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RESUMO

O relatério surge como documento final do percurso iniciado aquando do ingresso no 4°
Curso de P6s — Licenciatura em Enfermagem Médico-Cirargica da Universidade Catodlica do
Porto, no ano letivo 2010/2011.

No decurso deste trabalho pretendemos fazer uma simula das experiéncias que este
periodo de formacdo nos proporcionou, dando visibilidade a unidade curricular estagio, pela
sua importancia na aquisicdo de competéncias na area da Enfermagem Médico-Cirlrrgica, na
abordagem ao doente adulto ou idoso em estado critico. Neste sentido os locais de estagios
gque nos permitiram desenvolver essas competéncias em contexto de trabalho foram: Unidade
de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP - Hospital de Braga) e Unidade de Cuidados
Intermédios de Cardiologia (UCIC - Hospital de Braga).

Para além de cumprir um requisito avaliativo, a elaboracao deste documento tem como
objetivo geral, dar evidéncia a analise critico-reflexiva das atividades desenvolvidas, ilustrando
as competéncias adquiridas, numa perspetiva do Enfermeiro Especialista.

A metodologia seguida na composi¢édo deste documento é uma metodologia descritiva
e analitica, para que melhor se possa perceber o percurso decorrido contextualizando a sua
analise.

Estruturalmente o trabalho encontra-se dividido em trés partes. Numa primeira fase
fazemos uma introducdo onde fica expresso o enquadramento do relatério no curso, uma breve
descricdo dos locais de estagio e a justificacdo da selegdo dos campos, bem como a
fundamentagdo da creditagdo na area da urgéncia.

No desenvolvimento do documento descrevemos as situagdes de aprendizagem com
gue nos deparamos, dando evidéncia as atividades desenvolvidas, no sentido de adquirir as
competéncias inerentes ao enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica.

De modo a facultar uma leitura mais interessante, subdividimos o corpo do trabalho
nos quatro dominios de competéncias comuns do enfermeiro especialista: Responsabilidade
Profissional, Etica e Legal; Melhoria Continua da Qualidade; Gestdo dos Cuidados e
Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais. Enumeramos as competéncias adquiridas,
descrevendo as atividades que levaram a sua consumacao, reportando-nos a cada um dos
dominios.

Por Gltimo deixamos uma nota conclusiva onde fazemos uma analise retrospetiva das
principais aprendizagens, das contingéncias que cunharam o percurso, e das marcas que todo
este periodo formativo deixou no nosso desenvolvimento pessoal e profissional.

Abordamos ainda os contributos que deixamos nos servicos por onde passamos e
inferimos sobre as implicagdes do aumento da formagao na melhoria dos cuidados prestados a

populacdo, e no seu contributo para o desenvolvimento da enfermagem em geral.



ABSTRACT

This report results as the final document of the trajectory which started when we joined
the 4th Post-graduate Course in Medical-Surgical Nursing, at Universidade Catdlica do Porto, in
the academic year 2010/2011.

In the course of this work, our intention is to summarize the experiences that this
training period provided us with, giving visibility to the internship curriculum unit, because of its
importance in acquiring skills in the area of Medical-Surgical Nursing, and on the approach to
the adult or elderly person patient in a critical condition. In this sense, the internship workplaces
that have allowed us to develop these skills, in the field, were: the Intensive Polyvalent Care
Unit (UCIP-Hospital de Braga) and the Intermediate Care Unit of Cardiology (UCIC-Hospital de
Braga).

In addition to fulfilling an evaluative requirement, the drafting of this document aims, in
general, to highlight the critical-reflexive analysis underlying the activities that we have realized,
illustrating the skills we acquired, according to the Specialist Nurse perspective.

The methodology we used in the composition of this document is descriptive and
analytical, which makes it easier to understand the route we have traveled, contextualizing its
analysis.

Structurally, this work is divided into three parts. As a first step, we make an
introduction, where it is explained the way this report fits into the framework of the course, and
then we proceed to provide a brief description of the internship locations and a justification for
the selection of the studied fields, as well as the rationale for crediting on the urgency area.

In the course of the document, we describe the learning situations we have faced,
highlighting the activities we carried out in order to acquire the skills inherent to the specialist
nurse in medical-surgical nursing.

In order to provide a more interesting reading, we subdivided the body of the work into
the four areas of common competence of the specialist nurse: the Legal, Ethical and
Professional Responsibility; the Continuous Improvement of Quality; the Management of Care
and the Development of Professional Learning. We enumerate the skills we have acquired,
describing the activities that led to their achievement, referring to all of these areas.

Finally, we draw a conclusive note, where we make a retrospective analysis of the main
learnings, of the contingencies that signalized our route, and of the marks that this training
period engraved in our personal and professional development.

We discuss also the contributions that we have made to the services in which we have
done work, and we draw some inferences on the implications of an increased training in
improving the care provided to the population, and on its contribution to the development of

nursing in general.
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0 - INTRODUCAO

O relatério surge integrado no plano de estudos da Pés-Licenciatura em Enfermagem
Médico-Cirargica da Universidade Catdlica Portuguesa como unidade curricular final, apo6s
termos iniciado este percurso frequentando dois semestres tedricos e progredindo por dois
moédulos de prética, eles préprios constituindo uma Gnica unidade curricular estagio.

Este trabalho pretende documentar todo este percurso, evidenciando as aprendizagens
adquiridas e as competéncias desenvolvidas, do ponto de vista de uma nova filosofia de
ensino-aprendizagem, que pressupfe maior investimento por parte do estudante na
persecucdo dos seus objetivos, filosofia essa consonante com o novo paradigma de ensino,
decorrente do Processo de Bolonha.

O contexto da préatica configura-se como um tempo e espaco repleto de possibilidades
formativas, dando possibilidade ao aluno de desenvolver aptiddes especificas na area em que
se pretende especializar. Neste sentido os médulos de estagio preconizado pela escola para a
area da Meédico-Cirargica sdo: Modulo | - Servicos de Urgéncia; Modulo Il — Cuidados
Intensivos/Intermédios; Médulo 1ll — Opcional, havendo lugar a cento e oitenta horas de contato
efetivo com cada uma destas valéncias.

No que concerne ao servigo de urgéncia, este médulo foi-nos creditado, havendo lugar
a validacao e certificagdo de competéncias, considerando o previsto no artigo 45° do Decreto-
lei 74/2006, tendo em conta um periodo de oito anos de exercicio profissional no servico de
urgéncia do Hospital de S. Marcos-Braga.

Nesta unidade cuidamos de doentes do foro médico/cirirgico em estado grave, na
procura da sua estabilidade hemodindmica e na antecipacdo da faléncia multiorganica,
munidas das nossas competéncias técnico-cientificas e psicossociais e recorrendo aos
instrumentos e técnicas ao dispor do doente critico. Trabalhamos em contexto de sala de
emergéncia, integramos a equipa de emergéncia interna, aplicamos triagem por prioridades, de
acordo com o protocolo de Manchester, aderimos a formacdo em servico como formadoras e
formandas, exercemos cargo de responsavel de turno e adquirimos aptiddes ao nivel da
comunicacdo agindo no interface doente/familia/comunidade.

Relativamente ao médulo Il, que decorreu de vinte e sete de abril a vinte e cinco de
maio de dois mil e onze, selecionamos a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP)
do Hospital de Braga, servico onde pensamos estar reunidos critérios de assisténcia ao doente
critico, seja pela necessidade da presenca de equipas multidisciplinares com necessidade de
grande formacé&o na area do intensivismo, seja pela tecnologia de ponta aplicada aos cuidados
de saude.

A UCIP é uma unidade aberta, inserida num hospital central cuja abrangéncia cobre

uma area de cerca de um milhdo e cem mil habitantes, admitindo doentes tanto do foro médico
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como cirdrgico em idade adulta, com critérios de gravidade multiorganica e necessidade de
vigilancia continua, com potencial de reversibilidade do seu estado, cuja caraterizacao fisica e
de recursos humanos remeteremos para anexo (anexo I).

Tivemos oportunidade de desenvolver competéncias relativas ao controle da infe¢éo
hospitalar, a prestacdo de cuidados de enfermagem a doentes com necessidade de suporte
ventilatério invasivo/ndo invasivo, submetidos a técnicas como a hemodiafiltracdo, ventilagcao
invasiva, monitorizagéo da Pressao Intra- Abdominal (PIA) ou Baldo Intra- Adrtico (BIA), dando
evidéncia as aprendizagens tedricas adquiridas durante a fase letiva.

Aprofundamos ainda conhecimentos relativos a comunicacao alternativa com doentes
impossibilitados de utilizar a linguagem verbal, tendo deixado na unidade um trabalho fruto de
uma pesquisa bibliografica acerca desta tematica.

O modulo 11l decorreu na Unidade de Cuidados Intermédios de Cardiologia (UCIC),
também no Hospital de Braga, no periodo compreendido entre trés de outubro e vinte e seis de
novembro de dois mil e onze.

Esta valéncia revestiu-se de caracter opcional e a nossa selecdo pela éarea
fundamenta-se na incidéncia que as doengas cardiovasculares tém tido junto da populagéo,
numa faixa etaria cada vez mais jovem, constituindo a principal causa de morte prematura na
Europa. Este facto aliado a possibilidade dos fatores de risco serem maioritariamente
modificaveis e de existirem grandes avancos tecnoldgicos a favor das patologias deste foro,
como por exemplo os cateterismos cardiacos e os balbes intradrticos, despertaram 0 nosso
interesse.

A nossa passagem por este servico permitiu-nos ter contato com o Laboratério de
Hemodindmica e Eletrofisiologia, cuidando de doentes submetidos a angioplastia ou colocacao
de pace-maker, aumentar competéncia da &rea da comunicacdo doente/familia,
nomeadamente na vertente da educacdo para a saude e desenvolver pericia no
reconhecimento de ritmos cardiacos andémalos, atuando na prevencado de complicagdes. A
caracterizacdo da estrutura fisica e de recursos humanos da UCIC, Laboratério de
Hemodinamica e Eletrofisiologia serdo remetidas para anexo (anexo ).

Por percebermos na equipa da UCIC, dividas relativamente a ativacdo da equipa de
emergéncia intra-hospitalar, planeamos e executamos uma formagéo, no sentido de colmatar
esta dificuldade, tendo elaborado um trabalho escrito fundamentando a pertinéncia do tema.

Durante todo o estagio procuramos nos contextos de trabalho, momentos de
aprendizagem, tentando identificar situagdes problema, sugerindo ou implementando solugdes
adequadas, na tentativa de sermos também um motor de desenvolvimento para as equipas e
para os cuidados.

Nao podemos deixar de registar a particularidade relativa ao momento em que
decorreu 0 nosso estagio, uma vez que tendo iniciado no Hospital de S. Marcos, decorreu

maioritariamente nas novas instalacbes do Hospital de Braga, abarcando a mudanga de

Cristina Almeida
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instalagdes da unidade hospitalar. Esta situagdo conferiu a nossa pratica contingéncias que
influenciaram a nossa aprendizagem e os contributos deixados as equipas.

As unidades viviam um tempo conturbado, proprio da mobilidade, e as necessidades
sentidas pelos profissionais prendiam-se essencialmente com alteragGes organizacionais,
estruturais e funcionais que influenciavam diretamente os cuidados prestados aos doentes.
Neste sentido a nossa contribuicdo foi de encontro & preméncia dessas necessidades, sem no
entanto deixarmos de identificar e sugerir melhorias passiveis de serem implementadas num
futuro que auguramos breve.

E todo este percurso que pretendemos relatar no decorrer deste relat6rio cujos
objetivos séo:

> Dar evidéncia as atividades desenvolvidas, durante o periodo da prética, na
persecu¢ao dos objetivos previamente delineados no projeto de estagio;

> Relatar a analise critico - reflexiva efetuada as situa¢gdes \vivenciadas, corroborando-
as com autores da area;

> llustrar as competéncias adquiridas/desenvolvidas numa perspetiva do enfermeiro
especialista;

> Cumprir um requisito avaliativo.

A metodologia utilizada na elaboracdo deste documento tem por base a exposi¢cao
descritiva e a andlise critico-reflexiva sobre as atividades desenvolvidas.

Estruturalmente o relatério encontra-se dividido em trés partes. Nesta primeira fase
fazemos o enquadramento deste trabalho no curso, efetuamos uma descricdo breve dos
moédulos de estdgio justificando a sua selecdo e enumeramos o0s objetivos a que nos
propomos.

A segunda parte do relatério debruca-se sobre o processo de aquisicdo de
competéncias e consiste no corpo propriamente dito do trabalho, durante o qual se faz a
discricdo das atividades efetuadas durante o percurso do estagio, a andlise critico - reflexiva
sobre elas numa perspetiva dos cuidados especializados, e a descricdo das competéncias
desenvolvidas neste processo. No sentido de facilitar a redagcdo e leitura do documento
subdividimos o desenvolvimento nos quatro dominios de competéncias comuns do enfermeiro
especialista, que a Ordem dos Enfermeiros preconiza: Responsabilidade Profissional, Etica e
Legal; Melhoria Continua da Qualidade; Gestdo dos Cuidados e Aprendizagens Profissionais;

Finalmente na conclusdo, fazemos uma retrospetiva do processo de aprendizagem,
evidenciando as principais aquisicdes pessoais e profissionais e perspetivamos acerca do
nosso percurso no futuro.

