — € composta por 2 unidades de tratamento e
destina-se a intervencdo de pequenas cirurgias, suturas e tratamento de feridas

sangrantes.

+ Sala de Emergéncia — tem acesso directo do hall que permite a entrada do
exterior e € constituida por 4 unidades equipadas com ventilador e monitor de vigilancia
de sinais vitais, preparadas para receber doentes das areas médica, cirirgica e trauma.

Possui 2 carros com material de acesso a via aérea e um carro com material de trauma.

+ Unidade de Deciséo Clinica ou sala de vigilancia intensiva — esta equipada
com 6 unidades de monitorizacdo destinadas a doentes que ndo sejam emergentes, mas

gue exijam uma vigilancia cuidada.

+ Sala de Observagéo — destinada a internamentos de curta duragdo (inferiores
a 24 horas), normalmente para esclarecimento da situacao clinica ou para tratamentos
que impliquem poucas horas de permanéncia no SUG. Este local situa-se numa ala mais

reservada e tem capacidade para 8 doentes em simultaneo.

O SUG ¢ ainda constituido por gabinetes de outros técnicos (Assistente Social,
Técnicos de ECG) e por diversos espacos de apoio ao servico (salas de espera, copas,
sala de reunides, gabinetes administrativos, salas de stock, armazenamento de material e

sala de colocacdo de cadaveres) (Anexo I).

A equipa multidisciplinar é vasta e inclui médicos de diversas especialidades,

assistentes operacionais e 70 enfermeiros.

2.2. MODULO Il — UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE

O servico de cuidados intensivos é um conjunto integrado de meios humanos,
fisicos e técnicos especializados, onde os doentes em estado critico, com faléncia de
funcBes organicas vitais, sdo assistidos por meio de suporte avancado de vida, durante
24 horas por dia (DGS, 2001a).
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A UCIP do HSTV iniciou a sua actividade em Agosto de 1997, com a
instalacdo do novo Hospital de Viseu, mantendo-se desde entdo em funcionamento.
Insere-se na Rede de Referenciacdo Hospitalar de Cuidados Intensivos, da Regido
Centro, abrangendo os doentes do Distrito de Viseu (excepto Cinfaes e Mortagua) e da
ainda cobertura @ UCI do Hospital Sousa Martins (Guarda).

Esta unidade localiza-se no 3° piso do hospital, numa &rea de fécil acesso do
servigo de Urgéncia e BOC, os dois principais servigos com os quais a Unidade se
articula de forma urgente/emergente. A UCIP inclui uma area de internamento e varios
espacos de apoio (gabinetes, salas de reunides, secretariado, area de recepcéo de visitas,
copa, areas de apoio a higienizacdo do servico e salas de armazenamento de materiais e

equipamentos) (Anexo II).

A area de internamento é composta por 8 unidades para doentes: 4 em sala
aberta dispostas em linha, dois quartos individuais que permitem o isolamento fisico de

contencao ou proteccdo e um quarto de duas camas com videovigilancia.

Cada unidade do doente apresenta facilidade de acesso, movimentos e
transporte. Adjacente a cada cama encontra-se um conjunto de elementos materiais,
mesas e gavetas que albergam diverso material de cada doente, um sistema de
iluminacdo individual, rampas de oxigénio, vacuo e ar comprimido. Integrado nesta
zona encontra-se também equipamento necessario a monitorizacdo e suporte cardio-

respiratério, bem como aparelhos necessarios a administracao de terapéutica.

Relativamente aos recursos humanos, a UCIP é dotada de uma equipa
multidisciplinar constituida por:

+ Meédicos residentes — um Director de Servico com especialidade de
Anestesiologia, trés elementos de Medicina Intensiva, dois elementos de Medicina
Interna e ainda um nimero variavel de médicos estagiarios das diferentes especialidades

médicas e cirlrgicas;

+ Enfermeiros — um enfermeiro-chefe, uma enfermeira especialista em
enfermagem de reabilitacdo do quadro da instituicdo, sete enfermeiros com
especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, onze enfermeiros graduados, para

além do variavel nimero de estudantes de enfermagem em estagio;
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+ Sete assistentes operacionais;
+ Uma assistente administrativa.

Como meio de aprofundamento da estrutura e funcionamento desta unidade,
acordou-se com o enfermeiro-chefe a constru¢do de uma pagina Web da UCIP. Esta
constitui uma mais-valia neste campo de estagio, uma vez que ird permitir a divulgacdo
de informacéo sobre esta unidade, a todos os utentes e a qualquer hora. O trabalho foi
entregue em suporte informatico ao enfermeiro-chefe, para ser alocado futuramente ao

site do hospital, apos aprovacdo pelo Conselho de Administracdo Hospitalar do HSTV.
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3. OBJECTIVOS DEFINIDOS PARA O ENSINO CLINICO

“Os cuidados de enfermagem competentes necessitam de programas de educagdo bem
planificados”, Benner (2001:23).

Tendo em conta a natureza multidisciplinar do ser humano, para se atingir
determinado fim, consciente ou inconscientemente, ha que definir objectivos com vista
ao desenvolvimento de actividades que levam ao alcance do objectivo principal. So6

assim o ser humano se sente realizado e apto para viver em sociedade.

Estabelecer objectivos é demarcar percursos e metas para que se chegue a bom
porto nos timings previstos e com consciéncia do dever cumprido, pois sdo eles que

incentivam a um trabalho continuo de procura de um estado mais elevado de perfeicao.

Um objectivo é “um fim a atingir, um alvo, um propésito” (Larousse, 1980:607).
Portanto, um objectivo geral € um propdésito ou finalidade que alguém se propde a
atingir ndo especificando claramente aquilo que pretende atingir, tendo por isso que
concretizar outros objectivos mais especificos de forma a perfazer essa generalidade.
Assim, um objectivo especifico definir-se-a como algo que alguém se propde alcancar,
definindo concretamente qual o seu propdsito e qual a sua pretensdo, devendo ser

mensuravel.

A definicdo de objectivos gerais e consequentes objectivos especificos, na
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, tem por finalidade a consecucgdo de
um plano de ac¢do, segundo uma linha metodolégica de actuacdo, com o intuito de
desenvolver actividades que facilitem a aquisicdo de competéncias nesta area. Esta
definicdo possibilita, assim, uma melhor auto e hetero-avaliacdo das accdes

implementadas para a concretizacao dos respectivos objectivos delineados.

Para a realizacdo de todas as actividades desenvolvidas neste Curso de
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica da UCP, teve-se sempre em conta 0s
objectivos gerais e respectivos objectivos especificos, definidos pela sua coordenacao,

que foram:

1) Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreenséo e de

resolucédo de problemas em situagbes novas e ndo familiares, em contextos alargados e
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multidisciplinares, relacionados com a area de Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirargica (EEMC):

a. Realizar a gestdo de cuidados na area da Especializacdo em Enfermagem

Médico-Cirurgica;

b. Demonstrar capacidades de trabalhar, de forma adequada, na equipa

multidisciplinar e interdisciplinar.

2) Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas,
incluindo solucBes ou emitir juizos em situacdes de informacéo limitada ou incompleta,
incluindo reflex6es sobre implicacdes e responsabilidades éticas e sociais que resultam

dessas solucdes e desses juizos ou 0s acondicionem:
a. Reflectir na e sobre a sua pratica, de forma critica.

3) Ser capaz de comunicar as suas conclusdes, os conhecimentos e 0s raciocinios
a elas subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas, de forma clara e sem

ambiguidades:

a. Promover a formacdo em servigo na area de Especializacdo em Enfermagem

Médico-Cirurgica.

A concretizacdo dos objectivos foi, na sua globalidade, atingida. Para tal,
desenvolveram-se actividades e estratégias programadas, que constam no Projecto de
Estagio, assim como outras actividades que, inicialmente, ndo estavam contempladas,
mas que ao longo da realizacdo do estagio se sentiu necessidade de as desenvolver, para
uma maior aprendizagem e um maior contributo pessoal aos contextos de pratica de
cuidados. Todas as actividades serdo, seguidamente, descritas neste trabalho, assim
como uma reflexdo sobre a sua realizacdo, tendo por base os objectivos especificos

anteriormente descritos.

3.1. REALIZAR A GESTAO DOS CUIDADOS NA AREA DA
ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA
A gestdo corresponde ao processo que permite alcancar determinados

objectivos através da orientacdo e coordenacdo de pessoas (recursos humanos), e da

aquisicéo e controlo dos recursos financeiros e materiais (Teixeira, 2005).
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Ao enfermeiro especialista em EMC exige-se que seja capaz de gerir oS
cuidados prestados, através da optimizacdo da resposta da equipa de enfermagem e da
articulacdo com a equipa multidisciplinar e de adaptar a sua lideranca e a gestdo de
recursos em funcéo de cada situacdo e contexto, com o objectivo maximo da promocao

da qualidade dos cuidados.

Nos servigos onde foi desenvolvido o Ensino Clinico, o enfermeiro especialista
é, geralmente, o responsavel de turno designado pelo enfermeiro-chefe para dar
continuidade a sua accdo e promover a qualidade dos cuidados. Tem por fun¢des manter
a articulacdo com o enfermeiro-chefe e substitui-lo na sua auséncia, distribuir os
enfermeiros pelos diferentes postos de trabalho, garantir o cumprimento do plano de
trabalho com assiduidade e pontualidade, e promover o bom funcionamento das salas
destinadas a prestacdo de cuidados de enfermagem. O enfermeiro especialista é ainda

co-responsavel pela orientacdo, coordenacao e supervisao dos assistentes operacionais.

Uma vez que o Ensino Clinico se insere no CEEMC, participou-se na gestdo
realizada pelo enfermeiro especialista, responsavel de turno, como modo de

aprendizagem e para uma participa¢do mais activa em cada servico.

Deste modo, segue-se a descri¢do das actividades desenvolvidas ao longo dos
Ensinos Clinicos relacionadas com a gestdo dos recursos materiais, dos recursos

humanos e dos cuidados de enfermagem.

3.1.1.Gerir Recursos Materiais

Os recursos materiais sdo necessarios ao funcionamento de qualquer
organizacdo. No caso dos hospitais, como empresas de prestacdo de servicos, a gestdo
dos recursos materiais deveria assegurar a pratica de cuidados de qualidade, com o
minimo capital imobilizado nos stocks, de forma a colocar a disposi¢cdo dos servigos
utilizadores os materiais de que necessitam para a realizacdo dos seus objectivos em

tempo oportuno, nas quantidades e qualidades convenientes, e ao menor custo.

Estes recursos abrangem “o prdprio espago fisico (...) o prdprio processo
produtivo, a tecnologia que o orienta, os métodos e 0s processos de trabalho voltados para a
produgdo de bens e dos servigos produzidos pela empresa” (Chiavenato, 1994 in Frederico e
Leitdo, 1999). Para o funcionamento do HSTV é necessario gerir as instalagdes fisicas e

todos os equipamentos e bens de consumo (produtos farmacéuticos, material de
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consumo clinico, produtos alimentares, materiais de consumo hoteleiro, material de

consumo administrativo e material de manutencédo e conservacao).

As instalagbes fisicas do SUG, considerado um Servico de Urgéncia
Polivalente pela Rede Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia, estdo longe de estar
adequadas as condicbes exigidas. O sub-dimensionamento do SUG ¢é visivel,
principalmente na denominada &rea aberta. Aqui, 0s doentes esperam para ser
observados pelas diversas especialidades médicas ou para receberem cuidados de
enfermagem, apds o primeiro contacto medico. Este espaco ndo tem qualquer divisoria
fisica, colocando em causa a privacidade e seguranca dos doentes que aqui
permanecem, principalmente se estiverem em macas. Para tentar minimizar a falta de
privacidade, enquanto este espaco ndo é reestruturado, colocam-se os homens de um
lado e as mulheres do outro, mas ndo € a melhor solucdo para o problema. Pensou-se na
possibilidade de colocacdo de biombos, mas também ndo é uma solucdo comportavel,

quer por questdes praticas, quer pela referida falta de espaco.

Cabe ao enfermeiro especialista do SUG zelar pelo correcto armazenamento e
reposicdo de material de consumo clinico e farmacéutico. Este material é armazenado
num compartimento reservado apenas para este efeito, mas que ndo tem as condic¢Oes
desejaveis a um bom acondicionamento dos produtos, descritas na Portaria n°348/98 do
Diario da Republica. O referido compartimento, geralmente, tem elevados niveis de
humidade e temperatura, colocando em causa a integridade da embalagem e a
estabilidade e esterilidade do produto clinico ou farmacéutico. Para além disso, 0s
niveis de poeira presentes ndo estdo de acordo com as condicGes definidas, uma vez que
“as instalagoes de armazenamento devem estar limpas e sem detritos, poeiras e agentes

infestantes” (Portaria n°348/98, do Diario da Republica, alinea 8.3).

Ao longo do Ensino Clinico no SUG colaborou-se, com o enfermeiro
especialista, na reposicdo do material de consumo clinico e farmacéutico das salas de
armazenamento do servico, realizada uma vez por semana. Apds observacao e registo
dos niveis de stock existente nestas salas, realizou-se o pedido de material por sistema
informéatico e armazenou-se nas referidas salas, tendo sempre em conta o sistema

“primeiro entrado, primeiro saido” de modo a evitar a caducidade dos produtos.

O material das salas de armazenamento é posteriormente distribuido pelas

diversas salas de prestacdo de cuidados de enfermagem, de acordo com o0s gastos
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realizados (gestdo por niveis) (Frederico e Leitdo, 1999). A reposicdo de stock destas
salas realiza-se uma vez por dia (manhd), pelo enfermeiro responsavel por cada sala.
Para além de se ter colaborado na reposicdo de stock nestas salas, também se
verificaram as datas de validade, a integridade dos invélucros e a concordancia entre a

identificacdo de um local e o que nele existe.

Salienta-se que n&o é possivel um controlo de stock de materiais de uso clinico
e farmacéutico rigoroso, uma vez que se encontra disperso pelo servigco, sem
possibilidade de identificacdo da pessoa que o retira, facilitando os extravios e 0 uso

abusivo.

Em relacdo a quantidade, disposicdo e organizacdo do material existente nas
diversas salas, detectou-se que este se encontrava disperso por varios locais da mesma
sala, dificultando a eficiéncia e eficicia da acessibilidade ao mesmo, principalmente na
Sala de Emergéncia em que o enfermeiro necessita de dispor de todo o material
necessario a abordagem ao doente critico, de uma forma simples, operacional, rapida e
acessivel. Com o intuito de melhorar este problema, elaborou-se uma checklist de
material (Anexo Ill), para substituicdo da existente, de forma a “manter um suprimento
constante do equipamento e material indispensavel, disponiveis em quantidades suficientes a
qualquer momento (...) facilitando o trabalho da pessoa responsavel pela revisao da sala e
evitando a colocagdo de material insuficiente ou excessivo” (Granitoff et al, 1994). Esta
checklist seria benéfica para melhorar a rapidez e qualidade no atendimento ao doente

critico, e para aumentar a seguranca para os profissionais.

Para além disto, na sala de Emergéncia, 0 armario com as gavetas da
medicacdo é muito alto, dificultando o acesso aos farmacos que se encontram nas
gavetas de cima, e 0 seu modo de identificacdo torna, por vezes, confusa e morosa a

procura do medicamento pretendido.

Deste modo, propds-se um novo método de identificacdo e organizacdo dos
farmacos, tendo em conta que “a pronta identificagdo (...) pode ser obtida pela utiliza¢do de
alguns critérios de racionalizacdo como ordem alfabética, ordem numérica crescente,
padronizagdo por cores contrastantes, agrupamentos por finalidade de uso” (Granitoff et al,

1994). Reorganizaram-se os farmacos da seguinte forma:

+ Grupo dos farmacos de emergéncia, identificados com etiqueta vermelha,
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dispostos por ordem alfabética e com referéncia ao nivel de stock;

* Restantes farmacos de urgéncia, dispostos por ordem alfabética e
identificados com etiqueta branca, onde deve constar o nivel de stock.

E vantajoso que, na Sala de Emergéncia, a reposicio de material seja feita
diariamente pelo enfermeiro responsavel pela sala, ou uma vez em cada turno, se a

situacdo o justificar.

Em relagdo a facilidade de acesso ao material clinico em situacGes de
emergéncia, seria vantajoso que se organizasse por Carros de Emergéncia (Comissédo
Regional do Doente Critico, 2009), com o material e quantidades necessarias, de acordo
com a experiéncia diaria e a especificidade do SUG, tal como existe em outros servicos
do HSTV.