Todos os apéndices referentes a protocolos, que foram mencionados ao longo do
relatorio, estdo devidamente autorizados pela direcdo dos servicos, a serem utilizados. A

referéncia a estes protocolos justifica-se pela pertinéncia que tiveram no desenrolar da nossa

Cristina Almeida
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integracdo nos cuidados prestados aos doentes, dentro de critérios de qualidade ja definidos
pelas equipas, para determinadas situacfes especificas.

O termo doente sera privilegiado ao longo do texto, apenas pelo contexto em que a
pessoa, alvo de cuidados, se encontra, ndo desvalorizando o seu papel ativo no quadro da

relagdo de cuidados.
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1 - PROCESSO DE AQUISICAO DE COMPETENCIAS

O ingresso na Poés-Licenciatura em Enfermagem surge da necessidade de nos
tornarmos mais competentes nos cuidados que diariamente exercemos juntos dos doentes,
sempre com o objetivo de prestarmos cuidados especializados que efetivamente proporcionem
beneficios reais junto da populacdo. Neste sentido a Ordem dos Enfermeiros (Regulamento n°
122/2011, de 18 de fevereiro), preconiza determinadas competéncias comuns do enfermeiro
especialista atribuindo-lhe conhecimento aprofundado num determinado dominio, que o leva a
evidenciar altos niveis de julgamento na tomada de deciséo.

Os dominios de competéncia configuram-se como é&reas especificas de
responsabilidade, que conjugam um grupo de aptiddes, interligadas entre si, no que respeita a
um determinado campo de acao (idem). Estas competéncias, comuns em qualquer que seja a
especializagdo, encontram-se divididas em quatro dominios: Dominio da Responsabilidade
Profissional, Etica e Legal; Dominio da Melhoria Continua da Qualidade; Dominio da Gest&o
dos Cuidados e Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais.

Este relatério pretende ser uma descricdo, fundamentada e critica, das atividades
desenvolvidas nos dois médulos que constituiram a unidade curricular estagio, que de alguma
forma concorreram para o aperfeicoamento ou para a aquisicdo de competéncias nos quatro
dominios referidos. Pretendemos relatar um percurso da préatica, que possibilitou a integracéo
de conhecimento tedrico novo, mobilizar o j4 existente, vivenciando-o em contexto real, 0 que
nos permitiu a atribuicdo de significado as novas aprendizagens, e nos ajudou a cimentar o
"agir em situagao”, aptiddo cada vez mais consonante com os novos paradigmas da formacao
(Rua, 2011).

Subdividiremos este capitulo em quatro, aos quais sera atribuido a designacdo dos
dominios de competéncia do enfermeiro especialista, para tentar organizar de forma mais clara
e metddica a redacdo das atividades desenvolvidas, situacdes-problema identificadas,
sugestfes de melhoria e estratégias implementadas ou sugeridas. Em suma pretendemos
relacionar competéncias adquiridas nos campos de estagio, com um dominio especifico das

competéncias comuns do enfermeiro especialista.
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1.1- Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

A pertinéncia da abertura deste dominio revela-se de primordial importancia na
prestacdo de cuidados ao doente, pois encerra em si a esséncia do respeito pelo outro e pelo
préprio cuidador. A exceléncia do exercicio profissional, aliada ao respeito pelos direitos
humanos e pelos valores universais é o corolario de uma profissdo que se assume na relagdo
com o individuo em qualquer fase da sua vida.

O saber ser, estar e fazer, refletindo sobre a préatica diaria e assumindo ética e
juridicamente o resultados dos seus atos, fazem parte da conduta de qualquer enfermeiro, que
rege a sua atividade na observancia pelo codigo deontolégico da sua profissdo. Estes aspetos
assumem uma importancia acrescida a medida que as competéncias se vao desenvolvendo,
pois o acréscimo de sabedoria arrasta consigo um acréscimo de responsabilidade.

E expectavel que apés a especialidade o enfermeiro cresga enquanto individuo e
profissional, melhorando a interacdo com o doente, contagiando os pares e dando um
contributo para o papel da enfermagem na sociedade em geral.

Passaremos a descrever as competéncias que adquirimos durante o estagio,
correspondentes ao dominio supracitado, fazendo uma analise critico-reflexiva sobre as

atividades desenvolvidas no contexto da prética.

Competéncias: Desenvolvimento de uma pratica profissional e ética; Demonstracdo de
conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagdo no relacionamento com o doente
e familia e relacionamento terapéutico no respeito pelas suas crengas e pela sua cultura;
Gestdo e interpretacdo de informacdo proveniente da formagdo inicial, da experiéncia
profissional e de vida, e da formagdo pds-graduada; Comunicacdo de aspetos complexos de
ambito profissional e académico, tanto a enfermeiros quanto ao publico em geral; Producgéo de
discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracdo diferentes perspetivas sobre os

problemas de saude.

Atividades: Prestacdo de cuidados inerentes ao resguardo da privacidade e intimidade
do doente; elaboracdo de registos de enfermagem; comunicagdo com o doente e
familia/pessoa significativa; elaboracdo de trabalho de pesquisa bibliogréfica sobre
comunicacdo em cuidados intensivos intitulado “Siléncio que se vai comunicar’; execugdo de
sessfes de educacdo para a saude; envolvimento do doente no seu préprio processo de

restabelecimento.
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UCIP (Modulo Il) — A UCIP do Hospital de Braga é segundo a classificacdo adotada
pela Sociedade Europeia de Medicina Intensiva uma unidade nivel Ill, o que lhe confere
capacidade de monitorizagdo, diagnostico e terapéutica, necessarios a assisténcia do doente
critico, capacidade de implementar medidas de controlo continuo de qualidade, tendo
programas de ensino e treino na area, tudo isto com quadros préprios de pessoal qualificado,
em presenca fisica nas vinte e quatro horas (Ministério da Saude, 2003).

As unidades de cuidados intensivos configuram-se como servicos onde a tecnologia
envolvida na prestacdo de cuidados e a eminéncia do risco de vida, tendem a sobrevalorizar as
competéncias técnicas das equipas, estimulando o saber-fazer. Sem descurar a vertente
técnica, procuramos neste ambiente de grande hostilidade para o doente/familia e para os
proprios profissionais, prestar e estimular cuidados de saude humanizados. A possibilidade de
atingir uma pratica bela nasce do fortalecimento de uma posi¢cdo ética perante o outro em
articulacdo com cuidados técnicos e cientificos validados (Salicio, 2006).

Ao longo do estagio procuramos orientagdo para a tomada de decisdo, quando nos
debatemos com problemas éticos. Socorremo-nos dos quatro principios da bioética, da teoria
principialista de Beauchamp e Childress, considerados deveres prima facie: 1) néo
maleficéncia; 2) beneficéncia; 3) respeito a autonomia; 4) justica (Beauchamp [et al], 2001).

O inicio do estégio coincidiu com os Ultimos dias de funcionamento do antigo Hospital
de S. Marcos, e com a abertura do novo Hospital de Braga. Este facto conferiu a este periodo,
contingéncias que influenciaram a nossa atuagéo, permitindo-nos uma reflexdo na e sobre a
prética, que nos permitissem prestar cuidados de qualidade.

O resguardo da privacidade esteve presente em todas as nossas intervencdes, tendo
sido encontradas algumas dificuldades estruturais relativas & sua manutencdo, fruto da
situacdo anteriormente mencionada, referente a mudanca de instala¢gdes. Foi identificada uma
situacdo problema que consistia na auséncia de cortinas divisérias entre as unidades dos
utentes. No sentido de colmatar esta dificuldade, e apdés conversa informal com a equipa,
utilizamos lengois que colocavamos nas calhas, simulando cortinas.

O corpo ndo é apenas matéria, e continua a ser necessario contrariar o conceito de
corpo ndo habitado, muito ligado a medicina ocidental e ao modelo biomédico, que tende a
retirar ao corpo a sua determinagdo espiritual (Santos, 2002). Pautamos a nossa atuagao por
uma visdo holistica que confere unicidade ao corpo detentor de espiritualidade, crengas e
histérias de vida, tendo em conta que é dever do enfermeiro, salvaguardar a privacidade e a
intimidade da pessoa, tanto no exercicio das suas fungdes como nas que delega (OE, 2009).

A instabilidade hemodindmica que acomete os doentes internados neste servico,
implica a adogéo de medidas curativas ou preventivas que interferem no normal funcionamento
da comunicagdo. Doentes sedados, sujeitos a ventilag&o invasiva, traqueostomizados, obrigam
os profissionais de salde a uma nova abordagem e a adocao de novas estratégias

comunicacionais.
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Na tentativa de minimizar algumas dificuldades, percebidas na relacédo existente entre
os cuidadores e os seus doentes, especialmente entre os colegas mais novos na profisso, foi
efetuado um trabalho de pesquisa bibliografica (anexo Ill) abordando algumas técnicas
comunicacionais e instrumentos passiveis de serem utilizados na efetivacdo da comunicag¢ao

com doentes impedidos de utilizar a linguagem verbal, denominado “ Siléncio que se vai
Comunicar”. Este documento foi entregue, para apreciacdo, a enfermeira tutora e a enfermeira
chefe da unidade, e passou a constar da pasta de informa¢&o da equipa de enfermagem. Esta
pasta encontra-se dentro da area de cuidados, o que torna a sua consulta acessivel, a
qualquer momento e por todos os elementos.

Este trabalho culminou na elaboragcdo de um poster (anexo IV) relativo a tematica, que
foi elaborado perto do final do estagio apds conversas informais com varios colegas, que iam
no sentido de dar mais visibilidade ao conteddo do trabalho. O poster foi entregue a nossa
tutora para ser afixado nas instalagfes definitivas da UCIP, numa area a combinar com a
enfermeira chefe.

Dentro deste dominio de competéncia, refletimos sobre a importancia desta tematica
do ponto de \sta ético e profissional, pois trata-se de procurar restituir ao doente a
necessidade basica de qualquer ser humano, de se expressar e de ser compreendido.

O conteudo do trabalho gerou interesse no seio dos enfermeiros, pois para além de dar
visibilidade aos beneficios da comunicagcdo no restabelecimento dos doentes, incorpora
instrumentos e tecnologia ao servico da efetivagcdo da mesma, permitindo dar voz ao doente na
caminhada conjunta do processo de cuidar.

Este periodo da pratica permitiu-nos refletir sobre a importancia da linguagem nao-
verbal no estabelecimento de uma relacd@o terapéutica eficaz e do potencial da familia na
construcao de pontes entre o doente e o profissional de salde.

O horéario das visitas neste tipo de unidade é bastante restrito, no entanto a
comunicacdo entre os enfermeiros e as familias decorria sem pressas, sendo estas muitas
vezes envolvidas nos cuidados. Os conviventes foram incentivados a manter conversacédo
sobre acontecimentos do seio familiar, sobre a hora do dia da \sita, sobre as condicdes
atmosféricas e sob supervisdo convidados a participar em determinadas atividades como
hidratacdo da mucosa oral, massagens ou pentear os cabelos. Estes periodos, embora curtos
em tempo, permitiam a continuidade da unidade familiar, através da preservacdo do lugar do
doente no seu seio familiar (Ribeiro, 2005).

Frequentemente era pedida colaboracdo da pessoa significativa no sentido de
desvendar mensagens néo percetiveis pelo profissional, pois sendo o internamento um periodo
de interregno na vida do individuo, ninguém melhor do que os familiares para conhecerem
expressoes, trejeitos, habitos e ansiedades vividos ao longo de um continuo, que é o seu
percurso de vida. Relembramos a angustia de uma doente que ap6s o desmame ventilatdrio e

ainda incapaz de comunicar verbalmente levava as mdaos a cabeca, agitando-a
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permanentemente. Apds contato com familiares inquirimos sobre esta atitude e imediatamente
nos desvendaram que hé inimeros anos a doente usava uma peruca, que nao retirava na
presenca de ninguém. Pedimos que a trouxessem e logo ap0s a sua colocacdo a senhora
acalmou, tendo sido observada estabiliza¢do dos valores da frequéncia cardiaca.

Doente, familia e enfermeiros funcionaram como uma verdadeira triade terapéutica,
tendo presente que doente e familia gozam de uma relacdo simbidtica que ndo deve ser
quebrada, mas sim valorizada durante este periodo de internamento e que tornam tanto utente
guanto a sua familia alvo de cuidados por parte dos profissionais (Rabiais, 2003).

Os momentos de vsita serviam ainda para ajudar os familiares a lidarem com esta fase
de doenca, sendo aproveitada para desmistificar a pandplia de equipamentos que rodeiam o
doente, fornecer informac8es relativas a evolugdo e prognéstico da situacdo, repetindo
informacdo até a compreensdo e também para recolher dados relativos aos antecedentes da
pessoa.