Por ultimo, a gestdo dos recursos materiais pode, e deve, também ser feita
aquando da pratica directa de cuidados, através da seleccdo do material mais indicado
para cada situacéo, tendo em atencgdo a integridade do produto e a sua data de validade,
evitando desperdicios. Estes aspectos foram tidos em conta na pratica pessoal de
cuidados de enfermagem ao longo deste Ensino Clinico, tal como o é no BOC, local de

exercicio profissional.

Na UCIP do HSTV, a gestdo de materiais de consumo clinico e farmacéutico
realiza-se através de um programa informatico, partilhando a informacdo em rede pelo
hospital. Este sistema tem algumas vantagens em relacéo as requisi¢cbes em suporte de
papel, permitindo gerir com maior efectividade e rigor as quantidades de stock, a
verificacdo de prazos de validade, minimizando ou eliminando as situacfes de ruptura e
visualizando os pedidos ndo satisfeitos pelos armazéns, evitando as requisicOes

repetidas.

No periodo de realizacdo de Ensino Clinico na UCIP participou-se em todo o
processo de controlo de material, desde a avaliacdo das suas necessidades, a realizacao
do pedido e o respectivo armazenamento nos armarios do servico e na unidade do
doente. Procurou-se também optimizar a utilizacdo destes recursos na prestacédo directa
de cuidados através da seleccdo do material mais indicado as reais necessidades, tendo

em conta a sua validade, custo, eficacia e durabilidade.
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Neste servico, a identificacdo e gestdo de stock dos medicamentos prescritos a
cada doente, em condi¢des normais de funcionamento, € realizada por um carro com
programa informatico ligado directamente a farmacia que através da seleccdo do
medicamento pretendido para determinado doente, abre apenas a gaveta onde se
encontra 0 que é pedido. Deste modo, rentabiliza-se o tempo de preparagdo de
terapéutica, minimiza-se o erro de troca de medicamentos, e existe um maior controlo
dos gastos e extravios, diminuindo os custos. O carro de armazenamento de terapéutica
era reposto pela propria farmécia, de acordo com niveis definidos em funcdo das
necessidades.

No entanto, este sistema encontrava-se avariado, cabendo agora a reposi¢édo do
stock ao enfermeiro responsavel e a identificagdo e seleccdo da terapéutica do carro ao
profissional que a prepara. Desta forma, ndo existe um controlo tdo rigoroso como com
o0 sistema anteriormente referido, ja que ndo é necessaria identificacdo para ter acesso

aos medicamentos, facilitando os extravios e ma utilizacdo dos mesmos.

Em suma, uma gestdo optimizada de stocks permite reduzir custos, mas para

iSS0 é necessario investir alguns recursos financeiros.

3.1.2.Gerir Recursos Humanos

Os recursos humanos correspondem a todas as pessoas que participam no
desenvolvimento da actividade de uma empresa, independentemente do seu nivel
hierarquico ou da sua funcdo. Estes recursos sdo indispensaveis ao funcionamento de
uma organizacao e sdo o motivo da existéncia de todos 0s outros recursos. Sem eles nao

existiriam organizacoes.

Gerir recursos humanos abrange o planeamento, a organizacao, a coordenagdo
e supervisao dos colaboradores de uma organizacdo, que através das suas capacidades,
aptiddes e motivacgdes, orientam a sua ac¢do, de modo a alcangar os seus objectivos

pessoais e institucionais (Frederico e Leitdo, 1999).

Face a contingéncia actual, estes recursos tornam-se ainda mais preciosos, pela
necessidade de aumento de producéo individual de trabalho como compensacéo do seu
dimensionamento e pelos diversos investimentos que uma organiza¢do faz com cada

colaborador, como é o caso da formacgdo. Os enfermeiros ndo sdo excepgao a regra.

Na enfermagem, os aspectos quantitativos e qualitativos dos recursos humanos
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tém requerido a atencdo dos enfermeiros responsaveis pela gestdo dos servigos
prestados, em virtude do dimensionamento inadequado destes recursos, com

consequéncias na qualidade dos cuidados de enfermagem.

A equipa de enfermagem do SUG é constituida por 70 elementos, subdividida
em 6 grupos. Cada grupo possui um enfermeiro responsavel, geralmente especialista,
que coordena a equipa de enfermagem no seu turno e funciona como mediador entre o

enfermeiro chefe e os restantes elementos da sua equipa.

O horério praticado neste servico é de turnos de 8 horas, divididos pelas 24
horas da seguinte forma:

*+ Manhad (8-16h) — assegurado por 12 enfermeiros, com a presenca do

enfermeiro chefe e de um enfermeiro especialista que o coadjuva;

+ Tarde (16h-24h) — assegurado por 12 enfermeiros, sendo um deles o

coordenador responsavel;

+ Noite (0h-8h) — assegurado por 7 enfermeiros, incluindo o enfermeiro

responsavel.

Num Servico de Urgéncia ndo € possivel prever, antecipadamente e com algum
rigor, o afluxo de utentes. O SUG do HSTV é também um servi¢co em que isso acontece.
Deste modo, a imprevisibilidade do volume de trabalho associada a escassez de recursos
humanos de enfermagem dificultam a gestdo destes recursos. Cabe ao enfermeiro
especialista, responsavel de turno, distribuir os recursos humanos disponiveis pelas

diversas salas do SUG, de acordo com as necessidades de cuidados em cada uma delas.

Salienta-se que a escassez de recursos humanos em todo o percurso realizado
por cada utente prolonga o seu tempo de espera, pode diminuir o grau de vigilancia dos
enfermeiros e ndo permite o estabelecimento de uma relacédo terapéutica. Estes aspectos
ocorrem, por exemplo, na area da Pequena Cirurgia e na Unidade de Decisdo Clinica em

gue apenas se encontra um enfermeiro destacado para cada uma delas.

Ao longo do Ensino Clinico colaborou-se na distribuicdo dos enfermeiros pelas
salas, tendo em conta os recursos humanos existentes, as necessidades de cada sala e a
experiéncia e preferéncia de cada elemento, de forma a evitar conflitos e a rentabilizar o

trabalho desenvolvido. Em funcdo da afluéncia de doentes ao SUG, por vezes, era
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necessario redistribuir os enfermeiros pelas salas com maior necessidade de prestacdo

de cuidados. Para além disso, participou-se na organizacao, redistribuicdo e substituicdo

da equipa de enfermagem nas horas das refeicdes.

Ainda no SUG, colaborou-se na gestdo dos assistentes operacionais, atraves da
sua distribuicdo pelas diferentes salas do servigo e orientacdo quanto a especificidades

de alguns doentes, como é o caso da manutencédo de jejum ou de repouso.

Na UCIP, por outro lado, é possivel uma maior previsibilidade nas
necessidades de cuidados de Enfermagem, ainda que a curto prazo dada a instabilidade

dos doentes que aqui permanecem.

Numa UCIP, o racio enfermeiro/doente, recomendado por Alves (2010), é de
um enfermeiro para 2 doentes, em situacdo de isolamento 2 enfermeiros para cada
doente e em situacdes graves é de um enfermeiro para cada doente. Atendendo que a
unidade possui lotacdo para 8 pessoas e se encontram 4 enfermeiros por cada turno, o
racio seguido é de 1 enfermeiro para cada 2 doentes. Tendo em conta que existem
periodos em que a taxa de ocupacdo e inferior a 100% e conhecendo as horas de
cuidados de enfermagem prestados, pode afirmar-se que, actualmente, a dotacdo de
enfermeiros necessarios na UCIP do HSTV se encontra ajustada (aplicando uma
formula informatica do Exel — Tiss Stat, existente no servigo, para calculo de recursos

humanos de Enfermagem).

Neste servi¢o a vigilancia dos doentes é continua por parte dos elementos de
enfermagem escalados, apoiados por um médico, presente 24 horas por dia. Para tal,
estruturalmente, a unidade possui um posto de vigilancia que permite a visualizacdo de
seis unidades (sala aberta e isolamentos) e uma central de monitorizacdo dos sinais

vitais de todos os doentes da UCIP.

No decorrer do Ensino Clinico na UCIP, colaborou-se na gestdo dos seus
recursos humanos de enfermagem de diversas formas. No inicio de cada turno,
participou-se na distribuicdo dos enfermeiros pelos doentes existentes, de acordo com o
tempo de cuidados de enfermagem necessarios e com a experiéncia de cada elemento,
realizada pelo enfermeiro chefe ou pelo responsavel de turno. No turno da manha faz-se
a distribuicdo dos elementos da equipa de enfermagem para esse turno e para o da tarde,

e no turno da tarde o enfermeiro responsavel distribui os enfermeiros para a noite.
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Colaborou-se também na organizacdo e substituicdo dos elementos da equipa
de enfermagem nas horas das refeicGes e na orientacdo e supervisdo dos assistentes

operacionais.

Para além disso, realizou-se o horario da equipa de enfermagem do més de
Fevereiro, em parceria com o enfermeiro chefe. Na sua realizacdo teve-se em conta o
periodo de funcionamento da UCIP (24 horas por dia), as modalidades de horérios de
trabalho (h& enfermeiros que apenas trabalham no turno da manh@), o tempo de trabalho
por semana de cada enfermeiro e ainda os direitos dos elementos da equipa de
enfermagem (férias, formacgao, ...). Como um horario de trabalho tem como objectivo
maximizar a qualidade de cuidados de enfermagem, procurou-se ainda equilibrar a
experiéncia e competéncia, para que ndo existam turnos com vérias pessoas em fase de

integracdo, por exemplo (Frederico e Leitdo, 1999).

Gerir uma equipa abrange também a gestdo de conflitos através do
desenvolvimento de acgdes que 0s possam evitar ou minorar, uma vez que numa equipa
existem diversas pessoas com ideias, interesses ou atitudes diferentes, que podem
divergir e resultar em discussdes e competicdes negativas, contribuindo para um
ambiente desadequado de prestacdo de cuidados de enfermagem. O enfermeiro chefe da
UCIP, como mediador, fomenta o estabelecimento de relagdes assertivas através da
realizacdo de reuniBes informais periddicas com os varios elementos da equipa, de
forma a esclarecer determinadas situacdes, para os informar sobre novos procedimentos
ou medicamentos, ou mesmo para alertar sobre atitudes menos correctas dos
profissionais. Se necessario, realiza também conversas individuais com os enfermeiros

da equipa.

Ao longo do Ensino Clinico ndo foi possivel participar em nenhuma das
reunides, mas assumiram-se como linhas orientadoras da ac¢do pessoal a transparéncia,
a humildade, sinceridade e respeito pelo outro, tdo necessarios a manutencao de relacdes

assertivas numa equipa.

3.1.3.Gerir Cuidados de Enfermagem

Os cuidados de Enfermagem correspondem as intervencfes autonomas ou
interdependentes realizadas pelos enfermeiros “ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do
ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esté integrado, de forma que mantenham, melhorem

e recuperem a saude, ajudando-os a atingir a sua méxima capacidade funcional tao
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rapidamente quanto possivel” (artigo 4°, alinea 1, do REPE, 1996). Estes cuidados sdo

exclusivos deste grupo profissional se assentarem na interacgdo com o utente, segundo

as caracteristicas de uma relacdo de ajuda.

A gestdo de cuidados de enfermagem deve ser adequada a cada servico,
dependendo do tipo de cuidados necessarios e dos recursos humanos, materiais e
financeiros existentes (Frederico e Leitdo, 1999). Tanto no SUG, como na UCIP, os
cuidados de enfermagem sdo prestados de acordo com o método individual de trabalho
(Frederico e Leitdo, 1999), com o objectivo maximo de prestar cuidados de enfermagem
holisticos e de qualidade. Este método de trabalho permite que cada enfermeiro exerca a
sua profissdo com grande autonomia e responsabilidade, resultando numa maior

satisfacdo ndo s para ele, mas também para o utente, alvo dos seus cuidados.

Em ambos os servicos, a passagem de turno é o momento inicial de gestdo de
cuidados a realizar, quer pela distribuicdo dos recursos humanos, quer pela definicdo de
prioridades a desenvolver nesse turno, como € o caso da realizacdo de exames auxiliares

de diagnostico ou situagdes previstas de transferéncia ou alta.

No SUG os cuidados séo prestados segundo metodologias capazes de dar
resposta aos objectivos de cada area da urgéncia. Assim, na area de Triagem, cada
enfermeiro observa e questiona o utente e/ou o familiar, de forma a identificar a razédo
da procura do servico de urgéncia e definir a sua prioridade. Para tal, coloca em pratica
a Triagem de Manchester que tem como objectivo identificar critérios de gravidade, de
uma forma objectiva e sistematizada, indicando a prioridade clinica com que o doente
deve ser atendido e o respectivo tempo alvo até a observacdo médica (Grupo de
Trabalho de Urgéncias, 2006). Esta metodologia consiste em identificar a queixa inicial
do doente e, posteriormente, seguir um algoritmo de deciséo (fluxograma), constituido
por varias questbes (descriminadores), que permitem a determinacdo da prioridade

clinica.

A vantagem da Triagem de Manchester consiste na identificacéo e atendimento
precoce de doentes urgentes ou emergentes, facto que ndao aconteceria se 0s utentes
fossem observados pela sua ordem de chegada. Salienta-se, ainda, que este metodo
permite que, para um mesmo utente, o resultado final em termos de prioridade clinica

seja sempre igual, mesmo que se escolha um fluxograma alternativo ou menos correcto.
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A colaboracio pessoal na Area de Triagem permitiu conhecer e compreender

melhor o Sistema de Triagem de Manchester, colocando em pratica a capacidade de

observacao, a tomada de deciséo e a definicdo de prioridades de atendimento.

Nas salas de Tratamento e de Pequena Cirurgia, os cuidados prestados
abrangem areas de cariz mais técnico, como a administracdo de terapéutica ou a
realizacdo de suturas, respectivamente. No entanto, apesar de parecer que 0S
enfermeiros se poderiam limitar @ mera execucdo de técnicas, eles procuram apoiar o
utente na sua situacdo de stress, explicar os procedimentos a realizar com 0 seu
consentimento, ou realizar ensinos com o intuito de prevenir ou minimizar o risco de
recorréncia e para facilitar a recuperacdo deste episodio. Ao longo do Ensino Clinico
colaborou-se com os enfermeiros destacados para estas &reas, tendo ainda a
preocupacdo com a prevencdo de infecgdes cruzadas e a adopcdo de medidas com esse

intuito.

J& na Unidade de Decisdo Clinica e na Sala de Observacédo, para além de se
prestarem cuidados globais de enfermagem, incluindo a monitorizacdo dos doentes e a
administracdo de terapéutica urgente e/ou emergente, denotou-se a importancia do
estabelecimento de uma relagdo de ajuda com o doente e familia, pela sua situacdo de
stress, em fungdo do significado pessoal em relagdo a doenca e sua recuperagdo. E
primordial compreender o doente e seus familiares, ajudando-os a desenvolver
estratégias que Ihes permitam adaptar-se as circunstancias da hospitalizacdo, ainda que
curta, e as implicacdes da doenca e tratamentos. Nestas salas nem sempre era possivel o
estabelecimento de uma relacdo de ajuda adequada, uma vez que a sua escassez em
recursos humanos, em relacdo a sua lotacdo, condiciona a ac¢do de enfermagem,

descurando-se o aspecto relacional em detrimento dos cuidados de manutenc¢édo de vida.

Quanto a Sala de Reanimacao teve-se oportunidade de actuar em momentos de
imprevisibilidade, com doentes em estado critico, desenvolvendo a accdo em funcéo das
prioridades que visam a manutencao ou recuperacdo da vida. Deste modo, a equipa de
enfermagem organiza os seus cuidados ao doente critico segundo a abordagem ABCDE

(Berlanga et al, 2007), em que:
A — Via aérea e estabilizacao da coluna cervical,

B — Ventilacao;
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C — Circulagéo e Controlo de Hemorragia;
D — Disfuncéo Neuroldgica;
E — Exposicéo e controlo térmico.

Salienta-se que todos os elementos de enfermagem destacados para esta sala
possuem experiéncia e formacédo na area de cuidados ao doente critico, pela necessidade

de eficécia e eficiéncia em situa¢bes de emergéncia.