O ambiente vivido nestas unidades € muito agressivo do ponto de vista das rotinas, dos
ruidos constantes provenientes dos alarmes, da auséncia de luz natural, sendo iminente o risco
de morte, o que concorre grandemente para a destabilizacdo da familia do doente critico
(Gongalves, 2001). Tivemos sempre a preocupagdo de acompanhar os familiares dos doentes
gue nos eram distribuidos, no sentido de pudermos esclarecer ddvidas e inquietudes,
transmitindo seguranca e disponibilidade, e orientando para outros profissionais, quando a
necessidade de informagéo ultrapassava os nossos limites de acgéo.

O sigilo esteve sempre presente no tratamento de todos os contetdos, fossem eles
obtidos junto do doente ou familia ou no seio da equipa multidisciplinar, partiihando-os apenas
com os elementos da equipa envolvidos nos cuidados. Regemo-nos pelo principio de que toda
a informacdo obtida ndo é fornecida isoladamente, mas sim no contexto de uma relacdo
terapéutica assente na confianca, e que a informacédo das pessoas € em Ultima instancia,
“propriedade” dessas pessoas, sendo que a seguranga dessa informacao encontra protecao
quer no Coddigo Deontolégico do enfermeiro, quer na Declaracdo dos Direitos Humanos
(Sousa, 2010).

A gravidade do estado de saude destes doentes e a consequente necessidade de
adotar medidas urgentes, torna o consentimento informado, expressdo privilegiada da
autonomia do ser humano e afirmacgéo efetiva da dignidade da pessoa humana, inalcangavel,
pelo que todos os cuidados sdo orientados pelo principio da beneficéncia e alicergcados no
consentimento presumido (Pinto, 2006). Neste contexto e do ponto de vista juridico, o dever de
prestacdo de cuidados de enfermagem ao individuo impossibilitado de transmitir um
consentimento live e esclarecido, nasce de um contrato entre duas partes (cliente -

enfermeiro), tendo em vista a necessidade que o primeiro tem deles (Deodato, 2008).
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UCIC (Modulo IIl) — A UCIC do hospital de Braga € um local que permite a
monitorizacdo e tratamento de doentes com disfungcdes de 6rgdo e em risco de faléncia de
fungBes vitais, que embora ndo estando em estado grave, necessitam de vigilancia organizada
e sistemética durante as vinte e quatro horas do dia. Possui quadro de pessoal e requisitos
técnicos que a incluem numa unidade de cuidados intermédios nivel Il. (Ministério da
Saude,2003).

Na UCIC, e no que concerne ao resguardo da privacidade, ndo existiam instalacfes
sanitarias dentro da unidade, e este facto foi identificado como uma situacdo problema no
sentido em que o doente era obrigado a satisfazer as suas necessidades de eliminagdo num
espagco sem estrutura para minimizar ruidos e odores. Isto constituia um entrave ao padrdo
normal de funcionamento de muitos doentes. Se amiddemente esta impossibilidade se validava
no risco de esforco e impossibilidade de manter a monitorizacdo numa fase aguda da doenca,
outras vezes estas limitagbes ndo estavam presentes. No sentido de poder minimizar esta
situacdo, foi por nés colocada a hipétese de poder deixar deslocar os doentes a uma casa de
banho, num espago contiguo a unidade, sempre com superviséo. Esta ideia foi discutida com a
equipa pluridisciplinar e foi implementada em doentes cuja restricdo de atividade era baixa. Foi
ainda ponderada a possibilidade de utilizar a telemetria, como meio de \igilancia,
proporcionando uma alternativa a cadeira higiénica que os doentes usavam junto ao leito.

Muitos dos doentes que permaneciam internados nesta unidade, necessitavam de
manter repouso absoluto, principalmente os sujeitos a cateterismo ou colocagcdo de pace-
maker provisdrio ou definitivo, nas primeiras horas apés a intervengédo. No caso dos doentes
com agitacdo psicomotora, houve por vezes necessidade de recorrer a restricdo de
movimentos, que foi efetuada dentro dos limites e vigilancia preconizada pela Ordem dos
Enfermeiros (2009).

Nas situacdes, em que o doente nao possuia capacidade para agir intencionalmente,
logo incapaz de decidir sobre o melhor para si préprio, procuramos fundamentar eticamente a
nossa intervencao no principio da beneficéncia, atuando tendo em vista o melhor para o doente
e no principio da ndo maleficéncia, pois o risco da contencdo da mobilidade é francamente
menor que o beneficio que se obtém com a imobilidade, prevenindo complicagdes como a
deslocacédo do pace-maker ou hemorragias.

Zelamos por envolver o doente em todos 0s procedimentos numa perspetiva do cuidar
baseado no paradigma da Transformag&o, concecdo de enfermagem onde intervir significa “ser
com” a pessoa, nhum caminho escolhido pela prépria (Silva, 2008). Esta natureza dos cuidados
de enfermagem abandona a posi¢cdo paterno/maternalista por parte do profissional de saude,
passando a existir uma “parceria epistemolégica”, na qual o objetivo € atingido através de um
percurso conjunto, sendo que esse objetivo é o bem-estar da pessoa tal qual ela o define
(Candido, 2004).
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Assumimos uma posi¢cdo de aconselhamento baseado nas evidéncias cientificas, para
munir o doente de informagdo que lhe permitisse decidir com autodeterminagdo acerca do
melhor para o seu projeto de vida, adotando uma postura ética de respeito a autonomia e
devolvendo ao doente 0 empowerment que necessita para optar em liberdade.

Na fase aguda da doenca, tivemos particular atencdo aos limites de esforgo
aconselhaveis aos doentes do foro cardiaco, atendendo ao seu grau de autonomia e ao
protocolo de atividades utilizado na UCIC (apéndice 1), tendo como exemplo o acordo
terapéutico de facilitar material para que o individuo cuide da sua higiene parcial, nas primeiras
vinte e quatro horas apés o evento cardiaco, em detrimento do banho no leito, onde nesta fase
0 doente devera ter um papel passivo.

Relativamente a educacado para a salde, visava essencialmente os fatores de risco
cardiovasculares modificaveis, no sentido de capacitar o doente/familia para a promo¢ao da
saude e prevencdo de complicagfes. Os conselhos ndo podiam ser desprovidos de sentido
perante a realidade vivida pelo doente, pois a adesdo a um regime terapéutico requer muitas
vezes, mudancas no estilo de vida (Santos, 2010).

Inicialmente era efetuada uma entrevista no sentido de colher dados que nos
permitissem por um lado obter informag&o sobre os seus habitos de saude e por outro lado
monitorizar as lacunas relativas a estilos de vida saudaveis. Para este efeito era utilizado um
documento implementado no servigo, denominado Avaliagéo Inicial do Doente (apéndice II).
Uma vez detentoras desta informacéo, tracamos planos de ensino, recorrendo a m ateriais
como panfletos, moldes ou ilustragdes, existentes no servigo, para efetuar um paralelismo com
a patologia que acometia cada doente.

Procuramos envolver o doente/familia, encontrando solu¢cbes que tivessem em conta
0s seus conhecimentos prévios, valores e comportamentos, 0 que nos permitiu intervir de uma
forma auténtica na cultura de cada pessoa (Carvalho, 2006). Informamos sobre consultas de
cessacado tabagica, que decorriam no hospital e como aceder a elas, enfatizamos consumos
alimentares com produtos, que as proprias familias produziam, ndo havendo lugar a gastos
mais exorbitantes, respeitamos tradicdes culturais, nomeadamente relativas a um doente de
etnia cigana, cuja familia insistia em levar todas as refeicdes ao hospital. Negociamos um
meio-termo, permitindo a entrada do almogo, altura em que aproveitavamos para informar
sobre a utilizag@o de ervas que poderiam apaladar a comida de forma semelhante, reduzindo a
ingestdo de sal. Em suma tentamos que os cuidados de enfermagem integrassem processos

educativos que promovessem o auto - cuidado do doente.
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1.2- Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

Este dominio engloba todas as competéncias envolvidas na preservagdo de um clima
terapéutico seguro, abrange todos os programas relacionados com a melhoria da qualidade e
da enfoque as iniciativas estratégicas na &rea da governagéo clinica.

Globalmente o conceito de qualidade abarca a adaptagédo dos servicos fornecidos por
um prestador as necessidades de quem os recebe, sendo que no caso da salde engloba
dimensGes como a segurancga, eficiéncia, efetividade, equidade, acessibilidade, continuidade
de cuidados e o respeito (Ministério da Saude, 2009).

Tendo presente o ambito deste dominio, passaremos a descrever as atividades por nés
desenvolvidas relacionando-as com a aquisicdo de competéncias nesta area, tomando por
base os padrdes de qualidade do exercicio profissional, preconizados pela Ordem dos
Enfermeiros (2001).

Competéncias: Promog¢ao de praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos
e as responsabilidades profissionais; Resposta eficaz na prevencdo e controlo da infegéo;
Avaliagdo dos cuidados de enfermagem nas vertentes de Estrutura, Processo e Resultado;
Orientagdo e supervisdo de tarefas delegadas, garantindo a seguranca e a qualidade;
Incorporacao de diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica; Avaliagdo do

processo e do resultado da tomada de decisao.

Atividades: Prestacdo de cuidados tendo presente a necessidade da prevencéo e
controle da infecdo; Supervisdo de tarefas delegadas; Preparagé&o da unidade para rececédo do
doente; Elaboracdo da alta da unidade; Elaboracéo de registos de enfermagem informatizados,
de acordo com a CIPE, na aplicagdo informatica “Glintt”; Acompanhamento de doentes em
transporte intrahospitalar; Colaboragdo na transferéncia de doentes e equipamentos da UCIP
para as novas instalacdes hospitalares; Avaliagdo do risco de queda segundo a escala de
Morse; Avaliacdo do risco de aparecimento de Ulceras de pressdo segundo a Escala de
Braden; Aplicagdo do Processo de enfermagem; Aplicagdo da escala TISS (Therapeutic

Intervencion Scoring System).

UCIP (Modulo Il) = Como foi j& referido, o inicio do nosso estigio deu-se ainda nas
instalagbes do Hospital de S. Marcos, tendo permitido uma observagdo e participacdo nos

preparativos para a transferéncia de edificio. Esta unidade foi juntamente com o senico de
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urgéncia um dos Ultimos senvicos a ser transferido, tendo sido previamente acordado com
outros hospitais da zona Norte a protelacdo de envio de doentes, por exemplo que pertenciam
a nossa area de residéncia, no sentido de evitar dupla transferéncia.

A organizacdo dos recursos materiais dava-se simultaneamente nos dois locais,
havendo equipas destacadas apenas para esse efeito; a do Hospital de S. Marcos selecionava
0 material minimo necessario a prestacdo de cuidados, embalando o restante, que era
transportado por uma empresa contratada para efetuar as mudancas, e a equipa do novo
hospital organizava o novo espaco, dotando todas as unidades do equipamento que ja se
encontrava disponivel.

No dia da transferéncia dos doentes, as equipas multidisciplinares foram reforgcadas,
tendo previamente sido acordada a ordem de transferéncia, para que o Unico doente infetado e
em isolamento, fosse o Ultimo a ser mobilizado.

As corporagfes de bombeiros, bem como empresas privadas de transporte de
doentes, haviam sido j4 contatadas e envolvidas na dinamica da transferéncia.

Na manh& do dia da mobilidade dos doentes, incorporamos a equipa que os acolhia na
nova unidade, e em termos de organica, recebiamos um telefonema dos colegas no momento
em que abandonavam as antigas instalagGes, altura em que, apds colocarmos o0s
equipamentos de protecdo individual necessarios, desciamos até a entrada da urgéncia, onde
as ambulancias paravam para deixar os doentes. Estes eram encaminhados até a UCIP, ainda
na maca dos bombeiros e acompanhados pelas duas equipas. No 4° piso e na area de entrada
do servico, os doentes eram transferidos para as suas camas, e a equipa responsavel pelo
transporte, assumia a continuidade dos cuidados.

Apbs colaborarmos na admissdo de cada doente, iniciavamos 0 mesmo processo, até
a Ultima admisséo.

Esta contingéncia no percurso do nosso estagio, possibilitou-nos a reflexdo sobre os
trés niveis de decisdo em saude: o da pratica clinica assistencial, o da gestdo/administracdo e
o da decisao politica, sendo que cada um deles deve alicercar-se na melhor evidéncia cientifica
(Ministério da Saude, 2009).

Relativamente a pratica assistencial a participagcdo nesta transferéncia, permitiu-nos
observar a abrangéncia das medidas que precedem a prépria mobilidade dos doentes, com o
objetivo de trabalhar na antecipagéo do risco, promovendo uma pratica segura e minimizando
ao maximo o risco de diminuicdo da qualidade dos cuidados.

As equipas que prestavam cuidados diretos ao doente calcularam tempos de perfusao
dos farmacos, verificaram baterias dos ventiladores e bombas perfusoras, reforcaram fixagéo
de todos os dispositivos invasivos, muniram-se de farmacos de emergéncia e de insuflador
manual, usaram EPI(s) para sairem da unidade, entre outras medidas, que permitissem um
transporte inter-hospitalar seguro. No servico recetor, as equipas tinham uma unidade

devidamente equipada para receber o doente. No final da transferéncia pudemos aferir o
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sucesso com que esta decorreu, sem se ter registado qualquer instabilidade no estado de
salde destes doentes.