Como forma de gestdo e continuidade de cuidados da equipa de enfermagem,
mas também como meio de ligacdo entre a accdo desenvolvida pela restante equipa
multidisciplinar, existe a aplicacdo informéatica ALERT® que permite o registo de todas
as ocorréncias de cada utente da urgéncia. Assim, este sistema existe em todas as areas
de prestacdo de cuidados no SUG como forma de assegurar o registo, a interligacdo, a
reutilizacdo e analise da informacdo de cada utente. A cada enfermeiro é permitido o
acesso a estes dados para consultar informacdo e a prescrigdo de terapéutica ou outros
procedimentos, registar a sua execucdo e observacGes da area de enfermagem. Apo6s
contacto directo e experiencial com este sistema, este revelou-se de simples utilizacédo e

eficaz na consulta e registo de informacéo.

A UCIP, como unidade fechada, permite uma maior uniformizacdo na gestao
dos cuidados de enfermagem. Nesta unidade, geralmente, esta gestdo é realizada pelo
enfermeiro responsavel de turno, que para além de gerir 0s recursos materiais e
humanos, também supervisiona e garante o registo de administracdo de estupefacientes
e antibioticos, providencia as dietas para os doentes, verifica se o carro de emergéncia
se encontra selado, faz o teste ao desfibrilhador registando-o em folha prépria, verifica a
manutencdo preventiva dos ventiladores e controla a temperatura dos frigorificos da
medicacdo. Dado que o enfermeiro responsavel de turno tem muitas tarefas para

cumprir, ele deve ser o elemento da equipa com menor numero de doentes atribuidos.

Neste Ensino Clinico colaborou-se na realizagdo de todas as tarefas do
enfermeiro responsavel, acima descritas, e geriu-se a prestacdo dos cuidados ao nivel
individual segundo o Modelo Conceptual de Virginia Henderson (Tomey, 2004). Deste
modo, cada doente é encarado como um individuo complexo, com varias necessidades
fundamentais a sua sobrevivéncia. No processo de doenca e internamento na UCIP,

cada enfermeiro auxilia a satisfacdo das necessidades do doente que se encontram
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afectadas. Estas necessidades funcionam como uma lista de prioridades a que o

enfermeiro deve ter em conta no planeamento dos cuidados.

Em suma, o enfermeiro deve desenvolver a sua accdo de acordo com
prioridades existentes ou definidas por si, e com 0s principios deontolégicos que regem

a profissdo, tendo como objectivo maximo a qualidade dos cuidados de enfermagem.

A colaboracdo pessoal activa na gestdo de ambos 0s servigos permitiu
aprofundar o conhecimento sobre o funcionamento de cada um e compreender as razdes
que justificam as metodologias utilizadas na rentabilizacdo de recursos, com vista a
optimizacdo dos cuidados. Esta &rea de responsabilidade da EMC é a base de sucesso da
prestacdo de cuidados de enfermagem, mas nem sempre visivel e reconhecida pelos

utentes.

3.2 DEMONSTRAR CAPACIDADES DE TRABALHAR, DE FORMA
ADEQUADA, NA EQUIPA MULTIDISCIPLINAR E INTERDISCIPLINAR

Os Ensinos Clinicos correspondem a periodos de aprendizagem no seio de uma
equipa previamente formada, com regras e um funcionamento préprios, pelo que se

deve comecar por uma fase de integracdo aquando da chegada de um novo elemento.

A integracdo feita pelos enfermeiros-chefes e pelos enfermeiros especialistas
de cada servico, responsaveis pela orientacdo deste modulo do Ensino Clinico, incluiu
uma reunido onde foi descrita a caracterizacdo de cada servico e a forma de trabalho da
equipa de enfermagem, seguida de uma breve visita a toda a sua estrutura fisica e de
uma apresentacdo dos elementos da equipa de enfermagem que se encontravam a
trabalhar. Para além disso, a consulta de manuais do servico e a propria pratica de
cuidados permitiram conhecer regulamentos, protocolos e procedimentos de cada

Servico.

A equipa de enfermagem, enguanto conjunto de pessoas unidas pelo objectivo
comum de prestar cuidados de qualidade (Tappen, 2005), deve reger-se pela
compreensdo mutua, cooperacdo e uma comunicacdo eficaz. Estas caracteristicas
facilitam a actuacdo da equipa em situagfes de stress, como é o caso dos cuidados de

emergéncia.

Enquanto aluna de especializacdo em EMC, a integracdo foi gradual, contando
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sempre com a ajuda e orientacdo dos elementos de cada equipa de enfermagem nas
duvidas que surgiam, ja que faz parte do trabalho destas equipas a inter-ajuda e a
partilha de informacéo e conhecimentos. Cada enfermeiro tem o dever de “ser soliddrio
com 0s outros membros da profissdo em ordem a elevagdo do nivel profissional” (artigo 90°,

alinea b) do Codigo Deontol6gico do Enfermeiro).

A passagem de turno, em ambos 0s servicos, € um momento de exceléncia para
a reflexdo e discussdo conjunta, pelo que a participacdo pessoal fomentou ndo sé a
integracdo na equipa, mas também uma aprendizagem e crescimento profissional. Este é
um periodo optimo para conhecer melhor todos os elementos da equipa e para conhecer

o relacionamento e comunicacdo existente no seio de uma equipa.

Nos Ensinos Clinicos realizados fomentou-se o espirito de equipa através do
respeito mutuo e da cooperacdo na prestacdo de cuidados, nomeadamente na recepcao e
avaliacdo dos doentes e sua familia, na tomada de decisdo do plano terapéutico, na
execucao de técnicas e procedimentos, e no estabelecimento de relagBes terapéuticas

com o utente.

No SUG teve-se oportunidade de participar activamente na recepc¢do do doente
emergente (intoxicacdo por organofosforados, edema agudo do pulmdo, poli-
traumatizado, enfarte agudo do miocardio, acidente vascular cerebral ou traumatismo
craneo-encefélico grave), procurando obter informacdo através da VMER, bombeiros
ou familiares, com o intuito de facilitar a actuacdo de toda a equipa. Para além disso,
integrou-se a equipa de SAV, procedendo-se a avaliacdo primaria e secundaria de
doentes criticos ou em faléncia multi-organica, e a administracdo de esquemas

terapéuticos complexos nestas situagoes.

Ainda no SUG, preparou-se o transporte intra e inter-hospitalar de doentes,
assegurando ndo s6 a vigilancia necessaria a cada doente, mas também registando e
comunicando as informacdes relevantes a equipa receptora do utente, para garantir a

continuidade de cuidados

Na UCIP, a necessidade de aprofundamento de conhecimentos ja adquiridos
impde-se face & complexidade das situacdes dos doentes que l& se encontram, pelo que
se realizaram pesquisas bibliograficas e partilha de informacdo pelos enfermeiros da

unidade, por forma a facilitar a prestacdo de cuidados a doentes do foro médico-
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cirargico, pés traumatico e pos faléncia multi-organica, com necessidade de cuidados

especializados e permanentes.

Para além da equipa de enfermagem, € importante conhecer e actuar em
complementaridade com a restante equipa multidisciplinar, tal como consta no artigo
91° do Cddigo Deontologico do Enfermeiro. Neste sentido, seria vantajoso que,
aquando de situacGes emergentes no SUG, houvesse apoio de um médico para
rentabilizar esforgos da equipa de enfermagem.

Como prova da importancia do trabalho conjunto entre os varios elementos de
uma equipa multidisciplinar, é a vigilancia epidemioldgica realizada pela CCI & UCIP
do HSTV, no &mbito do Plano Nacional de Controlo de Infeccdo. Esta realiza-se duas
vezes por semana. Participou-se numa reunido com a enfermeira da CCI e os elos de
ligacdo da UCIP (um médico e um enfermeiro), com o objectivo de detectar e vigiar as
infeccBes associadas a ventilagdo mecénica, & sonda vesical e & presenca de CVC. E
notorio o sucesso da articulacdo entre estes elementos na reducdo da taxa de infecgdo

nesta unidade.

Por ultimo, mas ndo menos importante, detectou-se que seria importante uma
maior articulacdo ndo sO entre os elementos de uma equipa multidisciplinar de um
servico, mas também entre as equipas dos diversos servicos do hospital, de forma a
rentabilizar os recursos materiais e 0s cuidados prestados. Um dos exemplos desta
situacdo diz respeito a colocagdo de CVC de triplo lumen no BOC do HSTV. Para os
cuidados necessarios neste servico, este material € adequado, mas em utentes que se
prevé a sua transferéncia para a UCIP apds a cirurgia, o CVC de triplo lumen torna-se
insuficiente, tendo que lhe colocar um de cinco vias. Para colmatar este problema foi
transmitido a equipa do BOC a necessidade de colocar o CVC de cinco vias aos utentes

que se preveé a sua transferéncia para a UCIP.

Prestar cuidados adequados e de qualidade deve envolver ndo sé toda a equipa

multidisciplinar de um servico, mas também toda a instituicdo hospitalar.

Trabalhar em equipa permite rentabilizar esfor¢os individuais na resolucdo de
problemas do doente critico, através da inter-ajuda e partilha de conhecimentos. Para

além disso, a actuacdo de cada elemento da equipa multidisciplinar deve ter em conta a
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sua area de responsabilidade, actuando em complementaridade, segundo eixos de

orientacdo dos cuidados definidos no cerne da equipa.

O apoio e partilha de saberes por parte da equipa de enfermagem,
principalmente, facilitaram o esforgo pessoal de integracéo na equipa e de aprendizagem
com vista a um desenvolvimento pessoal e profissional, com responsabilidade e

confianca.

Ao longo deste periodo, sentiu-se que se aprendeu com cada equipa, e que a
presenca pessoal também permitiu despertar a atencdo sobre aspectos passiveis de
melhoria, por vezes escondidos aos olhos de quem 14 trabalha.

3.3. REFLECTIR NA E SOBRE A SUA PRATICA, DE FORMA CRITICA

Reflectir na e sobre a pratica, de forma critica, envolve um esforco na
compreensdo da pratica de cuidados, com tomada de consciéncia das potencialidades e

fragilidades da accéo desenvolvida, com vista a melhorar a conduta pessoal.

Colocar em préatica o dever de “Analisar regularmente o trabalho efectuado e
reconhecer eventuais falhas que mere¢cam mudanga de atitude” (artigo 88°, alinea a) do
Caodigo Deontoldgico do Enfermeiro) € o caminho certo rumo a exceléncia dos cuidados
prestados. Para que tal aconteca, o enfermeiro deve ter a humildade e a abertura de
espirito para analisar verdadeiramente a sua ac¢do, reconhecendo os seus erros (Rispail,

2003) e responsabilizando-se pela sua pratica.

Por vezes, constata-se que os enfermeiros adoptam atitudes e comportamentos
sem reflectir sobre a razdo pela qual procedem de determinada maneira. Agem porque 0

outro também o faz, e ndo porque os conhecimentos existentes assim o comprovam.

Através da reflexdo, o enfermeiro desenvolve a capacidade de relacionar a
teoria com a pratica, actualizando-as simultaneamente, o que Ihe permite melhorar cada
vez mais a sua praxis clinica. Com a reflexdo “a formacao faz-se na producgéo e ndo sé

no consumo do saber...” (NOvoa, 1988 in Piscarreta, 2000:37).

Reflectir na ac¢do “aumenta a capacidade de olhar para os acontecimentos,
sobre varios pontos de vista, o nosso e o dos outros” (Gongalves et al, 1998:13),
permite analisar a situacdo actual, com base em conhecimentos prévios, para poder

decidir a accao a desenvolver. Reflectir sobre a ac¢do, por sua vez, engloba a analise da
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accdo realizada, a critica da experiéncia anterior (Bernardo et al, 2004). O ideal é
associar ambos os tipos de reflexdo, a chamada reflexdo-accdo, em que a accdo e a

reflexdo caminham juntas lado a lado na pratica de cuidados de enfermagem.

Ao longo da realizacdo dos Ensinos Clinicos procurou-se reflectir sobre a
pratica de cuidados, ao nivel do sujeito enfermeiro, da accéo e do contexto da profisséo
(Bernardo et al, 2004), para identificar fragilidades passiveis de ser repensadas e
modificadas, com 0 objectivo de evoluir no sentido da exceléncia de cuidados. Esta
reflexdo pessoal foi feita informalmente com os enfermeiros dos servigcos de Urgéncia e
UCIP, e nas passagens de turno, bem como através da leitura de artigos e da realizacao

de pesquisas bibliogréaficas, descritas neste capitulo.

Da analise global da pratica de cuidados na Urgéncia do HSTV, constata-se
que os cuidados sdo humanizados, personalizados e de continuidade, fruto do esforco e
competéncia da equipa multidisciplinar. Mas, ainda assim, existem situagdes concretas
detectadas quer pela observacdo, quer pela prestacdo de cuidados, que poderiam ser

melhoradas.

Uma das areas preocupantes diz respeito ao atendimento e prestacdo de
cuidados na denominada ‘“‘sala aberta”, situada no hall do corredor, onde os doentes
ficam a espera, ap0s o0 primeiro contacto médico, para serem observados por
especialidades médicas, realizarem colheitas de sangue, exames auxiliares de
diagndstico ou outros procedimentos de enfermagem. Este é um espaco frequentemente
cheio de macas, onde de um lado ficam os homens e do outro as mulheres, sem

qualquer divisoria fisica, sem privacidade e com pouca seguranca.

A vigilancia dos utentes, por parte dos profissionais de salde, é diminuta. Os
enfermeiros encontram-se no gabinete de atendimento desta sala, os médicos estdo nos
seus gabinetes e os assistentes operacionais passam pelos doentes no corredor com
pressa para fazer as suas tarefas.

A desadequacdo da estrutura fisica e a inexisténcia de recursos humanos
exclusivos para esta sala coloca questdes relativamente a vigilancia dos doentes que
aqui permanecem. Assim, seria importante que, enquanto ndo fosse reestruturado o

espaco fisico, fosse distribuido um enfermeiro por turno para esta sala, com o objectivo
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de auxiliar os doentes nas suas necessidades humanas mais basicas e de os apoiar na

situacdo de stress que se encontram.

O elevado nimero de pessoas que diariamente recorre aos Servigos de
Urgéncia do Servico Nacional de Saude e, em particular, a Urgéncia Geral do HSTV,
provoca demora no seu atendimento, desde a triagem a decisdo final, constituindo

situacdes de ansiedade para o doente, para a sua familia e para os profissionais de salde.

Em relacdo aos familiares, a sua ansiedade deve-se, muitas vezes, pela falta de
informacdo adequada e em tempo util, secundaria ao seu afastamento aquando da
admisséo no servigo de Urgéncia.

A experiéncia de servicos de urgéncia hospitalar demonstra de forma
inquestiondvel que um doente inquieto e inseguro € um elemento perturbador da
organizacdo e funcionamento de uma urgéncia. E, naturalmente, € uma dificuldade
acrescida para o sucesso e eficAcia dos cuidados prestados. A presenca de um
acompanhante, familiar ou amigo, junto do doente certamente que Ihe proporcionaria
tranquilidade e estabilidade emocional, “ndo apenas enquanto espera para ser atendido mas
também nos intervalos (por regra longos), entre observacdes, exames ou tratamentos. Este
acompanhamento d& conforto psicologico, gera confianga nos servigos e reforca a
disponibilidade do doente para aceitar e cumprir as orientagées prescritas” (Semedo, 2008).
Por outro lado, ndo raras vezes, 0 acompanhante € essencial para um conhecimento mais
detalhado da histéria clinica do doente, facilitando o diagndstico e tratamento da

situagdo actual de doenca.

Face a esta realidade, a Assembleia da Republica decretou o direito de
acompanhamento dos utentes dos servigos de urgéncia do Servico Nacional de Saude,
através da lei n°33/2009, de 14 de Julho, que veio permitir um acompanhante junto do
doente, com excepcdo de situacbes em que a sua presenca possa comprometer as
condicdes e requisitos minimos necessarios a realizacdo de determinados exames ou
tratamentos. Em consequéncia desta alteracdo, e ainda de acordo com a mesma lei, 0s
servicos de urgéncia que ndo disponham de instalacfes adequadas para receber os
acompanhantes, sem perturbacdo do funcionamento do servigo, deviam efectuar as
alteracbes necessarias nas suas instalacGes fisicas, bem como ao nivel da sua

organizacéo e funcionamento, até 14 de Julho de 2010.
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Relativamente & Urgéncia Geral do Hospital de Sdo Teotonio, actualmente
assiste-se, muitas vezes, a entrada de um acompanhante por cada doente, sem que iSso
esteja regulamentado pela instituicdo. No entanto, e apesar das instalacbes ndo terem
sofrido ainda alteragOes significativas, a presenga de um acompanhante pouco perturba
o normal funcionamento da urgéncia, devendo, por isso, haver um esfor¢o de todos os
profissionais de saude em regulamentar, com clareza e rigor, as normas da sua
aplicacdo. Desta forma, surge a necessidade de informar os familiares/amigos dos
utentes do Servico de Urgéncia Geral sobre os seus direitos e deveres como
acompanhantes através da disponibilizacdo de posters, folhetos ou outros instrumentos
informativos. Como ainda nédo existia nenhuma informagdo nesse sentido, durante a
realizacdo do Ensino Clinico, elaborou-se um poster “10 regras de Ouro” (Anexo 1V) e
um desdobravel “Guia do Acompanhante” (Anexo V), para informacdo do
comportamento adequado que um acompanhante deve ter dentro de um servico de
urgéncia. Estes trabalhos foram apresentados ao Enfermeiro Chefe do Servico para a

respectiva aprovacao.

Outra situacdo detectada ao longo deste Ensino Clinico foi a admissao pontual

de criancas na Urgéncia Geral do HSTV.

Investigacgdes feitas por psicélogos e pediatras nos anos 50 demonstraram que
o0 atendimento na urgéncia ou a hospitalizacdo de criancas em unidades de saude para
adultos resultava em perturbacdes emocionais diversas nas criancas, que podiam
prolongar-se no tempo (EACH, 2009). Sendo assim, “as criangas nédo devem ser admitidas
em servicos de adultos. Devem ficar reunidas por grupos etarios para beneficiarem de jogos,
recreios e actividades educativas adaptadas a idade, com toda a seguranca” (artigo 6° da

Carta da Crianca Hospitalizada, 1998).

Tendo em conta que 0 HSTV tem um Servico de Urgéncia Pediatrica, de
acordo com as orientacdes da Carta da Crianca Hospitalizada, importa reflectir sobre a

presenca de criancas na Urgéncia Geral.

O Regulamento Interno do Servigo de Urgéncia Geral refere que, salvo raras
excepgdes, nenhuma crianga deve ser observada neste servigo. Essas raras excepgoes
podem estar relacionadas com o facto de alguns equipamentos necessarios a uma
avaliacdo por parte das areas de Oftalmologia e Otorrinolaringologia se encontrarem

fixos na Urgéncia Geral. Contudo, os casos conhecidos de criangcas que foram
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observadas neste servi¢co poderiam ter sido recebidas na Urgéncia Pediatrica, uma vez
que l& existem os meios e infra-estruturas que eram necessarios a sua observacédo (nédo
foram observadas pelas areas medicas referidas). Importa, entdo, elucidar a equipa
multidisciplinar sobre a importancia de um ambiente acolhedor & crianca, aquando do
seu contacto com os servigos de saude, para que Ihe transmita tranquilidade e confianga,

com o objectivo major de facilitar a sua adesd@o aos cuidados de saude.

Para aprofundar a reflexdo pessoal sobre este assunto, realizou-se o artigo de

revisao bibliografica “A crianga no Servigo de Urgéncia de Adultos” (Anexo VI).

Na UCIP procurou-se também reflectir sobre a pratica de enfermagem nestas
unidades, realizando-se um artigo de revisdo bibliografica intitulado “Cuidar em
Cuidados Intensivos”, com o objectivo de identificar algumas situagdes menos
positivas, frequentes nestas unidades, para desenvolver actividades que tentassem

ultrapassa-las (Anexo VII).

A UCIP do HSTV ¢é uma unidade aberta a pessoas com patologias diversas nas
areas da medicina intensiva e cirurgia, em que se prevé que os doentes irdo necessitar de
suporte ventilatério e uma vigilancia intensiva na area da monitorizacdo hemodinamica,
resultando na necessidade de grande responsabilidade dos profissionais nesta unidade.
O simples facto de se trocar uma seringa perfusora com aminas pode ser o suficiente
para alterar a estabilidade hemodinadmica de um doente, se ndo for feito com especial
cuidado e rigor. A estes profissionais ndo se exige apenas conhecer a farmacocinética e
farmacodindmica dos medicamentos; exige-se especialmente uma vigilancia intensiva
do doente, uma vez que o risco de interacgdes medicamentosas e a disfuncéo de 6rgaos

séo acontecimentos muito frequentes.

Se por um lado, a tecnologia permite colher constantemente informacéo
fidedigna, com consequente aumento da qualidade e seguranca da vigilancia, por outro
lado, afasta os profissionais de salde do doente, uma vez que os monitores satisfazem
as necessidades de informacdo necessaria ao planeamento de cuidados, substituindo a

observacdo directa e a interacgdo com o doente.

Os enfermeiros desta unidade reconhecem a importancia das tecnologias na
monitorizacdo dos doentes, no entanto afirmam que ndo se pode minimizar o valor dos

seus cinco sentidos para uma vigilancia intensiva, aliada ao seu bom senso e
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experiéncia. Para além disso, € importante que o enfermeiro interaja com o doente,
consciente ou inconsciente, verbalmente ou ndo, 0 que nem sempre acontece nesta
unidade. Assim, realizou-se uma pesquisa bibliografica com o tema comunicar com o

doente ventilado.

Esta pesquisa bibliografica passou a ac¢ao de formacgdo em servigo descrito no
proximo capitulo, com o objectivo de despertar a reflexdo dos enfermeiros sobre a sua

relagcdo e comunicacdo com os doentes.

Ao longo deste Ensino Clinico colocaram-se em préatica algumas técnicas de
comunicagdo com os doentes ventilados, nomeadamente atraves de gestos simples e da
escrita. Procurou-se também orientar os doentes no tempo, no espaco e na pessoa e

explicar os procedimentos a realizar, mesmo se estivessem inconscientes.

Outra problemética que resulta da especificidade da UCIP é a escassa
privacidade a que algumas vezes se assiste, justificada pela necessidade de uma
vigilancia continua de todos os doentes. Deste modo, os doentes ndo tém roupa interior,
vestindo apenas uma bata aberta atras. Tal situacdo provoca-lhes grande incomodo e
vergonha quando é necessario prestar cuidados que envolvam retirar parte ou a
totalidade da bata, uma vez que ndo existem cortinas que individualizem cada unidade
de internamento da UCIP. Para tentar contornar este problema, retirava-se a bata o
minimo possivel, tentando salvaguardar as areas consideradas mais intimas, e recorreu-

se a biombos que se mostraram pouco eficazes e préaticos.

Apesar de ser aceite por quase todos os profissionais, o principio da autonomia
muito raramente é exercido pelo doente na UCI. Facilmente se faz pelo doente e ndo
com ele, até porque a maioria dos doentes deste servico se encontram sedados, sem
capacidade de decisdo. Mas, ndo se pode esquecer que aqueles que estdo conscientes,
mesmo que ndo comuniquem verbalmente, mantém essa capacidade, sentindo-se
despersonalizados e frustrados quando ndo o deixam participar nos seus cuidados de
higiene, por exemplo. Foi feito um esforgo para que o doente realizasse as acc¢Oes que a
sua situacdo clinica permitisse, para que se sentisse mais activo na sua recuperacao,

mesmo que necessitasse de ajuda parcial.

Em todos os cuidados prestados se procurou evitar ser o vector de infecgoes

nosocomiais, com a adop¢ao das precaucdes universais, como a higienizagdo das maos e
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0 uso de luvas. Para além da prevencdo primaria, assim que se detectassem sinais que
pudessem indicar infeccdo agia-se precocemente de modo a evitar infecgdes graves
(prevencao secundaria). No caso das linhas arteriais ou do CVC, realizava-se a mudanca
de penso segundo técnica asséptica para evitar introduzir microrganismos no local de
insercdo. Se estes apresentassem algum sinal indicativo de infeccdo, ponderava-se com
a equipa médica a mudanca da linha arterial ou do CVC com o objectivo de evitar o

desenvolvimento de uma infeccdo grave.

Ainda em relacdo a medidas preventivas de infeccéo, realizaram-se algaliaces
na UCIP segundo a nova norma que indica ndo haver vantagem na desinfeccdo da area
peri-uretral. Assim, antes da algaliacdo propriamente dita realizou-se a higienizacao
genital, com posterior lavagem com soro fisiolégico, como medidas de prevencdo da

infecgdo urinaria.

Cuidar de um doente na UCIP envolve também apoiar e cuidar da sua familia.
Esta é, muitas vezes, evitada pelos profissionais de saude pela sua dificuldade em
aceitar e em comunicar o agravamento inevitavel do estado de salde do doente, bem

como pelo contacto com o sofrimento da familia.

Na tentativa de contornar esta dificuldade, quando algum doente recebia a
visita de um familiar, proporcionava-se algum tempo privado, e falava-se com eles para
conhecer as suas dividas e desmistificar a situacdo clinica. E importante que o0s

enfermeiros demonstrem disponibilidade para auxiliar a familia, se esta o desejar.

Uma das realidades cada vez mais frequente, origem de alguma inquietacéo e
questionamento, é a manutencdo de pessoas na UCIP, ap0s ter ocorrido morte cerebral,
para realizacdo de colheita de érgdos para transplante. Durante o Ensino Clinico teve-se
a oportunidade de participar nesse processo, desde a admissao e estabilizacdo na UCIP,
bem como a realizagdo de provas comprovativas de morte cerebral e posterior ida para o

BOC, para ser realizada a colheita de 6rgdos.

Perante esta situacdo, sentiu-se a necessidade de uma pesquisa bibliografica
sobre a colheita e transplante de orgdos, na tentativa de conhecer melhor a realidade,

para a conseguir perceber quer ao nivel cientifico, quer ao nivel burocratico.

Da analise contextual da transplantacdo importa referir que se devera ter

sempre em conta que o transplante com dador vivo s6 se faz com o intuito de uma
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melhor qualidade de vida da pessoa receptora do érgdo, sem causar dano irreversivel na

vida do dador. No caso de dador cadaver, cabe ao enfermeiro zelar pela dignidade do

Seu corpo.

Em todas as circunstancias de prestacdo de cuidados, tal como se fez neste
caso, se deve conhecer os fundamentos técnico-cientificos que justificam a ac¢édo e os
principios ético-deontol6gicos orientadores da pratica de cuidados. Mas, ndo basta so
conhecé-los. E preciso também reflectir sobre os factos e relaciona-los com os
principios ja referidos, para poder emitir juizos fundamentados sobre questbes

complexas e actuar em conformidade com eles.

Ao longo dos Ensinos Clinicos procurou-se reflectir e actuar em conformidade
com os principios que regem a profissdo de Enfermagem (Cddigo Deontoldgico do
Enfermeiro), bem como com as orientagdes regulamentadas em Diario da Republica e
com Tratados ou Acordos de Organismos defensores dos direitos dos utentes (por
exemplo, a Carta da Crianga Hospitalizada).

3.4.PROMOVER A FORMACAO EM SERVICO NA AREA DE ESPECIALIZACAO
EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

A formacdo é um dos pilares para a garantia da qualidade dos cuidados de
salde. A formacdo em servico deve ser, um processo dindmico e interactivo de modo a
permitir novos conhecimentos e aprendizagens, garantindo a aquisicdo de competéncias
que projectam a enfermagem para um proveitoso desenvolvimento pessoal e

profissional.

Além de ser um direito, a formacdo é um dever do enfermeiro para com o
utente, ser humano com direito a cuidados de elevada qualidade. Neste sentido, o
Codigo Deontoldgico do Enfermeiro enuncia que para alcancar a exceléncia do
exercicio profissional, o enfermeiro tem o dever de “manter a actualizagdo continua dos
seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formacdo

permanente e aprofundada nas ciéncias humanas” (artigo 88°, alinea c).

Para Platdo, “o instrumento ndo servird para nada a quem ndo tiver o conhecimento
de cada arte ou praticado os exercicios necessarios” (in Cornu, 2003:27), o que denota a
importancia da aprendizagem para saber fazer algo. Para saber exercer correctamente

uma tarefa é necessario saber fazé-lo, e para o saber fazer é necessario aprender e
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treinar, pelo que Aristételes arcaicamente definia aprendizagem como o conjunto de

“ensaios preliminares que é necessadrio ter realizado e aos quais é necessario habituar-se para

depois executar as operagoes e as obras” (in Cornu, 2003:28).

Durante alguns anos pensou-se que a aprendizagem ocorria principalmente nos
primeiros anos de vida. Mas se a educacdo é uma forma de socializagcdo das criancas,
para os adultos a formacgédo ndo € mais do que um meio de enriquecimento de saberes e
de desenvolvimento de aptidGes, que lhes permite melhorar ou reorientar a sua esfera de
actuacdo. Assim, a formagdo continua de adultos € um conjunto de accbes educativas,
colectivas ou individuais, com o objectivo de melhorar as suas competéncias
profissionais (Frederico e Leitdo, 1999). Esta formacdo, quando realizada em contexto
de trabalho, permite-lhe reflectir e aprender com base nas ddvidas e problemas que
surgem com a pratica profissional (Mestrinho, 2004).

Durante os ensinos clinicos reflectiu-se sobre a pratica clinica da equipa de
enfermagem e da equipa multidisciplinar, identificando-se algumas situacbes que
necessitariam de uma abordagem formativa, com o intuito de despertar a atencao sobre

0 assunto, de forma a modificar comportamentos.

Através da observacdo da pratica da equipa multidisciplinar, detectou-se que,
por vezes, 0s assistentes operacionais da Urgéncia ndo conheciam nem desenvolviam
uma relacdo interpessoal com os doentes da forma mais adequada, utilizando uma
linguagem desadequada ao doente e ao momento. Para além disso, 0s mesmos
profissionais, em determinadas situacfes, desenvolviam a sua accdo sem articulagao

com a restante equipa multidisciplinar.

Apb6s contacto com o enfermeiro responsdvel da formacdo em servico,
percebeu-se que este problema tinha sido ja detectado, e estava agendado para formacao
em servico. Assim, em parceria com as colegas da EEMC assumiu-se o papel de
formadora em servico, com a realizacdo de duas sessdes de formagdo sobre
“Comunica¢ao, Cooperagdo e Trabalho de Equipa”, apresentadas nos dias 18 e 20 de
Maio de 2010 (Anexo VIII).

Com estas sessbes de formacdo pretendeu-se fomentar a reflexdo dos
assistentes operacionais sobre a sua interaccdo e comunicagdo com 0S utentes e

acompanhantes da urgéncia, e sobre a importancia da sua participacdo nas decisfes da
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equipa a que pertencem, como contributo para a coesdao da mesma e para uma sintonia

na prestacéo de cuidados por toda a equipa.

Durante a realizacdo do Ensino Clinico na Urgéncia do HSTV, a equipa
multidisciplinar encontrava-se num periodo de reflexdo e formacdo relativamente a

novos procedimentos e protocolos a implementar.

Face aos dados apresentados na Circular Normativa sobre a Criacdo e a
Implementacdo da Via Verde Sépsis®, a DGS determina, por recomendacdo do
Departamento de Qualidade na Salde, a criacdo da VVS, a nivel nacional, até final de
2010. Com vista a sua implementacao na Urgéncia do HSTV, foi realizada formacéo em

servico, durante o més de Maio de 2010, a todos os enfermeiros do servigo.

No sentido de aprofundar conhecimentos sobre o assunto, propds-se, aos
tutores, a realizacdo e respectiva apresentacdo de um poster nas V Jornadas
Urgéncia/Emergeéncia, que decorreram nos dias 18 e 19 de Junho em Viseu. Este poster

obteve a 32 classificacdo entre 0s posters expostos (Anexo 1X).

A VVS surge como um mecanismo organizacional que permite uma rapida
identificacdo e intervencdo precoce e adequada, tanto em termos de antibioterapia como
de suporte hemodindmico, com o objectivo de melhorar significativamente o

prognastico dos doentes com Sépsis Grave.

Em relacdo ao Ensino Clinico realizado na UCIP do mesmo hospital, procurou-
se também identificar situacdes potenciais de desenvolvimento pessoal e da equipa e,
quando possivel, desenvolver accbes formativas que permitissem promover a

identificacdo, reflexdo e modificacdo dessas situacdes.