Do ponto de vista da gestdo dos cuidados, testemunhamos o reforco das equipas de
saulde, dotando as duas unidades de pessoal para fazer face as necessidades em cuidados de
saulde, a planificagdo da mobilidade através de contatos e aquisi¢cdo de servigos de transporte,
o reforco de materiais como ventiladores de transporte, bombas e seringas perfusoras, bem
como a gestdo de duas equipas a laborar em espacgos fisicos diferentes.

No que concerne a decisdo politica, esta é certamente uma area mais longinqua e
relativa ao poder central, mas tendo trabalhado longos anos no hospital de S. Marcos, num
edificio desgastado, geograficamente localizado no centro da cidade, sem acessos rodoviarios
facilitadores da acessibilidade, sem espaco para crescer no sentido de dotar estruturas fisicas
para valéncias necessarias as populacdes que servia, analisamos a constru¢cdo de um novo
hospital como um meio de assegurar cuidados de salde hospitalares integrados num Servigco
Nacional de Saude que se quer moderno, de qualidade e equitativo, que sirva os habitantes do
distrito de Braga.

Foi gratificante pudermos estar envolvidos neste grande tarefa que € uma transferéncia
de instalag 6es, pudendo observar que um grande objetivo comum, dota as equipas de vontade
e resisténcia no sentido de ultrapassarem com brio, um desafio maior. Ndo deixaram de ser
reconhecidos pela chefia do servico, que apés ter todos os elementos na nova unidade, lhes
prestou o devido reconhecimento, com palavras de agradecimento e incentivo, demonstrando
sensibilidade relativamente a importancia do elogio na motivacao das equipas.

A capacidade de prestar cuidados de salde em ambiente hospitalar, sem acarretar
infecBes associadas a esses cuidados, tem sido uma preocupacdo premente na gestao de um
clima seguro para o utilizador. Esta é uma atividade com reconhecido potencial para causar
danos colaterais, como resultado da sua complexidade e incerteza de resultados (Ministério da
Saude, 2009).

Ao longo do estagio detetamos algumas situacBes problema sobre as quais
procuramos refletir, mencionando as respetivas propostas para a melhoria e intervencdes
implementadas para a sua resolugao.

A tecnologia envolvida na assisténcia ao doente critico, nomeadamente nas Unidades
de Cuidados Intensivos, tornou-se ferozmente agressiva e 0 aumento de portas de entrada,
fruto de procedimentos e dispositivos cada wez mais invasivos, em individuos
imunocomprometidos e cada vez mais idosos, acarreta um acréscimo de suscetibilidade na
aquisicdo de infecBes (Dias, 2010).

Pudemos observar que embora 0 servico tivesse uma equipa propria, sendo uma
unidade polivalente, é \isitada por profissionais das mais diversas areas das especialidades

médicas, técnicos de radiologia, terapeutas da fala, dietistas, enfermeiros de reabilita¢ &o, entre
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outros. Por diversas vezes tivemos necessidade de intervir informalmente, relativamente as
precaucdes utilizadas por estes, nomeadamente na orientacdo do uso de EPI(s).

Cientes da importancia das medidas de prevencdo e controle de infecdo, cuja
implementacdo poderd reduzir 30% das infe¢des nosocomiais (Costa, 2010), atuamos na
sensibilizacdo doutros profissionais para a necessidade de criar habitos de conduta que
possam contribuir para a redu¢do da prevaléncia das IACS, que segundo um estudo efetuado
em meio hospitalar a nivel nacional é de 9,84%, (idem).

Relativamente as visitas pareceu-nos que o impacto era menor, uma vez que a familia
era encaminhada e ajudada no fardamento, enquanto recebia instrugdes sobre higienizagéo
das méos e sobre as precaug¢des a tomar no contato com o seu convivente.

A equipa multidisciplinar mostrou-se sempre extremamente zelosa relativamente a
este indicador de saude o que acabava por contrastar com barreiras arquiteténicas pouco
admissiveis nhuma unidade nova e pensada de raiz para 0 seu propésito. Ter quatro unidades
de isolamento, cada uma com uma adufa anexa, sem que nenhuma delas possuisse uma porta
para retirar o doente pelo exterior do servi¢co, no caso de necessitar de se ausentar do mesmo,
revela falta de sensibilidade para estas questfes aquando da sua projecdo; as pias para a
lavagem das médos eram pequenas e a agua brotava com tal velocidade que molhava roupa e
chéo circundante; sabdo antimicrobiano e toalhetes de papel sem suportes fixadores e que
constituia um fator de risco na sua manipulagao; auséncia de local proprio para esvaziar bacias
com a agua proveniente dos banhos o que obrigava as assistentes operacionais a percorrer a
unidade e corredor anexo até a sala de sujos.

Em colaboracdo com a enfermeira tutora reforcamos contatos com os responsaveis
pelos armazéns, no sentido da instalagdo das calhas para a colocacdo das cortinas, dos
suportes necessarios e da reducdo do débito da agua. No final do estégio o Unico problema
continuava a ser este Ultimo, aguardando-se a sua resolugéo.

Em oposicdo a estas barreiras estruturais, todos os doentes tinham uma unidade
diariamente reposta de material individualizado, desde termdémetro, maquina e fitas de
pesquisa de glicemia, elétrodos, compressas, seringas, agulhas, ampolas de soro fisiolégico,
roupa de cama, fraldas, celuloses, antisséptico oral, esponjas de higiene oral, desinfetante
topico, lagrimas artificiais, entre outros o que permitia que a maior parte dos cuidados
pudessem ser prestados sem nunca ter de sair da area contigua ao doente. Para além disto
serd dos Unicos servicos do hospital em que os enfermeiros trocam de farda para se
deslocarem para fora da unidade.

Outra situacdo problema identificada nesta area, foi o facto a higienizagcdo do chédo e
superficies das zonas ndo concomitantes ao doente, ter deixado de ser responsabilidade das
assistentes operacionais da UCIP, passando a ser efetuada por uma empresa externa.
Relativamente a formacédo recebida por estas trabalhadoras, pouco se sabia, bem como dos

produtos por elas utilizados. Nesse sentido, e sendo uma 4rea de extrema preocupag¢&o para a
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chefia e de importancia pertinente para o servico, foi tentado por nés levar a cabo um trabalho
que permitisse monitorizar as competéncias destas colaboradoras e elaborar um documento
gque servisse de guia para o correto desempenho das suas fun¢gdes. Tratamos de estabelecer
contatos com a CCI, cuja enfermeira responsavel se mostrou muito disponivel, pois era uma
lacuna ainda nao solucionada. Infelizmente os contatos entre a comisséo e os responsaveis da
empresa, para averiguagdo das competéncias, formacédo, solutos de higiene e desinfecdo e
cadernos de encargos, ndo chegaram a ser concluidos antes do término do estagio.

Ficaram castradas assim as expetativas de poder contribuir de uma maneira mais
formal para a solucdo desta problematica, no entanto, e em contexto de trabalho, era notério
gue estas profissionais ndo estavam cientes da sua importancia, para os ganhos em termos de
saude. A pandplia de tecnologia utilizada neste ambiente era claramente assustadora; referiam
ter tido formagé&o, embora ndo conseguissem especifica-la; o quadro afeto & unidade ndo era
constante; ndo demonstravam ter conhecimentos relativos a unidades de isolamento, néo
respeitando a entrada pela adufa, ou a retirada do EPI (equipamento de prote¢éo individual) na
mesma a saida. Tendo em conta que o controle da infecdo é um indicador de qualidade dos
cuidados, in loco, procedemos a formacgao informal as funcionarias, nomeadamente quanto ao
fardamento, EPI, sequéncia dos locais onde intervir e cuidados especiais nas unidades de
isolamento.

Esta inconformidade, bem como todas as lacunas anteriormente referidas levaram-nos
a validagdo de conhecimento anterior, reforcada pela atualizagdo de matéria ministrada durante
a parte curricular da Pés - Licenciatura, e a necessidade de efetuar pesquisa bibliografica
nomeadamente no que concerne as recomendagfes de boa prética relativas a higienizagéo do
ambiente nas unidades de saude, emanadas pelo Instituto Dr. Ricardo Jorge.

Embora esteja documentado que as unidades de cuidados intensivos séo servigos de
alto risco, no que concerne as Infec6es Associadas aos Cuidados de Saude (IACS),
nomeadamente no estudo de &reas prioritarias como as pneumonias associadas ao ventilador
(Direccao Geral de Saude, 2007) nao nos foi possivel observar, durante o percurso de estagio,
qualquer vigilancia epidemiolégica.

A admissao do cliente neste tipo de unidade é sempre precedida de aviso, pelo que a
unidade onde permanecerd € devidamente preparada para a sua chegada. Tivemos
oportunidade de montar e testar o ventilador, verificar o funcionamento do sistema de vacuo,
fontes de oxigénio, ar comprimido, monitores e maquinas infusoras, preparar soros
devidamente conectados as bombas, preparar sistema para monitorizagcdo de pressdes
invasivas, para que a chegada e durante a passagem de maca, ndo houvesse lugar a grandes
variagdes de monitorizagdo, nem de instabilidade agravada pela transferéncia.

Relativamente ao transporte intra-hospitalar, o0 acompanhamento a execucao de
exames, foi também uma atividade desenvolvida com total autonomia permitindo-nos avaliar os

riscos inerentes a deslocagéo e as medidas preventivas a tomar.

Cristina Almeida
31



Do conhecimento ao saber 2012

Avaliamos a capacidade de funcionamento de todos os aparelhos, fonte de oxigénio,
fizemo-nos acompanhar de farmacos de emergéncia, insuflador manual e algum material
consumivel que foi avaliado como necessario. Ponderamos a suspensado de algumas medidas
gue eram passiveis de serem proteladas, e procedemos a comunicagdo com o servico de
destino para acertar hora de execucdo do transporte. Numa situacdo especifica, este contato
serviu ainda para comunicar o facto de o doente estar infetado com staphylococcus aureus
resistente a meticilina, para que os funcionarios recetores pudessem estar devidamente
equipados com luvas, mascara e bata de protecao.

Estes preparativos Visavam essencialmente a diminuicdo do tempo de auséncia da
unidade, tendo como objetivo final que os cuidados prestados ao doente ndo fossem nunca
inferiores as suas necessidades. Depois de devidamente equipadas (EPI) para abandonar a
UCIP, com a presenca do médico e do assistente operacional procedemos ao transporte. Esta
cautela utilizada na antecipagao do risco, foi-nos preciosa numa situagéo especifica em que na
deslocacéo para a realizagdo de um eletroencefalograma, nos deparamos com um servico sem
fonte de oxigénio de parede e sem possibilidade de conectar os aparelhos a corrente elétrica,
porque interferiam com o registo do exame.

No que concerne a alta para outros servicos, todos os contatos telefénicos foram
efetuados, no sentido de combinar o horario da transferéncia, os planos de atividades
atualizados e os doentes eram acompanhados, o que permitia proceder a transmisséo de toda
a informacéo relativamente ao seu estado de salde de uma forma mais pessoal e proficua.

Os registos de enfermagem eram efetuados em suporte de papel no que diz respeito a
transcricdo horéria de sinais \tais, validacdo da administracdo terapéutica, débitos das
perfusdes ou da alimentagcéo entérica ou parentérica, registo de colheitas, balangos hidricos e
identificacdo topografica dos locais de insercdo de cateteres, feridas/pensos, bem como a data
previsivel da sua substituicdo. Constituia um suporte de facil utilizacdo e de acesso rapido e
intuitivo a alguma informacéo relativa ao doente por parte de toda a equipa, e era arquivada no
final das vinte e quatro horas, junto a restante documentagcao que constituia o processo clinico
do doente.

Na previsdo da data de mudanca de sondas, cateteres, sistemas e pensos registada na
folha, regemo-nos pelas evidéncias cientificas preconizadas pelo Programa Nacional de
Controle da Infecdo (Direccad Geral da Salde, 2007), cientes que a taxa de IACS é um
indicador de qualidade e seguranca dos cuidados prestados. Incorporamos na nossa atuacao
os resultados da investigagdo, na procura da melhoria continua da qualidade, tal como
preconizada pela Ordem dos Enfermeiros (2001), relativamente ao enunciado descritivo:
cuidados de enfermagem.

Os restantes registos de enfermagem baseavam-se na linguagem CIPE e eram

efetuados através da aplicagao informatica “Glintt”.
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Apo6s a recegdo do doente, efetuamos uma avaliagao inicial, recorrendo a observagéo e
entrevista ao doente/familia/pessoa significativa. Eram levantados os diagnoésticos de
enfermagem e as atitudes terapéuticas apropriadas ao individuo em causa. Em suma iniciava-
mos o processo de resolucdo de problemas, recorrendo a implementagdo do Processo de
Enfermagem (Phaneuf, 2005).