Os profissionais de salide em geral, encorajam pouco as perguntas por parte
dos doentes, ndo escutam, nem se interessam por conhecer as preocupagfes e
expectativas dos doentes. Por outro lado, os doentes acabam por adoptar,
frequentemente, atitudes passivas e dependentes, concordantes com o modelo
biomédico, que valoriza excessivamente as técnicas de diagndstico e tratamento e

desvaloriza o sofrimento e a comunicagdo (Teixeira, 1996). Dada a natureza do

* A Circular Normativa “Criagdo e Implementagdo da VVS” informa que 22% dos internamentos em
UCIP ocorrem devido a Sépsis adquirida na comunidade, representando 38% da taxa de
mortalidade hospitalar. E de salientar que, em casos mais graves de Sépsis (choque séptico), esta
taxa chega a atingir 51%.

Paula Morais 47



INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

ambiente da UCIP, o mesmo se verificava, por vezes, neste servico, valorizando-se 0s
cuidados de manutencdo da vida e colocando em segundo plano a comunicagédo

interpessoal com o doente.

Na profissdo de enfermagem é cada vez mais necessario explorar a
comunicacdo porque representa um papel crucial no relacionamento enfermeiro/utente,
e essa relacdo é muito importante na qualidade dos cuidados prestados. A comunicagao
é fundamental para a eficicia dos cuidados de enfermagem por oferecer confianca ao
utente, estabelecer uma compreensdo mutua entre enfermeiro/utente e facilitar a sua
recuperacdo. O relacionamento enfermeiro/utente tem de se integrar num processo
terapéutico de interaccdo, de afinidade, de conhecimento muatuo e de aceitacdo, onde a

comunicagdo deve imperar.

Assim, considerou-se importante abordar o tema “Comunicagdo com o doente
ventilado”, com o intuito de refor¢ar o interesse e empenho da Enfermagem
Especializada em desenvolver um pensamento critico sobre a prépria ac¢do, no sentido
do aperfeicoamento profissional dos cuidados prestados pela equipa de Enfermagem da
UCIP.

Deste modo, foram realizadas 2 sessdes de formacdo intituladas “Comunicar
com o doente ventilado”, ocorridas nos dias 25 de Janeiro e 14 de Fevereiro de 2011,
com duragdo de 1 hora e 30 minutos cada. Este trabalho foi realizado em parceria com a
colega de EEMC. Para uma melhor compreensdo do desenvolvimento das sessbes pode
ser consultado o Plano de Sessdo que se encontra em anexo (Anexo X). Com a
realizacdo destas sessbes conseguiu-se reforcar a importancia da comunicacdo com estes
doentes, principalmente com o visionamento de um resumo, bastante apelativo, do filme

“O Escafandro e a Borboleta”.

Perante a azafama desta UCIP e a importancia dada aos cuidados fisicos
capazes de manter a vida humana, por vezes, esquece-se que 0 doente se encontra
vulneravel ndo s6 ao nivel fisico, mas também ao nivel psicolégico, social e espiritual.
Importa valorizar todas estas vertentes, incluindo a espiritual que pode constituir como
mecanismo de coping para os doentes conseguirem enfrentar a sua situacdo de
fragilidade. Entenda-se espiritualidade, ndo como religido, mas como a procura de

sentido para a propria vida e sofrimento, capaz de fortalecer a sua mente e corpo.
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A Espiritualidade tem vindo a ser valorizada na reabilitacdo fisica, psicoldgica
e espiritual e, consequentemente, na qualidade de vida dos doentes, tal como descrevem
Pestana, Estevens e Conboy (2007). Assim, o enfermeiro e toda a equipa de cuidados
deverdo facilitar a participacdo da pessoa em actividades religiosas ou, simplesmente, a
sua reflexdo pessoal espiritual. Ou melhor, o enfermeiro devera descobrir, ajudar a
expressar e “ter a ousadia de perguntar-lhes o que pode alimentar seu espirito e trazer-
lhes paz” (Hennezel e Leloup, 2004:19).

Considerou-se a realizacdo de uma conferéncia face a denegacdo da morte e a
omnipoténcia da técnica, a que algumas vezes se assiste na pratica diaria dos cuidados
de saude nesta UCIP. Deste modo, realizou-se no dia 23 de Fevereiro de 2011 a
Conferéncia “Terapia e Espiritualidade”, em parceria com uma colega da EEMC, com a

colaboracéo da UCIP e do DEP (Anexo XI).

Dada a gravidade dos doentes das UCIP’s, a Paragem Cardio-Respiratoria é
frequente e, habitualmente, ndo é um acontecimento stbito e inesperado. E antes o
resultado de uma faléncia progressiva, pelo que a prevencdo da PCR é a melhor

estratégia. Mas, nem sempre se consegue evitar.

Em muitas situacbes, o SBV nédo é suficiente para recuperar a circulacao
espontanea do doente, sendo necessario recorrer a medidas adicionais que optimizem a
funcéo cardio-respiratoria do doente. Em meio hospitalar, pode recorrer-se ao chamado
SAV como forma de diminuir a probabilidade de PCR irreversivel.

A adopgdo de medidas de suporte de vida, como sejam o SBV e o SAV,
requerem a uniformizacdo dos procedimentos, de forma a rentabilizar esforcos e evitar
erros. Assim, é fundamental que as accGes sejam praticadas do mesmo modo por todos
os profissionais, baseados nos mesmos fundamentos cientificos, rigor na execucdo da

técnica e a sua actualizagdo.

Como meio de uniformizar a actuacdo dos profissionais, encontrava-se fixado
na parede da UCIP, junto ao carro de reanimagdo, um poster alusivo ao SAV. No
entanto, detectou-se que se encontrava desactualizado, pelo que se prop6s um novo
poster de SAV, segundo as recomendagdes ERC, CPR, Guidelines de 2010 (Anexo
XII). Desta forma, promoveu-se a qualidade dos cuidados de enfermagem através do

contributo na actualizagdo de conhecimentos da equipa da UCIP.
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Sem descurar as oportunidades para melhorar o desenvolvimento profissional
individual, participou-se, como formanda, nas accGes de formagdo em servico
desenvolvidas no hospital e que, de alguma forma, convergiam com preocupacdes ou

duvidas pessoais. Assim, participou-se nas seguintes sessdes:

* “Cuidados de Enfermagem a doentes com Hemorragia Digestiva”, realizada

no dia 23 de Junho de 2010, no SU;

+ “Esclarecimento de duvidas sobre o preenchimento da folha de registo em
enfermagem e Abordagem ao Método de Avaliacdo da Confusdo a implementar na
UCIP”, que decorreu no dia 25 de Janeiro de 2011, com duragdo de 1 hora e 30

minutos;

+ “Nutri¢do Entérica/Parentérica na UCIP”, no dia 25 de Janeiro de 2011, com
duracéo de 3 horas;

*+ “Higienizagdo das maos”, a 14 de Fevereiro de 2011, com duracdo de 1

hora, realizada pela CCI na UCIP.

A participacdo pessoal na formagdo em servigo desenvolveu-se ao longo das
diversas fases da sua implementacdo, desde a deteccdo das necessidades até a
implementagcdo da acgdo formativa, geralmente, com grande envolvimento dos
formandos. Num t&o curto periodo de tempo de realizacdo dos Ensinos Clinicos ndo se
conseguiu avaliar se a formacdo elucidou os profissionais de modo a modificar
comportamentos de pratica de cuidados. Acredita-se, porém, que se conseguiu
comunicar as principais conclusbes de forma clara, quer a enfermeiros, quer a
assistentes operacionais, com o objectivo principal de despertar a atencédo e reflexdo de

todos os envolvidos.
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4.CONCLUSAO

As competéncias de enfermagem tém despertado o interesse de varios autores
como Colliére (1999), Hesbeen (2000), Benner (2001) e Watson (2002). Estes tém se
ocupado no desenvolvimento do estudo da problematica das competéncias profissionais
e na construcdo de perfil do enfermeiro que tera por base fundamental as competéncias

de natureza técnica e cientifica.

Sendo a enfermagem uma profissdo que estabelece pontes de relagdo com o
utente e/ou cuidadores também desenvolve competéncias de relacdo de ajuda, empatia e

comunicagao, essenciais na eficacia e eficiéncia dos cuidados prestados.

Assim, os profissionais em geral e os enfermeiros em particular, definem o seu
perfil de competéncias técnico/cientificas e ético/relacionais no decurso da sua
experiéncia profissional em contexto de trabalho.

E neste relatorio, objecto de descrigdo, anélise e reflexdo das actividades que se
reflecte a accdo profissional desenvolvida e a aprendizagem conseguida ao longo do
Pratica Clinica. A sua redaccdo foi orientada pelos objectivos definidos no Projecto de
Estagio, construidos com o intuito de alcancar as competéncias de um enfermeiro
especialista nos cuidados ao doente critico. Perante a interligacdo de todos os objectivos
definidos e a transversalidade das actividades realizadas, tornou-se dificil
compartimentar a descricdo da aprendizagem por areas especificas, mas pensamos ter
conseguido transmitir 0s principais aspectos a reter neste percurso de construcdo de

competéncias.

A realizacdo deste curso de EEMC nasce da necessidade de procura e
aprofundamento de conhecimentos em relagdo aos cuidados ao doente critico, face as
lacunas pessoais que se foram detectando na préatica profissional exercida no BOC do
HSTV e pela necessidade de conhecer outras realidades complementares deste servigo
(como é o caso do SUG e da UCIP), para melhor compreender o enquadramento dos
cuidados prestados no BOC. Para além de influir directamente numa melhoria do
desempenho profissional, contribui também para uma maior satisfacdo profissional e

autonomia da classe profissional.

Ao longo desta EEMC, e de forma especial no Ensino Clinico, procurou-se

fomentar uma aprendizagem auto-dirigida, através da tomada de iniciativa no
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desenvolvimento e participacdo nas diversas actividades formais ou informais, e de um
esforco pessoal de reflexdo sobre a pratica de cuidados. Deste modo, assumiu-se um
papel activo no percurso de construgdo de competéncias, iniciado com esta EEMC e
aperfeicoado futuramente com a pratica de cuidados e outras acc¢bes formativas ou

investigacOes a realizar.

Os servicos onde se realizou o Ensino Clinico demonstraram ser 6ptimos locais
de aprendizagem, pela diversidade de situacdes que apresentam e pela consequente
necessidade de mobilizacdo de uma pandplia de conhecimentos tedrico-praticos,
relacionais e ético-deontoldgicos, para a prestacdo de cuidados de Enfermagem de

qualidade.

Denota-se que os cuidados prestados em ambos 0s servi¢os sdo humanizados,
fruto de um grande esforco da equipa de enfermagem na luta diaria contra a escassez de
recursos humanos. Ainda assim, a falta de espaco das instalaces (no SUG), associada a
essa escassez de recursos humanos, dificulta a vigilancia e a manutencéo da intimidade
dos utentes que la permanecem a espera de ser observados e cuidados pela equipa

multidisciplinar.

O trabalho e esforco dos enfermeiros nem sempre é reconhecido pelos doentes
e pelos outros profissionais. Cabe, entdo, a cada enfermeiro reconhecer a sua profissdo
como uma mais-valia para a sociedade, para que outros também a reconhecam como
area autonoma dos cuidados de salde. Para que tal aconteca é necessario que se
detectem as dificuldades e potencialidades da accdo de enfermagem atraves de uma
reflexdo critica na e sobre a préatica, individual e colectiva, de cuidados, para
implementar mecanismos de promocédo da competéncia dos enfermeiros. Sé através do
desenvolvimento de competéncias sélidas e da valorizacdo das intervencfes autbnomas
por parte dos enfermeiros se caminha para um reconhecimento social da Enfermagem

como profissdo independente.

Agora terminado o Ensino Clinico, tem-se a no¢do de que tudo o que se
adquiriu nos torna numa enfermeira diferente, dotada de novos conhecimentos e
vivéncias que consideramos pertinentes para a constru¢cdo de uma enfermagem mais
diferenciada, especializada mas igualmente consciente e humanizada. Tem-se agora
uma visdo mais ampla e completa sobre a necessidade da continuidade de cuidados néo

s6 na equipa de um servico, mas entre toda a instituicdo hospitalar. E importante que,
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enquanto enfermeira a exercer fungdes no BOC, haja uma preocupacgédo de articulagéo
com o SUG e a UCIP, suas principais portas de entrada e de saida, para rentabilizar
recursos materiais, humanos e financeiros, e para que, acima de tudo, o doente sinta que
esta a ser cuidado de forma global e holistica por todos os profissionais envolvidos no

seu processo de recuperacao.

Ao longo deste percurso de aprendizagem e construcdo de saberes procurou-se
encontrar um sentido e um fundamento para os cuidados prestados e actividades
planeadas, com vista a exceléncia dos cuidados ao doente critico e sua familia,
aprofundando saberes praticados no BOC e desenvolvendo outras capacidades

complementares.

O estabelecimento de uma relagdo terapéutica com o doente e sua familia
constituiu, certamente, um dos maiores desafios mas também um dos momentos de
grande envolvimento e crescimento pessoal, base da &rea de competéncia de
enfermagem, pouco desenvolvida no BOC. Em relagéo aos cuidados de vigilancia e de
manutencdo da vida do doente critico, muitos ja eram conhecidos e dominados por nés,
facilitando a integracdo em cada servico. No entanto, pontualmente, surgia a
oportunidade de desenvolver capacidades em novas técnicas, como é o caso da
hemofiltracao.

Acreditamos ainda que a nossa presenca contribuiu para a melhoria dos
cuidados no SUG e na UCIP, no que diz respeito a partilha de experiéncias pessoais e a
pequenos contributos que facilitam a pratica de cuidados, como é o caso da
reorganizacdo da terapéutica na sala de Emergéncia do SUG ou a actualizacdo do poster
de SAV da UCIP. Para além destes, desenvolveram-se algumas obras a serem
implementadas, se houver condigdes organizacionais, como o “Guia do acompanhante”
da Urgéncia ou a realizacdo de um Website da UCIP, entregue em suporte informatico

para, ap6s aprovacdo da Administracdo do HSTV, fazer parte do site deste hospital.

Atraves da formacdo e da investigacdo, os enfermeiros melhoram a sua praxis
clinica, cuidando com qualidade, numa pratica de constante inovacdo, de modo a

dominarem o presente e encontrarem 0s caminhos do futuro.

Para nos, estes sdo eixos prioritarios no aperfeicoamento profissional, tendo-se

a perspectiva de abracar novas areas de formacdo e aprofundar ainda mais o

Paula Morais >4



INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

conhecimento nos cuidados ao doente critico. Ao nivel da investigacdo, gostariamos de
desenvolver estudos que permitissem verificar a vantagem da continuidade de cuidados
entre 0 BOC, o SUG e a UCIP, servicos transversais nos cuidados ao doente critico.
Neste ambito, pensamos que seria importante o intercdmbio, ainda que pontual, dos
enfermeiros dos servi¢cos mencionados, para que detectassem fragilidades passiveis de

ser melhoradas, com o objectivo maximo da garantia de continuidade de cuidados.

Desejamos, futuramente, ter um papel mais activo na gestdo dos cuidados no
BOC, nomeadamente na seleccdo e utilizacdo de recursos materiais de forma a

rentabilizar os custos.

Como meio de partilha de conhecimento, é ainda nosso objectivo publicar
alguns dos artigos redigidos, com o intuito de despertar a reflexao dos seus leitores, para

melhorar a qualidade dos cuidados de Enfermagem.