A planificacdo do Processo de Enfermagem, nem sempre foi efetuada de maneira
formal, tendo havido necessidade de recorrer por vezes ao seu planeamento mental, nos casos
em que o doente apresentava instabilidade hemodinamica, e era necessario intervir de forma
urgente. Julgamos ter atuado de forma pronta e correta, nestas situacdes de imprevisibilidade,
fruto da pratica com que exercemos diariamente no servigo de urgéncia.

Os enfermeiros sempre registaram as suas intervengdes, no sentido de proporcionarem
um fio condutor no cuidar, e esta informacdo sempre foi valorizada por outros nas suas
tomadas de decisdo. A CIPE veio revelar-se como um patamar acima, uma evolugdo na
uniformizacéo dos registos, proporcionando uma linguagem comum relativa aos diagndsticos,
intervengdes e resultados esperados pelos cuidados de enfermagem (Sousa, 2010).

O acesso a esta informacédo, que é em Ultima andlise pertenca do doente, encontra-se
protegida, através do acesso por uma palavra-chave atribuida aos profissionais de salde.

No sentido de proporcionar uma avaliagcdo continua da qualidade dos cuidados
prestados nas unidades de cuidados intensivos, existem alguns registos que devem constar da
sua atividade, como as escalas de gravidade dos doentes internados ou o registo da carga de
trabalho (Ministério da Saude, 2003). Estas escalas servem nédo s6 para avaliar objetivamente
os resultados dos cuidados, mas também para aferir investimentos nestas unidades (Balsanelli
[et al],2006).

Na UCIP de Braga tivemos oportunidade de aplicar a escala TISS 28, cujo objetivo é a
classificacdo do grau de gravidade do doente e a carga de trabalho inerente aos cuidados de
enfermagem. Esta escala foi por nds preenchida, tendo em consideracao as vinte e quatro
horas anteriores a validacdo. Um ponto obtido nesta tabela corresponde a dez minutos e seis
segundos de cuidados de enfermagem e quanto mais grave for o estado do doente, maior
guantidade de intervencBes necessitara, logo maior serd o tempo despendido para o seu
cuidado (Ducci [et al],2004).

Esta escala, que monitoriza intervengcdes como: atividades basicas, suporte ventilatério,
cardiovascular, renal, neurolégico e metabdlico e intervencdes especificas, embora largamente
aceite pela comunidade cientifica e amplamente aplicada nas unidades de cuidados intensivos,
peca por ndo contabilizar na sua estrutura cuidados como a prestacdo de cuidados de higiene,
conforto, posicionamentos e intervengdes inerentes a comunicagdo com o doente/convivente

significativo (idem,2004).
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UCIC (Modulo Ill) — O estagio na UCIC permitiu-nos também, o contato com o
laborat6rio de hemodinamica e eletrofisiologia, pelo que nos reportaremos também a eles na
nossa andlise reflexiva.

Relativamente a prevencdo e controle da infe¢do hospitalar, uma situagdo problema
comum foi identificada na UCIC, na sala de pacemaker e hemodinamica, relacionada com o
facto de os baldes do lixo ndo possuirem manipulo de pé, obrigando constantemente a
manipula¢do da tampa com luvas contaminadas. Foi efetuado um contato, com a gestora de
recursos materiais, no sentido destes baldes serem substituidos. Houve sensibilidade para a
gquestdo e a promessa de substituicdo, mas a data do fim do estagio este problema nao tinha
ainda sido sanado, por atraso na entrega de materiais ja adquiridos pelo Hospital. Esta
articulacdo com classes profissionais representativas da gestao hospitalar, reflete a
pluridisciplinaridade com que a melhoria da qualidade deve ser entendida, pois também as
instituicbes devem adequar 0s recursos, para que o0 exercicio profissional possa ser
efetivamente de qualidade (OE, 2001).

Outra situacdo problema foi identificada quando nos apercebemos que ndo havia
dentro da unidade uma sala de despejos, sendo as bacias contendo a agua resultante dos
banhos transportadas ao longo do servico, para um compartimento exterior. Uma vez que
tinham de ultrapassar portas corta-fogo, as assistentes operacionais tocavam nos manipulos
das portas com as luvas utilizadas para suportar as bacias. Nao sendo possivel alterar a
estrutura fisica do servigco, sugerimos uma alternativa. A assistente operacional transportaria
uma bacia de cada vez, utilizando apenas uma das méaos até ultrapassar a porta, estando a
outra méo devidamente equipada com luva limpa, podendo no exterior recorrer a essa mao
para ajudar a suportar o peso. A sugestéo foi aceite e a medida implementada.

Atuamos de acordo com o recomendado pelo Programa Nacional de Controle de
Infecdo (2007), substituindo os pensos dos cateteres venosos periféricos apenas quando se
encontravam humidos, repassados, descolados ou por imperativo de examinar o local de
puncéo; efetuando os pensos dos cateteres venosos centrais a cada dois dias, por ndo serem
transparentes e haver necessidade de avaliar a zona de inser¢do; desinfetando os acessos das
torneiras, com alcool a 70%, antes de acedermos ao sistema e trocando sistemas, torneiras e
prolongadores a cada trés dias.

O risco de queda é um diagnéstico de enfermagem, traduzido em indicador da
qualidade dos cuidados. Ao monitorizar este risco, implementamos medidas preventivas
adequadas, como por exemplo a colocacdo de grades laterais no leito, contribuindo para o
controlo deste fendmeno.

Na altura da admissé&o avaliamos o risco de queda a todos os doentes, sendo para tal,
usada a definicdo das variaveis da Escala de Quedas de Morse. Esta avaliagdo € revista de

cinco em cinco dias, quando se registe alteracdo da Escala de Coma de Glasgow para valores
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inferiores a 14, ou ainda ap6s queda. A data de reavaliagdo do risco fica prescrita pelos
enfermeiros e parametrizada no “Glintt”, que é a aplicacao informatica usada na instituicao.

Também na admisséo, foi por nés avaliado o risco de aparecimento de Ulceras de
pressdo, recorrendo para isso a aplicacdo da Escala de Braden. Quanto mais baixo for o
somatorio na aplicagdo desta escala, que monitoriza padrdes como: percecdo sensorial;
humidade; atividade; mobilidade; nutricdo e friccao e for¢cas de deslizamento, maior € o risco de
aparecimento de Ulceras. De acordo com o resultado obtido, implementamos medidas
adequadas em termos de periodicidade das alternancias de decubito, hidratacdo da pele,
utilizacdo de dispositivos de auxilio aos posicionamentos e definimos a periodicidade da
reavaliacdo, cuja data é também registada no “Glintt”.

A importancia dos registos de enfermagem tem sido largamente debatida desde os
tempos de Florence Nightingale, tendo sido considerados como essenciais e indispensaveis,
constituindo uma forma de comunicacédo capaz de dar continuidade ao cuidar (Martins [et al],
2008). Este relevo pode ser observado através do percurso decorrido entre 0s registos
efetuados em suporte de papel a tdo atual CIPE, percorrendo toda a evolugdo dos Sistemas
Informatizados de Informagdo em Enfermagem (SIE) (Cunha [et al], 2010).

Embora a continuidade dos cuidados, seja o objetivo dos registos de enfermagem
mais valorizado pelos enfermeiros, eles s&o igualmente importantes na qualidade desses
mesmos cuidados, tém finalidades legais e éticas, ganham peso na tomada de deciséo clinica
e politica, e geram influéncia na gestéo, formacao e investigagéo (Sim&es, 2007).

Tal importancia atribuida aos registos de enfermagem encontra eco no seu
enquadramento legal na lei Portuguesa, estando legislados no Decreto-lei n.° 437/91 que
regula a carreira de enfermagem, no Decreto-lei n.° 162/96 que constitui o REPE e no Decreto-
lei n.° 104/98 da OE, no seu artigo 83 “ Do direito ao cuidado”.

Na UCIC, toda a informacdo relativa aos cuidados é baseada na CIPE e registada
através da aplicagao informatica “Glintt”. Esta aplicagdo configura-se como um processo clinico
eletrénico “paper-free”, que permite uma consulta rapida de informagédo referente ao histérico
do doente (Glintt, 2009), onde todos os profissionais de saude envolvidos no cuidado podem
fazer os seus proprios registos, bem como consultar os de outros profissionais.

Pautamos 0s nossos registos por critérios de objetividade, dando evidéncia aos
diagnoésticos de enfermagem, as intervengdes realizadas, ndo esquecendo de assinalar os
resultados sensiveis as intervengdes implementadas. Evitamos a duplicacdo de informacéo,
aproveitando o espago disponivel a inscrigdo de notas de enfermagem, para efetuar registos
gue dessem evidéncia aos aspetos psicolégicos, familiares, sociais e culturais que envolviam o
doente e que lhe atribuem singularidade, através de uma escrita sensivel que desse evidéncia
a personalizagdo dos cuidados (Martins, 2008).

A maioria dos doentes internados nesta unidade teve necessidade de continuar o seu

tratamento no servico de cardiologia, pelo que o processo da sua transferéncia foi
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cuidadosamente planeado. O facto da equipa de enfermagem afeta a estes dois senicos ser a
mesma, tornou 0s contatos e a dinamica da transferéncia mais facil e abrangente. Apds contato
telefénico para agendar o transporte, acompanhamos o doente até ao destino, levando o seu
processo clinico e a gaveta com a sua medicacdo. Informamos o doente da sua mudanca, e
quando possivel, também a familia, explicando os motivos, que residiam essencialmente na
diminuicdo da necessidade de vigilancia. Na nova unidade, e ja acompanhadas pelo colega
responsavel pelo doente, apresentava-mos a estrutura fisica. Colaboramos na admissao,
colocando telemetria quando tal estava indicado, inscrevendo alguns dados do doente no
quadro existente na sala de enfermagem e colocando a gaveta da medicacdo no carro do
senvi¢o. Esta articulagdo, para além de proporcionar a transmisséo de informacédo relativa ao

doente, permitia estabelecer um clima de seguranca na continuidade dos cuidados.

1.3—- Dominio da Gestdo dos Cuidados

A aplicag&o do processo de enfermagem enquadra-se neste dominio como instrumento
essencial na gestdo dos cuidados de enfermagem.

Neste dominio estdo ainda patentes todas as atividades que impliguem delegacéo de
tarefas, gestdo de recursos humanos e materiais e articulacdo na equipa multidisciplinar, que
permitam um clima sadio para o desenvolvimento da pratica profissional, ao mesmo tempo que
procuram motivar a equipa para um crescimento positivo e favoravel a préatica, otimizando a

qualidade dos cuidados.

Competéncias: Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao
cliente; Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar; Exercer supervisdo do exercicio profissional na area de Especialidade em
Enfermagem Médico-CirGrgica (EEMC); Zelar pelos cuidados prestados na area de EEMC;
Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros; Realizar a gestdo

dos cuidados na area de EEMC.

Atividades: Aplicacdo do processo de enfermagem na prestacdo dos cuidados de
enfermagem; Colaboracdo com a enfermeira chefe na elaboracdo de horéarios; Colaboragéo
com a enfermeira chefe/tutora na gestdo dos recursos materiais; Colaboragcdo com a

enfermeira tutora na dotacdo da equipa de enfermagem para os turnos seguintes; Colaboracao
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com a enfermeira responsavel na execucdo do plano de distribuicdo de doentes aos
enfermeiros do turno, tendo em conta o racio enfermeiro/doente preconizado em cada unidade;
Colaboragédo com a enfermeira chefe/tutora nos pedidos de farméacia e alimentagéo; Articulagao
com outras classes profissionais na satisfagdo das necessidades do doente, que ultrapassam o

nosso ambito da acgéo.

UCIP (Modulo IlI) - Todos os cuidados prestados ao doente tiveram por base a
aplicacdo do processo de enfermagem, fosse este efetuado de forma mental ou devidamente
formalizado. Procuramos nao descuidar nenhuma das suas etapas, desde a apreciacdo inicial,
ao diagnostico de enfermagem, passando pelo planeamento, implementacao de intervengdes e
avaliacdo final dos resultados, cientes que a qualquer momento pode haver necessidade de
retroceder e reformular qualquer uma destas fases (Moorhouse, 2010).

Embora o processo de enfermagem fosse ja4 a base da nossa atuagdo, pensamos que
o facto de o doente permanecer num seni¢co de internamento, proporciona condi¢cdes mais
favoraveis para o concretizar de forma mais precisa e formal, tendo em conta que o contato
com o doente/familia se prolonga no tempo, dando mais \visibilidade aos resultados sensiveis
para o doente e aos ganhos para a disciplina de enfermagem. A aplicacdo sistematica do
processo de enfermagem, como metodologia cientifica, confere autonomia profissional a
enfermagem, sendo um dos fatores associados a maioridade da profisséo (Horta, 1979).

Utilizamos pela primeira vez o método de trabalho baseado no enfermeiro de
referéncia, assumindo a responsabilidade da gestdo da informac&o do doente que admitia-mos,
desde a entrada até a alta do servico. Neste tipo de método de trabalho o enfermeiro de
referéncia assume responsabilidade permanente do seu doente mas na impossibilidade de
permanecer ininterruptamente no servi¢co, trabalha em conjunto com outros colegas,
denominados neste método” enfermeiros associados”, que o substituem nos cuidados mas sob
sua coordenacao (Costa, 2004).

O enfermeiro de referéncia é o responsavel pelo planeamento dos cuidados e pelo
estabelecimento de vinculo com o doente e familia, sendo-lhe ainda atribuido o papel de
integrador, facilitador e coordenador das relagfes entre doente, equipa multidisciplinar e
instituicdo de saude (Bork, 2004).

A distribuicdo de doentes nesta unidade de cuidados seguia entdo a légica de atribuir
o doente ao seu enfermeiro de referéncia, mas como o racio de atribuicdo era de dois doentes
por enfermeiro, trabalhamos frequentemente como enfermeiro de referéncia e como enfermeiro
associado no mesmo turno. A abordagem ao nivel dos cuidados fazia-se sentir apenas pelo
cuidado de néo alterar planos previamente tragcados ao doente de referéncia de outro colega,
sem ponderar devidamente a necessidade de o fazer tendo em conta a proximidade do contato
com o seu enfermeiro responséavel, permitindo criar uma conce¢do dos cuidados onde é

atribuida responsabilidade completa ao enfermeiro de referéncia (Costa, 2004).
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Durante o estagio pudemos observar que este método de trabalho tem na pratica
algumas limitagdes uma vez que nem sempre os enfermeiros tém uma cadéncia de horario que
Ihes permita ser um verdadeiro gestor de cuidados, ficando frequentemente a cargo de
enfermeiros associados por exemplo a execucdo das altas, sem planificagcé@o prévia por parte
do enfermeiro de referéncia. Parece-nos ser um bom modelo de trabalho no que concerne ao
facto do servico ter muitos elementos novos na profissdo e com necessidade de integracdo
prolongada, dada a especificidade da natureza dos cuidados, permitindo-lhes
observar/colaborar na concecéo de cuidados efetuada por colegas seniores, mais qualificados
na area.

Acompanhamos durante dois turnos a enfermeira chefe no desenrolar das suas
atividades de gestdo, num periodo em que se vivia uma altura conturbada pela instabilidade da
mudanca fisica das instalacdes e o trabalho era efetuado a um ritmo acelerado.

Tivemos oportunidade de verificar a dindmica que permitia repor 0s niveis necesséarios
de material/farmacos e pessoal para o normal funcionamento do servigo. Neste sentido os
horarios foram elaborados com a nossa colaboracgédo, tendo sido sentidas algumas dificuldades,
assentes essencialmente no facto de haver dois horarios de trabalho em vigor (8/8 horas e
12/12 horas). Esta circunstancia obrigava a existéncia de duas equipas que se pudessem
revezar nas 24 horas. A dualidade de horarios levantava também alguns problemas da
transmissdo de informagdo dos doentes, pois havia lugar a mais passagens de turno, sendo
gue todos os elementos passavam o0 turno mesmo ndo sendo substituidos, para que toda a
equipa estivesse por dentro da situacdo de todos os doentes.

O pedido de farmacia era feito duas vezes por semana e 0 material era pedido trés
vezes nos oito dias, estando a ser criado uma substituicdo por niveis, atribuindo um cédigo a
cada material, de maneira a que o funcion&rio dos armazéns pudesse repor sem a intervengao
constante da chefe. A reposicédo da medicagéo era levada a cabo pelas técnicas farmacéuticas,
diariamente, ficando a cargo da enfermeira apenas o pedido de soros e alimentagdes entéricas
e parentéricas. Toda a medicacdo prescrita era retirada de uma maquina “Pixies”, apds toque
digital dos enfermeiros, a excecdo dos extra formularios e estupefacientes.

Colaboramos ainda com a nossa enfermeira tutora, na organizacdo de salas contiguas
a unidade, selecionando, catalogando e organizando material consumivel de maior utilizagdo
na prestacdo dos cuidados, estando o restante material armazenado em locais mais
longinquos da sala onde permanecem os doentes. Esta atividade permitiu o contato com
alguns materiais que desconheciamos, como por exemplo valvulas fonatorias, para doentes
traqueostomizados, tendo a ajuda da nossa tutora para descodificar a sua finalidade. Pudemos
ainda aperceber-nos das quantidades utilizadas, gerindo a sua reposi¢do. Julgamos ter
conseguido, com esta gestdo de recursos materiais, facilitar o trabalho dos colegas no cuidado
direto ao doente, reduzindo a frequéncia de abandono da unidade e minimizando o tempo de

auséncia da mesma.
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Sair do contato direto com o doente, e apercebermo-nos da complexidade que é gerir
um servi¢o, abre novas perspetivas a outras formas do cuidar. Torna-se necesséario ser um
motor na dinamizagdo da equipa, a0 mesmo tempo que se pesam custos/beneficios na
otimizagdo dos recursos.

Tivemos oportunidade de refletir sobre a necessidade do chefe ser ndo apenas um
gestor, mas acima de tudo um lider com capacidade para fomentar um clima onde cada um
saiba qual a contribuicdo que de si € esperada e se sinta empenhado e motivado a fazer um
trabalho excelente (Osborne, 2008).

No clima vivido, durante o periodo na nossa préatica, que envolveu a mudanca de
instalagBes fisicas da unidade, tivemos oportunidade de presenciar momentos em que a
enfermeira chefe se dirigiu a equipa de forma a motivar o seu desempenho. Recordamos uma
ocasido em que, ainda nas antigas instalagdes, a enfermeira chefe chama os elementos para
Ihes mostrar a nova unidade e passa a apresentar um video de um servigo de saude, todo
envidragcado com uma paisagem idilica de praias e palmeiras, com tecnologia de ponta e areas
anexas bem decoradas e prazenteiras para os familiares e funcionarios. Quanto mais néo
fosse por ndo haver mar em Braga, todos percebemos que se tratava de uma utopia, mas
durante breves minutos a equipa comungou de um espirito de unido e hilaridade na apreciacdo
ao observado. As expetativas relativas a melhoria da estrutura fisica eram grandes, nao
ilusérias. Momentos como este e o0 anteriormente ja descrito referente aos elogios efetuados
aos esforcos da equipa multidisciplinar envolvida no processo de transferéncia, demonstra
inteligéncia emocional por parte da lider, ao encaminhar as emoc¢des coletivas para direcdes
positivas, fazendo ecoar no grupo uma energia entusiastica (Bastos, 2009).

Embora muito assoberbada com questdes de gestdo organizacional, a sua presenca
nas passagens de turno era frequente e interventiva, demonstrava conhecer 0s seus
colaboradores, tentando envolve-los em grupos de trabalho de acordo com as suas
caracteristicas, vontade e necessidades de aprendizagem. Quando se dirigia a equipa para
tocar em assuntos internos que envolviam maior sensibilidade, pedia aos alunos para se
ausentarem do grupo. Aceitava opinides relativamente a organizacdo dos cuidados e a gestao
dos recursos mas em matérias como por exemplo a elaborag&o dos horarios, enfrentou varias
contestagcfes, mantendo firme que a dualidade de horérios apenas se manteria enquanto 0s
cuidados ndo fossem prejudicados. Mostrou perfil de lider democratico permitindo a
participagc&o de todos nas decisfes e diretrizes de atuacdo, sem deixar contudo de assumir a
voz de lider (Idem, 2009).

Perante o clima de transigcdo vivido no servico, a nossa prestacdo relativa ao
desenvolvimento da equipa, concretizou-se mais ao nivel informal, pois todos os esfor¢os
despendidos a nivel da gestdo iam no sentido de repor a estabilidade na dindmica dos

cuidados.
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UCIC (Modulo 1lI) — O tempo durante o qual prestamos cuidados nesta unidade de
salde, permitiu-nos observar a importancia do estabelecimento de uma relagdo de parceria
com o doente e familia. A énfase dada a conduta dos estilos de vida modificiveis, pds evento
cardiaco, assume um papel de relevo no planeamento dos cuidados de enfermagem.

O processo de enfermagem revelou-se como o instrumento mais valioso na gestado dos
nossos cuidados, permitindo-nos, através deste modelo metodoldgico identificar, compreender,
explicar/predizer as necessidades dos doentes, em termos de intervencdes de enfermagem,
bem como inferir sobre os resultados expectaveis em termos de ganhos para a salde para o
doente (Garcia; 2009).

Tendo em conta que é o sexo masculino, o género mais acometido pelas doencas do
foro cardiaco e tendo também em consideracdo que no ambito do funcionamento familiar sao
as mulheres que representam a principal fonte de prestacdo de cuidados (Silva, 2006), todos
os esforgcos despendidos com a educagdo para a saude, tem necessariamente que envolver
doente e cuidador informal, que pela sua situagdo de proximidade e envolvéncia possa e queira
corresponsabilizar-se pela continuidade de medidas preventivas que proporcionem beneficios
em termos de qualidade de vida para o doente.

Se quisermos refleti, mesmo que de forma empirica, sobre os alvos de ganhos em
salde, que uma sociedade de cariz matriarcal na tarefa do cuidar pode proporcionar, podemos
pensar que se as medidas corretivas implementadas ndo se cingirem ao doente e envolverem
todo o agregado familiar, possa talvez haver mais beneficiarios para além do nosso alvo inicial.
Esta conjetura levou-nos a referenciar, a nossa enfermeira tutora e depois, durante a reunido
de avaliacdo do estagio a enfermeira chefe, esta tematica como foco de um possivel trabalho
de investigacéo, a levar a cabo pelos enfermeiros do servigo. Dado o facto do plano anual estar
ja definido e os assuntos a trabalhar distribuidos, ficou a sugestéo para o préximo ano.

O processo de enfermagem baseava-se também na UCIC, na linguagem CIPE e apés
a avaliagdo inicial do doente, efetuada na altura da sua admissao podendo o prazo prolongar-
se até as primeiras 24 horas de internamento, iniciava-se o processo de agendamento de
intervengcdes de enfermagem, registando-as na aplicagdo informética instituida no hospital
(Glintt). A circularidade que o processo de enfermagem permite, faz com que mesmo que um
enfermeiro tenha dado como fechado um determinado problema, o mesmo possa ser reaberto
se for detetado que ainda ha lugar para intervir.

Em termos de sessbes de educacgdo para a saude, informais ou agendadas com a
familia, pudemos constatar que por vezes informagdo transmitida ndo implica informagéo
adquirida, pelo que embora tenha havido um contato com determinadas tematicas, como
alimentagdo, exercicio fisico, sono/repouso, gestdo do stress ou tabagismo, a sua importancia
ndo foi verdadeiramente incorporada, pelo que se torna necessario reabrir o problema
agendando novas intervengdes, pois os resultados esperados ndo se verificaram. Esta

possibilidade de aferir resultados, permitiu-nos minimizar o risco de o doente abandonar a
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unidade sem que houvesse seguranca de que doente/ familia tinham realmente aprendido com
as informacgdes prestadas na envolvéncia de uma relagdo terapéutica, especialmente no que
concerne a estilos de vida modificaveis.

Por julgarmos que o processo de enfermagem serd tdo mais rico, quanto mais ricos
forem os padrdes de conhecimento técnico-cientifico do enfermeiro, dependendo também da
rigueza das suas capacidades afetivas e humanas e das suas experiéncias prévias, temos
procurado ao longo da nossa vida progredir do ponto de vista académico, mas também do
ponto de vista da proficuidade relacional, procurando na relagdo com o doente/ familia
momentos de aprendizagem, que se tornam valiosos quando lhe atribuimos o papel de
parceiro no processo de cuidar.

Utilizamos o método de trabalho individual instituido no servico, 0 que nos permitiu
proporcionar cuidados globais e ndo fragmentados ao doente durante o turno de trabalho, ndo
permitindo no entanto uma vinculagdo aos cuidados prestados na totalidade do internamento
(Costa, 2004). Esta desvantagem era minimizada tendo especial atengdo na distribuicdo dos
doentes aos enfermeiros que tinham prévio contato com determinado doente, reduzindo o
leque de enfermeiros que lhe estava afeto durante a sua hospitalizagcdo e também por um
registo rigoroso de todas as fases do processo de enfermagem, que facultava dados
importantes relativos a evolugdo do doente, intervencbes efetuadas e programadas e
resultados esperados, permitindo aos colegas manter a continuidade dos cuidados.

O fato de termos doentes atribuidos e assumirmos a responsabilidade dos cuidados
que lhes prestamos, nunca nos impediu de colaborar com os restantes colegas. Fizemo-lo
sempre que achamos que o nosso contributo traria beneficio ao doente e sempre que eramos
solicitadas pelos restantes membros da equipa. Esta postura facilitou a nossa integracdo na
dindmica do servico, alargou o leque de oportunidades de aprendizagem com que nos
confrontamos e proporcionou uma troca de saberes mais rica e diversificada.

Os momentos de passagem de turno permitiram uma eficaz transmissédo verbal de
informacdo relativa aos doentes, que n&o substituindo os registos de enfermagem,
concorreram também para assegurar a continuidade de cuidados. Para além deste objetivo, a
reunido da equipa na discusséo da situacdo dos doentes permitiu ainda fomentar a melhoria
continua da qualidade, configurando-se como ocasido de partilha de praticas, possibilitando a
sua analise por parte de todos os enfermeiros, permitindo a formacdo em situagédo (OE, 2001).