O Ensino Clinico foi um momento de grande aprendizagem pessoal e
profissional, alcangcando-se 0s objectivos inicialmente propostos, mas tendo-se a no¢ao
de que esta EEMC foi apenas o inicio de uma longa caminhada na construcdo de
competéncias solidas na area dos cuidados ao doente critico.
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PLANTA FISICA DA UCIP



Legenda:

————————

[] - Entrada principal
=) - Acesso ao Bloco Operatoério

1. Vestiario dos homens
4. Sala de fardas

7. Secretariado

10. We

13. Arrecadacdo

16. Arrecadagdo

19. Asla de soros

22. Gabinete enf. Chefe
25. Arrecadagdo

28. Sala de estar

31. Adufa quarto 6

34. Quarto 5

2. Vesti4rio das senhoras

5. Wc das Visitas
8. Quarto médico
11. Sala de fumo

14. Copa

17. Arrecadagdo

20. Gabinete director

23. Sala de sujos

26. Adufa de entrada

29. Wc sala aberta

32. Quarto 6 A
35. Sala Aberta

Area de tratamento dos doentes

3. Lixo e roupa suja
6. Sala de visitas
9. We quarto médico
12. Sala de reunides
15. Material de limpeza
18.Desinfecgio de camas
21. Gabinete médico
24. Sala de limpos
27. Carros de higiene
30. Camas 7¢ 8
33. Adufa quarto 5

36. Central monitorizagao
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CHECKLIST DE MATERIAL DA SALA DE EMERGENCIA



HOSPITAL S. TEOTONIO VISEU, EPE

CARRO DE APOIO A VIA AEREA

Cesto Superior Q. |

Cabo de Ianngoscbpm
Lamina n° 4

Rep.

e

[
o |
Laminan®3 \

Laminan®2

TET 7,75,8,85
Sennga 20cc

1
1
1
Nastro EE
[ 1
1
v

Pinga de Maguill |
| Tubo de Guedell 2, 3,4

Adrenalma +Alropina + Senn

ML

Condutor
2°Cesto

Mascara de Venluri
Mascara de alla concenlraqao

Mascara intermédia

SERVIGO DE URGENCIA GERAL
M.--{;M- -
(CARRO DE TRAUMA
|

Cesto Superior I 2. ’ e
Fios de sulura seda 210 2 |
Fios de sulura nylon 310 | 2
Fios de sulura vycril 2 | 2
Slenslrlp | 2
Spongostam a ) N 4
Tamponamenlo Nasal |2
Tamponamenlo Owido 2
Gase gorda 10x10 ) 1ex
Gase gorda 10x40 . o |
Adesivo a 1rolo
FTasEoTo&opovidona esp?m [ 1
Frasco lodopovidona dérmico 1
Frasco Hipoclorito de Sédio o 1
Frasco Agua Oxigenada 1
Emb. Sicazine 1
Frasco Lidocaina 2% 1
Caixa de Laminas Bisturi 22 fox
Caixa de Laminas Bisturi 15 [ ox
Gilelles | 7 I
Ea@ de Maq. Tricotomia | 2

2°Ceslo
Luvas Cin]rgicas 7 5

|
|
\
|
Méscara com copo nebulizador |

Sondas de aspiragao: 14/Yankauer

Nariz arhﬁmal |
39 Cesto !”
Sonda nasogaslrica 16 e 18 ‘
SGd dup!a via18e20

Seringa de 100cc

4. Cesto ' ]

1

- 1

Saco de drenagem 7 1
1

Resguardos |

3
Compressas médias e grandes ) | 6
Pensos absorventes | 3

\
1.2 Prateleira i |

1.° ARMARIO DE REPOSIGAO 4

Rep.

Condutores 2

Tubos de Guedeln.°2,3,4 ' 4 cda

TOTn 6:657,75:8:85995 | 2cda |

Sondas de Blacl(LkJre

Canulas Traqueostomian.*6,8 | 2c¢da

Kit Pericardiocenlese

2
Kit Cricotomia 1
1
1

Kit Traqueoslomla
22 Pratelelra

=
\

Luvas Clrurglcas 7 2

Luvas erurglcas 65 [2 |
Compressas Pequenas - 5
Compressas Médias 5 [
Compressas Grandes - 5

3. Cesto ' |
Ligaduras Elasticas 10 s

Ligaduras Elslicas 15 | s

Ligaduras Algoddo 10 s

Ligaduras Algodao 15 | s

Ligaduras Pano 10 s |
LTg;iJ;s Pano15 s

CARRO DE APOIO A cmcumcéo

Cesto Superior Gk j -
Biobox 1

Kils daurigéo venosa 3 1
Cateter PVn.16e 18 . 3
Compressas qb

Adesivos - qb

Frasco desinfectante 1
Prolongadmes 6

Tomeiras | 6

Sistemas de soros B ?, |
Sistemas de bomba |n(u§oras TT
Seringas infusoras 6

Sislemas hoﬁynéi B E '

Glicose 5% 100ml 2

NaCl 100m! 2
NaCl500ml 2

NaCl 1000m 2

Laclatos de Ringer o 2
Venofundim 500ml 1
Gelofusine 500ml 1

PES 500m! 1
PEGS00mI | 1
| SG Isotbnico 5% 500ml 1 T
SG 10% 500m! R
Bicarbonalo de Sodio 8,4% 1
Bicarbonato de Sédio 1,4% 1

| Aqulhas de Imolantofix

Mascaras de O,simples 4
Mascaras de O, Venluri 4
Mascaras de O,MAC 4
Mascaras de O,nebulizagado | 4
Tubos de cristal | 4
Tubos loracicosn®36 | 4
Tubos lorécicos n. 32 | 4
Tubos loracicosn®30 | 4
Tubos loracicos n.° 26 | 4
Tubos lordcicos n.°24 2
Frascos de drenagem loracica 2
Tubuladura drenagem loracica 8 1
3.2 Prateleira |
Kit de pungao venosa B
Kitde colheita i 20
Kit de colheila o Bullerﬂy - 2
Adzptador de colheila |2
Adaptador simples de colheita |20
Tomeiras , [
Tampas o 16
Perfuradores 16
Kit Gasometia | 20 |
Cateler central 3 vias | 2
Catelerdeinfusiorapida | 2

2

Data_ [/

Enfermeiro

CHECK LIST DA SALA DE EMERGENCIA

2° ARMARIO DE REPOSIGAO
1.2 Prateleira ! ad { Rep.
Gelofusine 500 ml ' | s |
Lactalo de Ringer L0 |
Soro Fisiolégico 1000 ml | 10 |
Soro Fisiologico 500ml o |
Soro Fisiologico 100ml | 10 |
Dexlrose 10% 500 ml 6
Manitol 250 ml | s
Glicose 5% 1000 ml 6
Glicose 5% 500 ml 0
Glicose 5% 100 ml 10

2. Prateleira |

lonosteril Simples 1000m! 6

lonosleril Simples 500ml o 6|
lonosleril ¢/ Glicose 1000m | 6 |
lonosteril ¢/ Glicose 500ml a 6 |

Agua bidestilada 1000m

Dextrose em S.F. 500ml

6
6
Glicose 10% 1000m| 6
NaCl 45% 500ml 6

Bicarbonato de Sédio 1 4% 6
Bicarbonalo de Sedio 8,4% e |
Tetraspan 500m! - 6

33 Prateleira 7' 7 1—‘ i jegd

Luvasn 6,65 7,75885 10cda |

Sondas rectais n.° 20,25 | 2cda |

Aspirador de colheila de secregdes 2 |

4.2 Prateleira i |

Seringas infusoras 16
Prolongadores 25mm 16
Prolongadores 150mm | 16
Sistemas de seringa infusora ;16
Sistemadesoros | 16

Sistema de sangue 4 |
Sistema Holline | 2

5." Prateleira [ s U

Sondas NSG dupla via n.® 16 18 20 4 cda

Sondas NSG de via inican. 14,16,18 | 4 cda.

Senngaslavageni o 8

Sondas Vesicais n 14,16,1820 4 cda

Clamps de Sonda NSG |8

YA e e 3
Equipamentos I 0.1 Rep,
Aquecedor de fluidos |1

Ambo Ty

Bala de O, Portatil ?

Infusora o 4

Kit de Cncohroloﬁa ) 1

Maquina de cortar cabelo
Maquina de Glicémias

Monitor Desf. Life-pack

Reclosigméidoscopio
Seringa infusora

Venlilador Siem

w _.iu‘_. G R PN

Oxilog.A -

A
N Mec.




POSTER “10 REGRAS DE OURO”



-n{ﬁ:o DA REPUBLICA - Lei n'33/2009 - Direlto de acompanhamento dos utentes dox servigos de urgéncia do Servico Nacional de Saude
- /1d:

M-Mm Hospital de Sdo Teoténio, EPE

Servico de Urgéncia Geral

SR(A) FAMILIAR/AMIGO(A)

Sabia que...
.Vocé pode acompanhar o doente na urgéncia?

Mas, para isso teria que cumprir as 10 regras de ouro!

1. O acompanhante é nma pessoa indicada pelo ntente

+ O utente tem direito a um acompanhante. Quando o utente nio puder expressar a sua vontade, o
servico de urgéncia deve promover o seu acompanhamento por algum familiar/amigo.

2. Respeite as indicacoes dos profissionais de sande

o =2

* Se violar as i
utente.

is de satde pode ser impedido de permanecer junto do

*Asuap pode as i i ias a realizagio de determinadas
intervengdes (exames, tratamentos, ...).

4. Apenas pode obter informacao sobre o utente que acompanha

« Pode obter informagao desde que o utente o permita e que nio esteja reservada a segredo clinico.
Nio pode obter informacio de outros utentes.

5. Nao circule livremente pela urgencia

« A urgéncia tem zonas de acesso restrito e reservadas aos profissionais de saude.

6. Nao dé comida/bebida ao utente sem autorizacao prévia

se justificar, 0s pre de sndde dario comidn/bebida no utente.

-0 uhante pode estar em jejum para a reuhzuqﬁu de d inadas inte: 5 cirurgia
=) Q

7. Soliciie autorizacao ao enfermeiro para mobilizar o utente

- O utente poderi ter

indi para rep e/ou i de mais do que uma pessoa para se
movimentar.

8. Contribua para a manutencao de um ambiente calmo

a

* Desli o seu tel 1 ou mantenh em
« Fale apenas o indispensavel e o mais baixo possivel.

ou l‘nmlhures medicagio habitual ou alteracdes que
mnshtuem factores importantes no tratamento do utente.

Torne a sua presenca valiosa.

Kealizado por- Moraix, Puula
AlupaidaCures de Mestrado am Ealermagenycom Fapasalizasto e
-t

lem linha] 14 de Julho de 2009 (Consulhdnl ubs'zom) Disponivel em «htt] TP
“MINT! 10 DA SAUDE — a 30 dos cuidados urgentes e emergentes. (m linha) [consultado s
11/06/2010] D a. i 4 ; pafe Viseu

Onentadora: Mestre Teresa Borges




DESDOBRAVEL “GUIA DO ACOMPANHANTE”
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Anexo V|

ARTIGO “A CRIANCA NO SERVICO DE URGENCIA DE ADULTOS”



A CRIANCA NO SERVICO DE

URGENCIA DE ADULTOS

Investigagdes feitas por psicologos e pediatras nos anos 50 demonstraram que
os cuidados recebidos por criangas hospitalizadas eram prejudiciais para o seu bem-
estar psicologico e emocional. A sua quase completa separagdo das familias,
procedimento comum na altura, bem como o atendimento na urgéncia e
hospitaliza¢do de crian¢as em unidades de saude para adultos, tinha como resultado
perturba¢des emocionais de diversos graus que podiam ter um efeito de longa
duragdo (EACH, 2009).

A partir dai, iniciaram-se grandes mudang¢as que levaram a um maior envolvimento
das familias nos cuidados das criangas doentes, mudan¢as que gradualmente
ganharam o apoio do pessoal dos cuidados de satde (EACH,2009).

No Reino Unido, em 1961, comegaram a formar-se associagdes voluntérias para o
bem-estar da crianga. Estas associagdes foram criadas em vérios paises europeus
com a finalidade de aconselhar e apoiar pais e todos aqueles que cuidam da crianga, e
também para informar e cooperar com médicos, enfermeiros e outros profissionais
de saude (EACH, 2009).

Em 1988, doze destas associagdes reuniram-se em Leiden, na Holanda, para a sua
1* Conferéncia Europeia. Nesta conferéncia, delineou-se a Carta de Leiden que
descreve, em dez pontos, os direitos da crianca hospitalizada (designada por Carta
da EACH - European Association for Children in Hospital; em Portugal, Carta da
Crianga Hospitalizada), que tem por base a Convencéio dos Direitos das Criangas da
Nagdes Unidas. Em 1993, a EACH tornou-se a organizagdo que agrupa as
associagdes ndo-governamentais sem fins lucrativos envolvidas no bem-estar da
crianga hospitalizada e cujo objectivo ¢ a implementacdo da Carta da EACH
(EACH, 2009).

A implementagio da referida carta provocou uma gradual reorganizacio dos servigos
de satide, nomeadamente dos que ddo resposta a utentes em idade pediatrica, no
sentido de se criarem unidades de saltde destinadas exclusivamente para o
atendimento e hospitalizacdo de criangas, sendo esta uma das principais
preocupagdes da carta, ou seja, as criangas sfo ainda admitidas ou atendidas em
servigos de satide de adultos.

O artigo 6° da Carta da Crianca Hospitalizada (1988) espelha essa preocupagdo ao

referir que "As criancas ndo devem ser admitidas em servicos de adultos. Devem
¢
1



ficar reunidas por grupos etdrios para beneficiarem de jogos, recreios e actividades
educativas adaptadas a idade, com toda a seguranca. As pessoas que as visitam
devem ser aceites sem limite de idade". Numa explicacdo a este artigo as Anotagdes
a Carta da Crianca Hospitalizada (2009) acrescentam, "Os cuidados de criangas
e adultos na mesma enfermaria ndo sdo aceitdveis, e consequentemente: as
criangas ndo devem ser admitidas ou tratadas nas enfermarias de adultos; os
adultos ndo devem ser admitidos ou tratados nas enfermarias de criangas; devem
existir dreas separadas para cuidar de criangas e adultos, tais como a recepg¢do,
urgéncia, cirurgia, ambulatério e hospital de dia, assim como salas de observagdo
e tratamento".
Margarida Pinto do Carmo, Enfermeira especialista em Satide Infantil e Pediatrica do
Hospital Garcia de Orta, refere no seu artigo Criangas e Adultos - Carta da Crianga
Hospitalizada, publicado no Boletim 51, Janeiro/Margo de 1999, do Instituto de
Apoio a Crianga, que "O 6° direito diz-nos que as crian¢as ndo devem ser admitidas
em servicos de adultos. Estes, perante o indiscutivel impacto que um
internamento no hospital provoca em qualquer crianga, seja qual for a sua idade,
estdo longe de conseguir assegurar assisténcia em ambiente pediatrico como elas tém
direito, o que se traduz por desvantagens universalmente reconhecidas. Trabalhar
com criangas e jovens implica formag¢do pediatrica, motiva¢do pessoal e o
desenvolvimento de um treino pedidtrico que implica uma preparagdo especifica
longa, que se adquire através dos anos, todos os dias. Um servico de adultos ndo
concentra estes requisitos, nem a utilizagdo de actividades lidicas e educativas,
redutoras de stress, e de que a crianga e o jovem tanto necessitam durante o
internamento".
O estudo "Acolhimento e estadia da crianga e jovem no hospital", realizado
em 2007 pelo Sector da
Humanizagio do Instituto de Apoio & Crianga com o apoio da Fundagdo
GlaxoSmithKline, d4 conta de que num universo de 106 hospitais existentes em
Portugal, 4 data, existem 28,1% (18) dos hospitais com Pediatria que refere néo ter
urgéncia peditrica auténoma, levando a que um elevado numero de criangas seja
atendido no servigo de urgéncia em conjunto com os adultos, o que vai contra o que
é recomendado (Artigo 6° da Carta da Crianga Hospitalizada).
Esta reflexfo surge neste contexto, por ter constatado, durante o estdgio no Servigo de
Urgéncia Geral, inserido no Curso de Pés-Licenciatura de Especializagdo em

Enfermagem Médico-Cirurgica,que apesar de no Hospital



Sdo Teotdnio de Viseu existir uma Urgéncia Pediatrica autonoma com as condi¢des
acima descritas e preconizadas, criangas que necessitam de ser atendidas por algumas
especialidades médico-cirirgicas, frequentemente Ortopedia e mais raramente
Cirurgia, sdo atendidas no Servigo de Urgéncia Geral, destinado a adultos.

Atendendo aos factos acima descritos e sendo este um aspecto previsto no
Regulamento Interno do Servigo de Urgéncia Geral, que refere que salvo raras
excepgbes nenhuma crianga devera ser observada neste servigo, € uma vez que o
servigo de Urgéncia Pediatrica estd munido de meios e infra-estruturas para que os
médicos especialistas das especialidades acima descritas possam desenvolver o seu
trabalho e prestar assisténcia as criangas que delas necessitam com a melhor qualidade,
este comportamento devera modificar-se.