Durante as passagens de turno definimos objetivamente a informacé&o pertinente a ser
transmitida e fizemo-lo ativamente em todos os contelidos relativos aos doentes que nos foram
atribuidos, pugnando por participar no debate global que se instituia no ambito da analise das
praticas. Transferimos competéncias ja adquiridas, para um novo contexto de cuidados,
tentando dinamizar as passagens de turno tanto do ponto de vista operacional como educativo.

A enfermeira chefe da UCIC era por sua vez, chefe também do servico de

cardiologia/medicina, laboratérios de hemodindmica e eletrofisiologia, acumulando ainda
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fungbes de assessora da administracdo, pelo que a sua presengca no servigo, ndo era
prolongada. Por este motivo néo foi possivel acompanha-la no desempenho das funcdes de
gestdo, situacdo colmatada com a colaboragdo da nossa tutora que durante todo o estagio
assumiu sempre o papel de responséavel de turno.

Durante este percurso tivemos oportunidade de verificar a dindmica que permitia repor
0s niveis necessarios de material/farmacos e pessoal para o normal funcionamento do senvgo.
O pedido de farmécia para reposicdo de stock era feito duas vezes por semana e o material
pedido trés vezes nos oito dias, estando a ser criada uma substituicao por niveis, atribuindo um
codigo a cada material, o que permitiia uma gestao praticamente auténoma por parte dos
armazéns.

A farmacia utilizava o método de reposi¢cao por troca de carros, sendo que por volta
das 16 horas, chegava ao servico a medicacdo para as proximas 24. Na eventualidade da
entrada de um doente apés essa hora, a sua medicagdo era reposta recorrendo ao stock do
seni¢co. No caso de alta, a medicagao remanescente nas gavetas, retornava a farmacia.

A elaboracgéo do plano de trabalho para o turno seguinte foi executada durante todo o
estagio. Neste tinhamos de efetuar a distribuicdo de doentes pelos enfermeiros, bem como
atribuir determinadas fungdes como: responsavel de turno; responsavel pela verificagdo do
monitor/desfibrilhador; responsavel pela verificacdo dos estupefacientes e responsavel pela
sala de pacemaker.

A atribuicdo de doentes aos elementos de enfermagem cumpria o racio preconizado
pela unidade de trés doentes para cada enfermeiro e regia-se pela complexidade dos planos
de cuidados inerentes a cada doente, tendo em conta por exemplo a sua autonomia ou a
necessidade de efetuar ensinos. As camas vagas eram também distribuidas, ndo esquecendo
que uma possivel entrada requer uma disponibilidade de tempo acrescida por parte dos
colegas, para efetuarem entrevistas iniciais de avaliagdo, e efetuarem planos de cuidados.

A selecdo do colega responséavel de turno, seguiu sempre uma légica de antiguidade
no servico, isto porque como muitos colegas eram novos na profissdo ou na unidade, estavam
ainda a bragos com a sua integracgao.

As restantes responsabilidades atribuidas seguiam uma légica de alternancia para que
todos os elementos pudessem ter essas experiéncias.

No que concerne a gestdo de recursos, tivemos ao longo do estagio de ponderar e
avaliar a possibilidade de dispensar colegas para o turno seguinte. Sempre que o nimero de
doentes/ complexidade de cuidados envolvidos era passivel de ser suportado com um
elemento a menos, um colega era contactado no sentido de ndo vir trabalhar. Essa deciséo
nunca era facil, pois ha sempre um risco, uma imprevisibilidade quanto ao futuro, mas em
alguns turnos houve margem de manobra para arriscar essa decisdo. O colega dispensado,

seria sempre aquele que mais horas tinha a haver na contagem do médulo.
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Para nos ajudar nesta decisdo, tivemos em conta ndo s6 o numero de doentes
internados, mas também as suas necessidades em termos de cuidados de enfermagem, o grau
de autonomia da equipa e a possibilidade de tempos de pausa (Tappen, 2005).

Nao presenciamos durante o estagio, nenhuma situacdo em que os cuidados ao
doente tivessem ficado diminuidos por dispensa prévia de colegas, mas julgamos que a
integracdo dos novos elementos da equipa sofre por falta de tempo para serem orientados,
noutras areas de responsabilidade, que ndo diretamente a presta¢éo direta de cuidados.

A presenca da enfermeira chefe, ainda que néo fisica fazia-se sentir na maior parte das
tomadas de decisdo, tendo a equipa indicac6es bastante explicitas sobre a sua conduta,
nomeadamente na dispensa de colegas para os turnos seguintes, regras rigorosas no
fardamento/ apresentacéo, controlo de gastos excessivos.

O servico tinha uma equipa conjunta com o de cardiologia/medicina, o que favorecia
uma mobilidade permanente de enfermeiros pelas unidades. Este facto acrescido de a equipa
ser predominantemente dotada de elementos jovens em idade e profissdo, leva-nos a
classificar este tipo de liderangca como situacional, adaptando o seu estilo a maturidade dos
enfermeiros. Neste caso sendo a maturidade da equipa predominantemente baixa, o lider
define o que o subordinado deve fazer, como, quando e onde, dando énfase ao
comportamento para tarefa e diminuindo & importancia do relacionamento, promovendo o

desempenho satisfatoério dos liderados (Silva, 2007).

1.4 — Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Procuramos dentro deste ambito analisar a importancia da nogdo do “eu”, enquanto
pessoa e profissional, cientes que o estabelecimento de relacées quer com os doentes, quer
com toda a equipa multidisciplinar depende da dimensdo no nosso autoconhecimento.

Abordamos ainda as aprendizagens efetuadas durante a prética, decorrentes das
tomadas de decisdo, dando énfase as evidéncias cientificas em que nos baseamos.

Neste sentido, o0 presente dominio encontra-se intimamente ligado ao
autoconhecimento e a influéncia que a postura de cada um tem no seio de uma equipa,
assentando também na importancia dos padrées de conhecimento para uma proficua pratica
clinica (OE, 2010).
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Competéncias — Gerir e interpretar informacdo proveniente da nossa formagéao inicial,
experiéncia profissional e de vida, e da formagéo pds-graduada; Comunicar aspetos complexos
de ambito profissional e académico a equipa de enfermagem; Manter de forma continua e
auténoma, do nosso préprio processo de autodesenvolvimento pessoal e profissional; Refletir
na e sobre a nossa pratica, de forma critica; Demonstrar capacidade de reagir perante
situacdes imprevistas e complexas, no dmbito da EEMC; Tomar decisfGes fundamentadas,
atendendo as evidéncias cientificas e as nossas responsabilidades sociais e éticas;
Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multi e interdisciplinar;
Demonstrar compreensao relativamente as implicagfes da investigacdo na pratica baseada na
evidéncia; Incorporar na pratica os resultados da investigacdo validos e relevantes no ambito

da especializacdo; ldentificar as necessidades formativas e promover a formag&do em servico.

Atividades — Execucdo de pesquisa bibliografica; Utilizacdo de normas e guidelines
para a prética clinica especializada; Utilizagdo de protocolos terapéuticos; Formacado a equipa
sobre ativagdo da equipa de emergéncia intra-hospitalar; Elaboragdo de trabalho escrito sobre
comunicacdo em cuidados intensivos; Monitorizagcdo eletrocardiografica e telemetria;
Monitorizagcdo de pressdes invasivas, pressdo venosa central (PVC), presséo intracraneana
(PIC), pressao intra-abdominal (PI1A) e do indice bispestral (BIS); Colaboragdo na técnica de
remogdo dialitica; Prestacdo de cuidados ao doente com baldo intradrtico (BIA); Colaboragao
na técnica dos pensos de vacuo; Participagdo ativa nas passagens de turno; Colaboragdo nos

cuidados a doentes atribuidos aos restantes colegas da equipa.

UCIP (Modulo IlI) — A nossa postura durante o estagio pautou-se pelo respeito pela
dindmica da equipa e pela abertura a consolidacdo de novos saberes.

Um percurso profissional de 19 anos permite-nos ja ter uma nogédo do “eu” bastante
cimentada, e tendo lidado de perto com inUmeros profissionais, cada um com 0s seus valores e
idiossincrasias, nunca houve durante este tempo querelas nao resolvidas e que nao tivessem a
ver, em Ultima instancia, com o0 que cada um considerava melhor para o doente. Digamos que
isto se passou também durante o periodo de estagio, tendo sido estabelecida com toda a
equipa multidisciplinar uma relacao proficua a aprendizagem.

Uma das nossas caracteristicas em termos de adaptacdo a uma nova realidade, tem a
ver com a velocidade com que se da a autonomia na prestacao dos cuidados, pois sé apés nos
sentirmos seguras no desempenho, conseguimos realmente dar um salto qualitativo. Em
termos de estégio e pela brevidade das horas de contato na unidade, o tempo teria sido uma
limitagdo, ndo fosse a ajuda de todos os elementos, quer pela sua disponibilidade, quer pela

satisfacdo que demonstraram na colaboracdo e estimulos que lhes prestamos.
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O trabalho ja mencionado sobre comunicacdo em cuidados intensivos, e analisado a
luz das responsabilidades éticas, legais e profissionais, proporcionou também uma
aprendizagem pessoal na area da comunicagdo alternativa, dando resposta a um objetivo
previamente tracado no nosso projeto de estagio. Contribuiu ainda para aumentar
competéncias por parte da equipa de enfermagem, dando-lhes uma base teérica que ajudou a
colmatar o desconforto na relacdo com os seus doentes, por nés identificado como situagéo-
problema.

Ainda no ambito das necessidades formativas, verificamos deficits na abordagem ao
doente com BIA, por parte da equipa. Apdés contato com a enfermeira chefe sobre a
possibilidade de efetuarmos formacdo aos colegas nesta area, fomos informadas de que ja
haveria no servico documentagao escrita sobre 0 assunto, e que o0 momento nao seria propicio
a nova formacdo. Apds aprofundarmos conhecimentos tedricos sobre esta temaética,
procedemos informalmente, em contexto de trabalho, a esclarecimentos sobre duvidas que iam
surgindo por parte da equipa, aconselhando e facultando a bibliografia visitada e remetendo
para a consulta do material ja existente na unidade.

No que concerne as técnicas e instrumentos colocados a disposi¢do do doente critico,
nem todas nos sdo desconhecidas pois lidamos com elas também no nosso local de trabalho
habitual, no entanto mesmo relativamente a estas houve necessidade de pesquisar e debater
com a tutora, pormenores que ndo estavam devidamente fundamentados. Deixaremos
expressas apenas as que se apresentaram como novidade para nds, e com 0s quais tivemos
contato, como seja o sensor do BIS, baldo intradrtico, técnica de remogéo dialitica, PIA e
pensos de vacuo.

Relativamente indice bispestral, trata-se de um sensor através do qual séo captados os
sinais do eletroencefalograma (EEG) frontal e que permite medir a profundidade da anestesia.
Sendo um parametro processado de EEG foi especificamente desenvolvido para avaliar a
resposta do paciente aos anestésicos e sedativos (Duarte, 2009). Sdo colados 3 sensores na
regido frontal do doente e mais um, na regido parietal, ao nivel do olho, que apds conectados
ao monitor, nos dao valores entre 100 e 0. Estes valores correspondem a um individuo
acordado acima de 93 até ao siléncio cortical, valor 0. Tivemos como objetivo proporcionar
maior conforto e estabilidade hemodindmica a pessoa, a0 mesmo tempo que minimizadvamos a
administracdo de sobredoses. Em doentes cuja hipnose € induzida, por exemplo, com propofol,
e eficacia da sedacgéo pode ser avaliada através da resposta do doente aos comandos verbais
e tacteis (ldem). Este parametro de monitorizagdo foi utilizado em doentes do foro
neurocirdrgico.

Tivemos a possibilidade durante o periodo de estagio, de observar quer a colocagéo do
BIA, quer de cuidar doentes conectados a este dispositivo. Trata-se de uma técnica que atua
no sentido da contrapulsagéo, produzindo efeitos hemodindmicos como sejam o aumento da

pressdo diastdlica adrtica e a reducdo da pds-carga do ventriculo esquerdo. Consiste na
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introducgédo, pela artéria femoral, de um cateter com um baldo na ponta que deve ser colocado
na aorta, ocluindo-a. Este baldo é insuflado e desinsuflado através de uma maquina a qual esta
ligado. Encontra-se muito indicado nos choques cardiogénicos, insuficiéncia ventricular
esquerda, angina estavel, choque séptico e contusdo miocardica (Sousa, 2009).

Relativamente aos cuidados prestados, estivemos particularmente atentas ao correto
funcionamento do baldo, que se devidamente funcionante, deve proporcionar ao doente um
aumento do débito urinério e cardiaco, com elevacdo da pressdo arterial média, podendo
ajudar na reducao da confusao/agitacdo, ndo descurando a vigilancia do membro de insercéo
do cateter, palpando frequentemente os pulsos distais, no sentido de evitar a maior e mais
grave complicacdo da presenca do BIA, que é a isquemia desse mesmo membro.