De real¢ar que ndo foram referidas especialidades como Otorrinolaringologia e
Oftalmologia, uma vez que os

médicos destas especialidades que necessitam de observar uma crianga, precisam
de equipamentos que sfo fixos e que se encontram no Servigo de Urgéncia Geral e
como tal ndo podem ser transportados até ao servigo de Urgéncia Pediatrica, que ndo
dispde dos mesmos, sendo neste caso obrigatdria a deslocagdo da crianga a um servigo
destinado para prestar cuidados de satide a adultos.

Espero com esta reflexdo alertar para o problema e confribuir para a mudanga de
atitude, € consequentemente de comportamento, uma vez que se sabe que um
ambiente agradével que traduz confianga e prazer, tranquiliza a crianga, favorecendo a
sua adesdo a prestagdo de cuidados quer quando frequenta um servigo para a vigilancia
de saude (factor importante no processo de promogdo da saude), quer quando esta
doente. Um bom ambiente facilita o tratamento e também a cura. Na verdade, hoje em
dia, ninguém pde em causa a importincia dos factores emocionais na evolugdo do

processo de uma doenga.
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Anexo VI

ARTIGO “CUIDAR EM CUIDADOS INTENSIVOS”



Cuidar em Cuidados Intensivos

As Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) surgiram da necessidade de
aperfeigoamento técnico, profissional e humano para satisfazer as necessidades do
doente critico, € sdo consideradas como um dos ambientes mais agressivos e tensos do
hospital.

Estas unidades sdo caracterizadas pela vigildncia intensiva dos doentes criticos, de
modo a detectar precocemente alteragdes fisiologicas que, quando corrigidas, previnem
uma espiral de acontecimentos que pode culminar na morte do doente. Para poder
antecipar o desenvolvimento de situagdes irreversiveis, actualmente as UCI possuem
uma grande concentragdo de meios tecnoldgicos, de diagndstico e terapéuticos,

operados por uma equipa multidisciplinar, altamente especializada.

A introdugfio da tecnologia na UCI mudou alguns aspectos da interac¢do do
enfermeiro com o doente. Se por um lado, a tecnologia permite colher constantemente
informacdio fidedigna, com consequente aumento da qualidade e seguranca da
vigilancia, por outro lado, afasta os profissionais de saude do doente, uma vez que os
monitores satisfazem as necessidades de informag3o necessaria ao planeamento de
cuidados, substituindo a observaco directa e a interac¢do com o doente, até porque “o
acesso a sua cabeceira é dificultado por uma selva densa e impenetravel do hardware
de electromedicina” (Ponce, 2002:141).

A UCI, apesar de oferecer cuidados especializados, com observagdo constante e
equipamento tecnoldgico avangado e de alta precisfio, ndo deixa de ser uma fonte
geradora de stress e angustia para as pessoas que a vivenciam. Todo o aparato
tecnolégico e os multiplos procedimentos realizados exacerbam o grau de stress dos
doentes que se encontram isolados e privados do seu meio natural (Almeida e Ribeiro,
2008). Para além disso, os doentes sentem-se despersonalizados face a sua dependéncia
total (ou quase total) de maquinas e de outras pessoas, para que as suas necessidades
mais bésicas sejam satisfeitas, e pela incapacidade em comunicar (Roxo, 2008). A sua
privacidade €, assim, constantemente invadida para poder manter as suas fungSes vitais.
Em consequéncia desta invasfo e do excesso de estimulos auditivos e visuais de uma

UCI, o doente nfio consegue descansar nem ter a percepgdo do ciclo dia/noite.



Nesta situagfo, conectado a uma parafernalia de tecnologia que vigia ou mantém a
funcdo dos seus Orgdos vitais, o doente perde o direito de auto-determinar o tipo de
assisténcia que vai receber e poder optar entre as varias alternativas de tratamentos e
procedimentos propostos. O doente perde, assim, o seu direito de autonomia em relagio
a0 seu corpo.

Apesar de ser aceite por quase todos os profissionais, o principio da autonomia
muito raramente é exercido pelo doente na UCI. Pois, de um modo geral, o acto médico
¢ exercido sob o principio ético da beneficéncia em que o médico opta pelo tratamento
que acha mais adequado, sem consultar o doente consciente, ou porque este ndo tem
capacidade de deciséo.

Mas, ndo € s6 o doente que sente angustia numa UCI. A sua familia também sofre
com o seu internamento, temendo pelo futuro do seu ente querido, porque encontrando-
se numa UCI, significa que a sua vida estd em risco. Para além disso, o
desconhecimento do ambiente de uma UCI e das suas caracteristicas fisicas e
funcionais, provoca-lhes maior ansiedade, tendo necessidade de informagdo e
acompanhamento da situagdo do doente..

Geralmente, os hordrios de visita sdo rigidos, com um ntimero restrito de visitantes
por doente e com um tempo de visita muito curto, dificultando o acesso da familia ao
doente e aos profissionais de satde capazes de lhes fornecer alguma informagéo e lhes
esclarecer algumas diividas. Assim, importa reflectir sobre uma questdo: quantas vezes
os profissionais de saide orientam as visitas na azafama destas unidades e lhes explicam
o que podem ou ndo fazer? Nio basta permitir a sua entrada na unidade. E necessario
orienta-la para reduzir o impacto do ambiente de uma UCI e do estado de saude do seu
familiar.

A familia é, muitas vezes, evitada pelos profissionais de saude pela sua dificuldade
em aceitar e em comunicar o agravamento inevitavel do estado de satide do doente. No
entanto, a familia apenas precisa de sentir que ¢ apoiada, pois “para que as familias
cumpram o seu papel de suporte ao paciente, também elas precisam de suporte para as
suas necessidades fisicas e emocionais” (Fontes e Ferreira, 2009:36).

No entanto, a UCI contém factores de stress nfio so para os doentes e sua familia,
mas também para os proprios profissionais. A constante exigéncia de conhecimentos
técnico-cientificos, bem como a necessidade de rapidez de actuagdo perante as
especificidades dos doentes criticos, fazem destas unidades verdadeiros campos de

batalha contra a morte. E, reside precisamente aqui uma das maiores dificuldades dos



profissionais, treinados maioritariamente para salvar vidas a todo o custo. A morte,
muito frequente nestas unidades, ¢ encarada como consequéncia de um erro ou uma

forma de negligéncia perante a seguranga obtida com a tecnologia (Ponce, 2002).

Neste contexto, € importante reflectir em relagdo ao cuidar nestas unidades: até que
ponto se cuida do doente com dignidade, investindo essencialmente num poder
tecnologico? A maioria dos profissionais da UCI apresenta preocupagdes centradas no
tratamento da causa disfuncional, numa assisténcia ao doente com qualidade
tecnologica, em detrimento da valorizagdo de sentimentos (ansiedade, angustia) e
medos, quer do doente, quer da familia.

O cuidar em enfermagem nfo pode prescindir do aspecto humanistico e relacional.
No entanto, na UCI onde a tecnologia e o tecnicismo predominam, estes aspectos, por
vezes, sdo desconsiderados ou pouco valorizados. Aqui, o cuidar ainda é orientado pelo
modelo biomédico cuja atenc¢do estd voltada principalmente para o 6rgdo doente, para a
patologia e para os procedimentos técnicos (Corte-Real, 2007).

A rotina diaria e complexa que envolve o ambiente da UCI faz com que os
profissionais de saide, por vezes, se esquegam de tocar, conversar € ouvir o doente que
estd ao seu cuidado. Mas, como refere Hesbeen (2006:28), o Cuidar implica o
envolvimento pessoal de quem cuida e “que se mostre interesse pelo outro”, pela sua
singularidade e necessidades. E, o mesmo autor chama ainda a atencfio para as
“pequenas coisas” (Hesbeen 2000, 2001) do Cuidar, tdo simples, mas que
proporcionam uma grande atengo, revelam a preocupagio do enfermeiro para com o
outro e ddo sentido a vida do doente. “Pequenas coisas” como um olhar carinhoso, um
ouvir atento, um tom de voz amavel e uma presenca disponivel fardo certamente a
diferenga para o doente e para a sua familia.

A humanizagio dos cuidados numa UCI deve envolver ndo sé o doente, mas
também todos aqueles que estdo envolvidos no processo saude/doenca — familia e
equipa multidisciplinar, onde deverdo reinar “a assertividade, a autenticidade, a

aceitag¢do incondicional e a escuta activa” (Fontes e Ferreira, 2009).
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a
Trabalho em equipa area da saude

£

< Minimizar ou abolir falhas de comunicagédo entre

profissionais de saude;

% Reduzir a duplicagdo de servicos ou tarefas;

% Aumentar a importancia atribuida ao utente durante o

processo de intervencéo.
Gardebring (1996)

Trabalho em equipa area da saude

% Estruturar os servigos;
% Criar intervencoes inovadoras;

Pinho (2008)
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= VIA VERDE SEPSIS

Enfermeiros Especialistas: Amaral, Ana; Antunes, Anabela; Pina, Fernando - Servigo de Urgéncia Geral do Hospital S. Teoténio de Viseu
Aluna do Mestrado em Enfermagem ¢/ Especializagao em Enfermagem Médico-CirGrgica: Morais, Paula Orientadora Mestre Teresa Borges
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22% DE INTERNAMENTOS EM UCI — SEPSIS ADQUIRIDA EM COMUNIDADE
3 VEZES SUPERIOR A CASOS DA AVC, INTERNADOS EM 2007
A INCIDENCIA DA SEPSIS AUMENTA 1,5% AO ANO
CHOQUE SEPTICO ATINGE 51% DE MORTALIDADE

Fente: Circuler Normative N.* 01/DQS/DOCO de 04/01/20W

RECONHECER A NECESSIDADE DE MUDANCA

Que podemos fazer
para tornar o nosso
sistema seguro?

DGS

Departamento Qualidade da Sadde

v

Criagdo e Implementag¢do da Via Verde Sépsis
(Circular Normativa N.° 01/DQS/DQCO de 06/01/2010)

PLANO DE MUDANCA

1. CENTROS PARTICIPANTES
2. ORIENTAGAO CLINICA
3. ORIENTACAO ORGANIZACIONAL
- TRIAGEM DE DOENTES:
Passo 1: Identificagdo de caso suspeito sépsis
Passo 2: Confirmogao médica de caso suspeito
Passo 3: Algoritmo ferapéutico
4. FORMAGCAO
5. MATERIAL
6. CRONOGRAMA DE IMPLEMENTAGAO

ALGORITMO TERAPEUTICO

MOTIVAR, PREPARAR DUCAF .o UIPA PROFISSIONAL:
A vida do doente com 1sabilidade de todos
). e\ \[ e '
(1o o I |-

TAS ety

| comrmarts e aumpaeare |[Z || tactsserimmon
{2 il |
e i
Sim s
REDE HOSPITALAR VIA VERDE SEPSIS 5—
PASSO 3a
i s ma i
: H Hospital com Via Verde sépsis bt pd
Acores Pty A0 =
. ; & .nwummnmvhv-o.smhmnmlazom LN @
- B e S s e PASSO 3b o
—— H Hospital (Nivel 1) com Via Verde Sépsis até final de 2011 [ Transt.para v 2 } T
- 3 ~ PASSO4 .
|| econ coomatitn -~

Madeira |
act o

%= | concwsio ——)

[ow ]

teriacho snterisl [+ NAO | TAM-e57 |
| I
JEA | [
[ sm |

1+ nAO “ ScV0270%7 |

Hospltais Nivel 1: SUBs e SUMCs sem UCI
Hospitais Nivel 2: SUPs e SUMCs com UCI

T T T
UMA MELHOR ADESAO NO CUMPRIMENTO DA VIA VERDE SEPSIS:

, - MUDANGA DE CULTURA NA PRATICA CLINICA DE URGENCIA |
| -RECONHECER O'SUCESSO L 0 B e auanes |

o




/

FAGLITY BENUER, B2 Jedg QBN SY[ReImD Ceo ._o,\ﬁo_._. 1
e < L \\H\N_.u
T T N L 77N
> | \ A LS
\x\\ ; \

ODUILT DITUII], OLLIET0) 02 NUIPISILY “TBST Shloriupesld O

seioy ZI : owdein(

‘OT0C 2p oyun ap T 2 LT SEIp
SOU sepezi[esl Unpin) op virousbiawyg vu svrouzladio) JVIWINVIN
BUWID] OB  SEPeUIpIOqnS ‘BIOUISISWH 2 ®BIOUIZIN 9P  SEPBUIOP,

A seu nodionred sipJol sadoT D41alLd] DIND DU snb as-eoUnIs)

0 Y9141343

PIOUSIoWy @ BIOUl3I() Sp SEpPRUIOL A

BIOUIZIOWH 2 BIQUIZIN WIS OBIBNPRIN-SOJ 3P 0SIND) S

spneg sp louadng BjooSH

NASIA A ODINOALITOd OLNLLLSN] e 4




RO SUITAIRD URG AGLO0C O]
BIOLIS ] B[ATTB}] SI0IN0T JOL3 /

— e
iy P v...\..\.\ <

—— - - - —

£, - -4

ADIINANY GAMIEAL, ITHRIION A0 ATANISAL] ¥
ASST PP MUADISALY

| 1esn £ 0 opugo
m opu2l ‘010z 2p oyun, ap {1 @ L] SEIP Sou Sepezl[eal ‘ Iepm) op erouldiswyg
eu serugladmwo) PVWINVAE,, BWal OB SepeUulpiogns ‘BlOouldiswy
3 BIOUQSIN 2P SBpPBRUIO, A SBUu opriuasalde 10] SipLoly Sadoy vi1o4iad OINDI

PUY op eLIOINE ep Sisdag aplap BIA, opeminul isisod o anb as-waynia)

0009 1AFD

BIOUQSIaWg 2 BIOUS1() ap Sepeulopr A

BIOUYSIOWA 2 BIDUISI() WS OBIBNPEIN-SO4 3P 0S.IND ¢

apneg 2p Jouadng Bodsy

SUMRPRGRE! i) VLR 15 NASIA dd OJINDILITOd OLNLILSEN] VW!.W,
x;%nw.u.vz
OXMIRD 08 e



FORMACAO EM SERVICO “COMUNICAR COM O DOENTE VENTILADO”
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Objectivos

« Conhecer os principios fundamentais da comunicagao;

« Treinar a flexibilidade no acto comunicacional,

aplicando técnicas para se adaptar a diferentes

interlocutores e situagdes dificeis;

« Fornecer aos formandos um conjunto de competéncias

e ferramentas que lhes permitam construir relacdes

profissionais mais construtivas e eficazes.

12-04-2011 Comunicag¢docom o doenteventilado

Comunicacao

e Communicare: tornar comum, partilhar
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Comunicag¢ao

e Modelo cibernético
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Personalidade 4
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Conhecimentos Conhecimentc
_— . (in Phaneuf, 2005:26)
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C icaca

“..a comunica¢do é um processo de criagdo e de recriagdo
de informagdo, de troca, de partilha e de colocar em
comum sentimentos e emogbes entre pessoas. A
comunicag¢do transmite-se de maneira consciente ou
inconsciente pelo comportamento verbal e ndo verbal, e
de modo mais global, pela maneira de agir dos
intervenientes. Por seu intermédio, chegamos
mutuamente a apreender e a compreender as intengoes,
as opiniGes, os sentimentos e as emogées sentidas pela
outra pessoa e, sequndo o caso, a criar lagos

significativos com ela”.
(Phaneuf, 2005:23)
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Auto e

hetero-
\  regulacao /

Coordenagio '\ 4 ‘
das Meta-

sequéncias comunicagao
interactivas \

(Bitti e Zani, 1997)
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° Permite:

e Conhecer o utente.
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Comunicacao em Enfermagem

e Permite:
e Conhecer o utente;
e Identificar e satisfazer as necessidades.

12-04-2011 Comunicagiocom o doenteventilado

e Permite:
o Conhecer o utente;
o Identificar e satisfazer as necessidades;
o Estabelecer uma relagdo terapéutica.
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Comunicacdao em Enfermagem

e Permite:

e Conhecer o utente;

o Identificar e satisfazer as necessidades;
o Estabelecer uma relac¢do terapéutica;

e Melhorar a qualidade dos cuidados.

12-04-2011 Comunicagdocom o doenteventilado
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Aperfeicoamento
da capacidade
relacional

Recuperagao do
estado de saude

Desenvolvimento ‘ .
! Crescimento

pessoal e |
: pessoal
profissional

!
]
}
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Barreiras a Comunicacao

Enfermagem Doente

e Barreiras sociais e Barreiras psicoldgicas
o Barreiras da actividade o Interesses pessoais
o Sigilo profissional » Crengas e valores

o Hierarquia e Estadoemocional (...)
e Barreiras fisicas
o Mal estar fisico
o AlteragGes na cognigdo
[ o Alteragdes no aparelho vocal

Doente I
ventilado 8
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O doente ventilado

+Grande ansiedade

Frustragao

«Alteragdo da imagem corporal
+Perda de parte da identidade

+Dificuldades no
relacionamento

.....

Bl

;Jn lhs' up side, You're the
Veallh:est Palient o ey,

Sentem-se presosa um corpo sem voz,

| pemrra-re

a um corpo estranho...

Comunicagdocom o doente ventilado

icacao

com o doente consciente ventilado

A comunica¢dodos doentes

conscientesventilados:
-E limitada;

-Conversa¢des pequenas;

<Nio focada nas suas
necessidades;

<Comportamentos
desencorajadorespelos
profissionaisde saude;

-Experiéncia negativa.
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~Comunicagao
com o doente consciente ventilado

e Atitude do Enfermeiro:
e Enfrentar as dificuldades de comunicacdo.

12-04-2011 Comunica¢docom o doenteventilado

|

Comunicagao
com o doente consciente ventilado

o Atitude do Enfermeiro:
e Enfrentar as dificuldades de comunicagdo;
e Darimportancia a comunicacdo e relacdo de ajuda.
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- Comunicagao
com o doente consciente ventilado

o Atitude do Enfermeiro:
e Enfrentar as dificuldades de comunica¢do;
e Dar importancia a comunicagdo e relagdo de ajuda;
e Valorizar e desenvolver a sua capacidade de escuta activa.
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~Comunicagdo
com o doente consciente ventilado

o Atitude do Enfermeiro:
o Enfrentar as dificuldades de comunicacao;
 Dar importdncia a comunicagdo e relagdo de ajuda;
e Valorizar e desenvolver a sua capacidade de escuta activa;
e Valorizar o primeiro encontro com o doente e sua familia.

12-04-2011 Comunicagiocom o doente ventilado
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~ Comunicacgao

com o doente consciente ventilado

o Atitude do Enfermeiro:
e Enfrentar as dificuldades de comunicagao;
e Darimportancia a comunicagdo e relagdo de ajuda;
e Valorizar e desenvolver a sua capacidade de escuta activa;
e Valorizar o primeiro encontro com o doente e sua familia;

e Perceber a auto-percep¢do do doente sobre a sua
situagao.

12-04-2011 Comunica¢docom o doenteventilado
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Comunicagao

com o doente consciente ventilado

o Atitude do Enfermeiro:

e Enfrentar as dificuldades de comunicacdo;
e Darimportancia a comunicagdo e relagdo de ajuda;

e Valorizar e desenvolver a sua capacidade de escuta activa;
e Valorizar o primeiro encontro com o doente e sua familia;
e Perceber a auto-percep¢do do doente sobre a sua

situacao;
e Avaliar o estado de consciéncia do doente.

12-04-2011 Comunicagdocom o doenteventilado
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- Comunicagao

com o doente consciente ventilado

e Atitude do Enfermeiro:
e Enfrentar as dificuldades de comunicagao
e Dar importdncia a comunicagdo e relacdo de ajuda
e Valorizar e desenvolver a sua capacidade de escuta activa
e Valorizar o primeiro encontro com o doente e sua familia
e Perceber a auto-percep¢do do doente sobre a sua
situacdo
e Avaliar o estado de consciéncia do doente
e Avaliara capacidade fisica e cognitiva, para comunicar

12-04-2011 Comunicag¢docom o doenteventilado
=
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- Comunicagao

com o doente consciente ventilado

o Atitude do Enfermeiro:
e Demonstrar interesse e paciéncia.

8
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~Comunicacao

e T %

com o doente consciente ventilado

e Atitude do Enfermeiro:
e Demonstrar interesse e paciéncia;
e Ndo interromper o doente.

12-04-2011 Comunica¢docom o doente ventilado
/{/::{‘,‘\\¥ e S
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Comunicagao

com o doente consciente ventilado

e Atitude do Enfermeiro:
e Demonstrar interesse e paciéncia;
e Ndo interromper o doente;
e Estimular a comunica¢do do doente.

12-04-2011 Comunicagiocom o doenteventilado

12-04-2011
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Comunicacao

com o doente consciente ventilado

o Atitude do Enfermeiro:
e Demonstrar interesse e paciéncia;
 Ndo interromper o doente;

e Estimulara comunicacdo do doente;
. \ . ~ L = 9———"“
e Analisar a comurticagdo ndo verbal.do dd'g‘nte. A
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Comunicagao

com o doente consciente ventilado

o Atitude do Enfermeiro:
e Demonstrar interesse e paciéncia;
 Ndo interromper o doente;
e Estimular a comunicacdo do doente;
e Analisar a comunicag¢do ndo verbal do doente;
e Assegurar um ambiente calmo.

12-04-2011 Comunicagiocom o doenteventilado
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omunicagao
com o doente consciente ventilado

e Atitude do Enfermeiro:
e Demonstrar interesse e paciéncia;
e Ndo interromper o doente;
e Estimular a comunica¢do do doente;
e Analisar a comunica¢do ndo verbal do doente;
e Assegurar um ambiente calmo;
e Valorizar o toque terapéutico.

12-04-2011 Comunicag¢docom o doenteventilado

Comunicagao eficaz com
o doente consciente ventilado
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Estratégias de comunicacgao

» Desenvolvidas em colabora¢do com o doente
o Partilhadas com toda a equipa e familia do doente

Estratégias de comunicacgao
e (3 -
estos q f \ ' * ‘

~ Shas N s
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Estratégias de comunicacao

e Escrita

12-04-2011 Comunicagdocom o doenteventilado

Estratégias de comunicacao

e Visualizacdo
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Estratégias de comunicacao

e Visualizagdo

12-04-2011 Comunicagdocom o doenteventilado

Estratégias de comunicacao

° Outros
e Tubo traqueal de Pitt fenestrado
e Fala esofdgica

12-04-2011 Comunicagdocom o doenteventilado
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Comunicarcom
o doente ventilado em coma

e Prestacdo de cuidados como se o doente estivesse

consciente
Orienta¢do no tempo
€1n0 espago
“Voz calma, baixa, tranquila”
(Fernandes et al, 1995:52)
Explicacdodos

Chamarpelo nome ; ;
procedimentosa realizar

Toqueterapéutico
12-04-2011 Comunicagdocom o doenteventilado
_— —— :*777*:\_‘\ -
,/// . —
A reter...

* A competéncia comunicativa vai-se adquirindo e
desenvolvendo na pratica profissional, e

“..tem por base o crescimento e o desenvolvimento
humano, o que implica o desenvolvimento de recursos
cognitivos, afectivos e psicomotores do enfermeiro para

bem cuidar o doente.”
(54, 2006:34)

12-04-2011 Comunicagdocom o doenteventilado
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“Foi o tempo que tu perdeste com a tua rosa que

tornou a tua rosa tdo importante.”
In “O Principezinho’, de Saint-Exupéry

FIM

12-04-2011 Comunicagaocom o doente ventilado

12-04-2011

21



/7 ¢

A B

aprende |a viver com
um locked-in syndrome,







joded apodng - onijeBoueyj - 5
oessnasiq - OEJERNES - S
we|, 10p8[01doapIA - | JuI0d Jamod - OAJOY - BISIA 8P | "sojuswipsooud Jezuopun - | g
0BXaYRY - sojuod o sagjsanb ap oedejuasaldy - SepIANp J8d8seas] - m
Jopendwo?) - OApISOdxg - SOpEPJOGE SOPNSUCI SOP OWNSSY - SOpNajU0d JezajuIg - | ©
OPE[lIUSA 8)UB0P/, JUT/oBdBoIuNWOo? 5
" ioded aysodng - onqeBoLIay] - _ seifigjel}sa ap ouisu - Je19j0giog € 8 olpuejessy, | @
0¢ CIENE a4 - wabeuusjua ‘sapnyjje sep ogdluyaq - awy 0 JeziensiA - m
sojoeloidospi - onoy - ocm__fm; a)ua0p op sapeploloads] - SOpE|jusA SejUsop | S.
ogssnasi - 1 e Welouanjul enb salojoeq - | soe sopejsaid Sopepind sop | 3
[0}
wop i JuI0d Jamod - ) oedeoiunuwod ep 0ssaa0Id - oBdBOIUNWOI B JBAJUSIU| - | S
Jopeindwon) onjisodx3 OBSEAIUNWOD 3D 0E3ILAQ - (5]
joded apodng - oAjebolel - ewWs) 0 eled 0B3BAION - soAJ98(qo S0 Jeounwio - | I
wgl oBXa|}9y - ) JuI0d Jamod - i Bwa) 0 Jejussaldy - | S
Jojosfoidospip oMY dion $8I0PBULIO} SO Jejussaldy - ,m
SOU apepl|esy ep odez|jenxsjuol) - o
Jopejndwo) - oayisodx3 -
odws OEJEl[eA $0SINJd selbgjess3 0po}e :soanjewelboid sopnajuo 500403ds3
L ap sougg d ' seouog] PORIN | SOl PIeiog soAR9elqQ
"OpE|IJUSA 9JUS0P O WO SJUSWZEIYS JEdIUNWOY) Sp sezeded 1as OBI9ASP SOPUBLLIO) SO OBSSOS Bp [eul ON :jetac) 0AlI3[qo
sablog esala| 211Sal\ ‘0Y[807) BIdlRd B1SB|\ :SRI0PRJUBLIQ dion SIBI0N
: 8 . : ep soJisuajug isoLlejeunsaq Ejned -ellalis- ejslue( :selopewiod
sonuiw 06 :oedean M L02-20- ¥l L10Z- LO-GZ :seje SIUSBMIOd SOMSUSIU] opgIAuaA
! oe d | 1102 -110¢ -Sejeqg sopeping ap spepiun :|eao 8JUB0pP O WO Jedlunwoy ewa |

:oedewlo4 ap oedoy ap oue|d




Hospital de Sao Teotionio, E.P.E.
Departamento de Educagéo Permanente
Avenida Rei D. Duarte
3504-509 Viseu
NIF 506 361 578
Acreditacdo ACSS n° 8096

Declaracao

Para os devidos efeitos, se declara que Ana Paula Ferreira Lopes Morais, Aluna do
Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica,
Universidade Catolica de Viseu, a estagiar na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes
(UCIP), participou como co-formadora nas seguintes Acgbes de Formag&o em Servigo,

dirigidas a Enfermeiros:

Data/Durac&o Tema Local
25-01-2011 Comunicagdo com o doente ventilado ucip
1,5 horas
14-02-2011 . )
1,5 horas Comunicagdo com o doente ventilado ucip

Viseu, 3 de Marco de 2011

Declaracdo n® 001/2011




CONFERENCIA “TERAPIA E ESPIRITUALIDADE”

Plano de Sessdo de formagdo
Autorizagio do Conselho de Administragdo para utilizagéo
do auditdrio do Hospital
Fotografias

Declaragdo de Sessdo de Formagdo
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Exmo. Senhor Presidente
Do Conselho de Administragdo do
Hospital de S&o Teotonio - Viseu

As mestrandas do curso de especializagdo em enfermagem meédico-cirurgica
da universidade cato6lica portuguesa Daniela Ferreira e Paula Morais, a realizar
estagio na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente desta instituicéo, vém
por este meio, solicitar a vossa exceléncia autorizago para utilizagdo do
auditério do hospital no dia 23 de Fevereiro entre as 14 horas e as 18 horas, a
fim de realizar uma conferéncia no ambito do estagio, subordinada ao tema:

“Terapia e Espiritualidade”.
21/

£y c[% 6\2\—@
Sem outro assunto de momento /)
@»—(\1_ RV

Pedem deferimento 2 oA cunA @
Viseu, 19 de Janeiro de 2011 Mw . y
. < "o

As mestrandas %M) i i_L_Q
. o~ ¢S D
(,lo\u/.,)flu()l’.x Lo, lnw A A Q NP c,Q\/v\QQ

Ana Paula Ferreira Lopes Morais (B - f

gﬂf.(i/ M; - 9ﬂo{\m Ll fm L \V%M\ﬂ

Dame!a Maria Moreira Ribeiro Gongalves Ferreira













Hospital de Sao Teotonio, E.P.E.
Departamento de Educa¢do Permanente
Avenida Rei D. Duarte
3504-509 Viseu
NIF 506 361 578
Acreditacdo ACSS n® 8096

Declaracao

Para os devidos efeitos, se declara que Ana Paula Ferreira Lopes Morais, Aluna do
Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Medico-Cirtrgica,
Universidade Catdlica de Viseu, a estagiar no servigo de Urgéncia Geral, co-organizou a
Conferéncia “Terapia e Espiritualidade”, realizada no dia 23 de Fevereiro de 2011, no
Auditorio do Hospital de Sao Teotdnio — EPE Viseu, com duragéo total de 2 horas.

Viseu, 3 de Margo de 2011

Declaragdo n® 003/2011




POSTER “ALGORITMO SAV (ADULTO)



Aspectos a reter:
*A reanimagdo do adulto comega

por 30 compressoes toracicas
*Enquanto a via aérea ndo estiver
assegurada, fazer apenas

B4 reanimagio do aduito Néao Responde?

Pesquisar sinais de vida

compressdes toracicas
*Compressdes toracicas:
*30:2;
*No centro do térax;
*Deprimir 4-5cm;
*100/min.

Pedir ajuda

*Sé se pesquisa pulso ap6s os 2
min. de SBV

*Interromper SBV apenas para
desfibrilhar ou pesquisar pulso

SBV 30:2

Até desfibrilhador/monitor estar conectado

>

Identificar
o ritmo

[Assistolia

f..'.:u.n-vl i 'l i DESﬁbl'ilhével (
e RV fina - FV/TVSCIIIP“-ISO

x S Al
o I
FV "grossara”

1 choque
150-200J bifésico (12choque)
150-360) bifasico (restantes)

360! monofésico

e

Retorno da
circulagao
espontanea

NENRNRRRERR
- DEM

Tsm =

Retomar de imediato

SBV 30:2

durante 2 min.

Retomar de imediato
SBV 30:2
durante 2 min.

Durante a reanimagdo:

+Corrigir causas de PCR*;

*Proceder ou confirmar acesso venoso e via aérea/Q2;

*Apds a via aérea estar assegurada, fazer compressdes toracicas
ininterruptamente;

*Considerar administragdo de sulfato de magnésio e bicarbonato de
sodio.

4 H’s: *Causas de PCR 4T’s:
Hipoxia potencialmente reversiveis PneumoTérax hiperTensivo
Hipovolémia Tamponamento
Hiper / Hipocaliémia / alt. Metaboélicas Téxicos / iaTrogenia a medicamentos
Hipotermia Tromboembolismo / obsTrugdo mecénica

Aspectos a reter (deste lado do algoritmo):

*Nada deve atrasar a desfibrilhagéo

*Apés o choque, reiniciar imediatamente SBV, com
compressoes

*Adrenalina: 1mg EV/Intra-6sseo, imediatamente apds o 3°
choque (em simultdneo com compressoes) e depois todos os 3-
5 min. (depois dos choques impares)

*Amiodarona: 300mg/20cc Dx 5% em dgua, depois do 3°
choque

*Quando se usa veia periférica, deve fazer-se um bolus de SF

SEQUENCIA: choque = SBV -> pesquisar pulso

Aluna do 32 Curso EEMC da UCP - Centro Regional das Beiras, 2010/2011
Orientadora - Mestre Teresa Borges

Aspectos a reter (deste lado do algoritmo):
eAdrenalina: 1mg EV/Intra-6sseo imediatamente e depois todos
os 3-5 min (ciclos alternados)
*Quando se usa veia periférica, deve fazer-se um bélus de SF
*Apds 2 min. de SBV, avaliar ritmo no monitor:

* se mantiver assistolia, continuar com SBV

*se organizado, pesquisar pulso

*se duvida continuar com SBV.
*A probabilidade de sobrevivéncia da vitima depende da
capacidade de identificar e corrigir causas potencialmente
reversiveis

Fonte: Recomendagbes ERC, CPR, Guidelines 2010.