A técnica de remocado dialitica foi varias vezes observada, constituindo um
procedimento usual em UCI, onde a insuficiéncia renal crénica surge associada a disfuncdes
multiplas, de etiologia médica ou cirdrgica, com repercussdo cardiovascular, respiratoria e
metabdlica, sendo nestes casos necessario recorrer as técnicas de substituicdo renal (Martins,
2005). A hemodiafiltracdo, que foi o tipo de técnica de substituicdo renal continua utilizada,
consistia na introdugcao de um cateter de duplo Iimen, no caso pela veia femoral, por onde o
sangue era sugado a fim de percorrer um dialisador, composto por dois compartimentos
separados por uma membrana semipermeavel. Num compartimento circulava o sangue, no
outro o dialisante e através dessa membrana dava-se a depuragcdo do sangue com a remogao
de 4gua, eletrdlitos, e outras moléculas de modo continuo, durante um periodo de tempo
prolongado.

Pudemos durante o nosso percurso de estagio ter a oportunidade de montar as linhas
do circuito da filtragdo extracorporea, perceber as razdes da introducdo e suspensdo da
técnica, avaliar a quantidade de liquidos removidos durante um pré determinado tempo,
perceber as complicacdes do incorreto funcionamento da maquina, ou do cateter, sendo que
quando era impossivel devolver ao doente o sangue que circulava no sistema, isto
correspondia a uma unidade perdida, o que levava a uma possivel necessidade de ser
transfundido.

Os pensos de vacuo foram também uma realidade nova para nés. Observados em
doentes do foro cirlrrgico, foi possivel efetua-los em parceria com médicos e com a ajuda dos
técnicos das empresas fornecedoras dos materiais. Envolviam uma assepsia rigorosa e
consistiam basicamente em colocar um dreno na ferida, cirdrgica ou néo, ligado a uma
magquina de vacuo que drenava os fluidos em excesso que impediam a cicatrizagéo.

O risco de infegdo destas lesbes era enorme, visto que envolviam a exposicdo de
estruturas internas, e nos dois casos que observamos houve sucesso na sua contengao.

Durante a execucdo dos pensos, havia lugar a uma lavagem cuidada e abundante,
procedia-se posteriormente a colocacdo do dreno e calafetava-se a lesdo com uma pelicula

aderente, conectando-se o dreno ao vacuo. Era possivel avaliar as caracteristicas e quantidade
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de serosidade drenada, protelar o tempo de substituicAo do penso, evitando assim
manipulagdo desnecessaria e reduzindo o risco de infe¢do. Este ambiente mostrou-se propicio
a cicatrizacéo.

No inicio do estéagio, tivemos contacto com um doente, com o diagndstico médico de
pancreatite, ao qual era avaliado a pressao intra- abdominal. A PIA refere-se a pressdo de
equilibrio no interior da cavidade abdominal, tendo como valores de referéncia para o doente
critico 5 a 7 mmhg e o seu aumento, ou seja, a hipertenséo intra- abdominal, pode estar
relacionada com mudltiplos fatores como sejam: trauma abdominal, queimaduras, ascite
massiva, poés laparotomia descompressiva ou pancreatite (Silva, 2008). Fomos sensiveis a
necessidade de proceder a avaliagdo deste parametro, pois a sua elevagdo pode origi nar um
sindrome de compartimento abdominal, sendo que valores acima de 15 a 20, podem provocar
instabilidade hemodindmica, nomeadamente: oliglria, hipoxémia, aumento da presséo
respiratéria e reducdo do débito cardiaco (Idem). A avaliacdo indireta, efetuada através do
cateter urinério, € o método de escolha em UCI, e foi a utilizada por nés durante o decorrer da
prética clinica. Basicamente trata-se da instilacdo de 50 a 100 cc de soro fisiolégico na bexiga
através da algalia, apo6s ter sido clampada a tubuladura do saco coletor. O doente deve estar
na posicdo de supina, e & criado um mecanismo de ligacdo a um mandémetro, que uma vez
“zerado” ao nivel da sinfise pubica nos da o valor da PIA. Em rigor deve ser medido no final da
expiragao.

Todas estas aprendizagens terdo repercussdes muito vantajosas para ndés no nosso
local de trabalho, na abordagem ao doente critico, especialmente agora que o sernvi¢o de
urgéncia possuiu uma Unidade de Cuidados Intermédios, onde permanecem doentes do foro
médico e cirldrgico, com critérios de gravidade e grande necessidade de \gilancia e

monitorizacao invasiva.

UCIC (Modulo IllI) - A necessidade de monitorizacdo eletrocardiografica nos doentes
internados na UCIC € uma constante, fundamentada na instabilidade que os acomete e na
necessidade de antecipar ou atuar precocemente na instalagdo de novos eventos cardiacos.

No que concerne a elaboracdo de eletrocardiogramas, eles eram efetuados no periodo
da manha por uma técnica de eletrocardiografia, mas no momento da admissdo, bem como em
situacdo de dor toracica, e por rotina nos dois restantes turnos, esta funcdo cabia aos
enfermeiros. A dificuldade aqui surgiu, ndo na efetivagcédo da técnica, pois tinhamos dela no¢des
gue nos vinham da préatica no pré-hospitalar, mas sim na leitura de determinados ritmos. Para
colmatar esta lacuna, recorremos a pesquisa bibliografica, bem como a pericia da nossa
enfermeira tutora, e embora a correta identificacdo fosse em determinados registos, dificil e

confusa, apds a primeira semana de estagio sentimo-nos mais seguras.
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O desenvolvimento de competéncias, nesta area, fez com que, ao longo do percurso
clinico fossemos sendo interpeladas para auxiliar colegas mais novos na profissdo, na
descodificacdo de ritmos e suas implicagSes na estabilidade hemodinamica do doente.

Embora os registos de estudos sobre o coracdo remontem a alguns séculos antes da
Era Crista, os maiores avangos na area da cardiologia deram-se sem dlvida a partir do século
XX. A implantacdo do primeiro pace-maker é descrita em 1958 e este procedimento é efetuado
em Portugal nos inicios dos anos 60 (Perdigao, 2006).

Para além de aumentar a sobrevida dos doentes, esta possibilidade de normal
transmissao do ritmo cardiaco, permite-lhes acima de tudo uma grande melhoria na sua
qualidade de vida, recuperando atividades de vida que tinham perdido (Catarino, 2003).

A experiéncia na sala de Pacing revelou-se importante pela aquisicdo de
conhecimentos da técnica em si, bem como dos cuidados necessérios na fase pré, intra e pos
colocagdo de pace-maker. Os doentes tinham duas formas de chegar a esta intervencéo: ou
oriundos de qualquer servigo do hospital, para efetuar um procedimento de urgéncia, ou do
domicilio, sendo uma pequena cirurgia programada.

ApOs a consulta dos documentos do servigo, relativos a implantacdo de pace-maker e
do protocolo de profilaxia antibidtica (apéndice 1ll), foi bastante facil cuidar destes doentes. A
admissdo a énfase foi dado a complementacdo da informacao ja& demonstrada pelo individuo,
procurando colmatar todas as suas duvidas. Estes esclarecimentos podiam incidir na técnica
que se iria seguir, enfatizando o facto de a pessoa estar sempre acordada, e sentir apenas dor
na aplicagdo da anestesia local; explicar a composicdo do pace-maker (gerador e
electrocateters); referir a importancia de se manter sereno e imével durante o procedimento
que dura aproximadamente uma hora e assegurar-lhe que durante toda a técnica, a equipa
conta com a ajuda do fluroscépio para a guiar na introducéo do electrocateter até ao coracao.
Verificamos ainda, a presenca do consentimento informado, tentando confirmar se o doente
tinha conhecimento sobre a patologia de base para a colocacdo do pace-maker, e acima de
tudo se estava consciente dos seus riscos.

A necessidade de recorrer a esta intervencdo decorre de uma anomalia do sistema de
conducdo elétrica, nomeadamente nos bloqueios cardiacos, na doengca do né sinusal e na
insuficiéncia cardiaca, e os riscos envolvidos séo infe¢cdo, hemorragia e hematoma no local de
insercao, deslocacédo do elétrodo e perfuragdo pulmonar (Arrhythmia Alliance, 2007).

Os cuidados po6s implantagdo de pace-maker, sdo abordados do ponto de vista
imediato, orientando o doente para a imobilidade necessaria do membro superior do lado onde
foi colocado o gerador, ou do membro inferior, caso o0 acesso tenha sido pela artéria femoral,
situacao mais frequente nos pace-makers provisérios. Deve ainda manter-se em repouso no
leito durante as primeiras horas. Se n&o houver intercorréncias o individuo tera alta clinica
passado 24 horas, com aconselhamento para que n&o faca esforcos com o braco, até a

primeira consulta, agendada regra geral, para um més apds a implantag&o.
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A abertura do laboratério de hemodindmica no Hospital de Braga contempla a
populagdo com uma nova abordagem as doengas cardiovasculares (DVC(s)), no que é
denominado por cardiologia de intervencdo. O cateterismo cardiaco permite intervir nas
estruturas cardiacas, nomeadamente nas artérias coronarias, numa abordagem percutanea,
possibilitando quer o diagndstico quer o tratamento das lesdes encontradas, com a introdugéo
de stents simples ou impregnados de farmacos, balGes, entre outros, dentro do seu limen. O
rapido desenvolvimento desta técnica e a melhoria continua da sua eficacia, permitiu-lhe
ultrapassar os resultados da cirurgia de revascularizacdo miocardica (Direccdo Geral da
Salde, 2001).

A unidade de hemodindmica é composta essencialmente por duas salas contiguas:
uma onde é efetuado o cateterismo e outro onde estdo as telemetrias. Na primeira laboram no
minimo um médico e um enfermeiro e esta devidamente equipada com monitores, bombas
infusoras, desfibrilhador bem como todo o material consumivel necessario; na segunda existem
varios monitores onde todo o processo a decorrer estd a ser visualizado e gravado, e onde um
enfermeiro é também responsavel, por registar os tempos da intervengdo, quantidade de
contraste administrado, farmacos utilizados e eventuais intercorréncias.

Fazem parte ainda do servi¢co, varias outras salas, como sejam um pequeno e estreito
vestiario, uma mindscula sala de arrumos e uma sala com lotacdo de trés camas, para o
recobro de doentes do exterior que efetuaram apenas angiografia e que terdo alta poucas
horas depois, se tudo correr dentro da normalidade.

E notdrio o facto de esta estrutura fisica néo ter sido talhada para uma unidade deste
tipo, configurando-se como proviséria. E longe da unidade de cardiologia, situado no 4° piso,
sendo a hemodinamica no piso 0; é longe da unidade de cuidados intensivos, situada também
no 4° piso e para além disso a maior situacdo problema detetada é que a sala de recobro para
os doentes externos, fica distante das salas onde a equipa esta a trabalhar, onde este
permanece sem qualquer tipo de monitorizagdo e com uma vigilancia de enfermagem muito
reduzida. Esta situacdo poderia ser pelo menos minimizada, se os doentes estivessem
monitorizados e houvesse, na sala de telemetria um outro monitor com o0s registos dos trés
doentes do recobro. Esta solucdo foi sugerida, quer aos enfermeiros da equipa da
hemodindmica, quer a enfermeira tutora, mas eles proéprios tinham ja levantado a questao,
tendo sido informados de que a unidade iria mudar para o 4° piso, onde as condicfes seriam
mais ajustadas as necessidades dos doentes e equipa. Colmatamos esta lacuna, vigiando os
doentes com mais frequéncia e assegurando-nos que pelo menos tinham um familiar a
acompanhé-los.

O senvigo de hemodinamica labora 24 sobre 24 horas, estando uma equipa de dois
médicos, trés enfermeiros e um assistente operacional, escalados em presenga fisica, das 8

até as 19horas, estando o restante periodo do dia coberto por dois enfermeiros e um médico
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gue estdo de prevencdo e sdo chamados sempre que é necessario efetuar uma angioplastia
primaria.

Poder ter estagiado nesta unidade foi para nds verdadeiramente gratificante, pois
pudemos observar como uma técnica com tantos ganhos em salde para o doente, onde o
diagnéstico ou o tratamento é efetuado diretamente no coracdo, € exercida sobre a pessoa
totalmente \igil e com baixas limitagdes no seu estilo de vida no que concerne ao periodo p6s
procedimento.

Tivemos oportunidade de acompanhar o utente antes, durante e apds esta técnica,
desenvolvendo cuidados de enfermagem quer do ponto de vista psicol6gico, explicando todo o
procedimento e esclarecendo davidas, quer do ponto de \ista da preparacéo fisica, efetuando
tricotomia e desinfecdo da regido inguinal e radial direita, uma vez que o acesso é
preferencialmente efetuado por este lado; garantindo que a pausa alimentar de 6 horas foi
cumprida; colocando acesso venoso no membro superior contralateral e identificando a
necessidade de inicio do protocolo de prevencéo de nefropatia de contraste (apéndice V). No
final do procedimento impdem-se a colocagcdo de um compressor manual na regido da pungao
(radial ou femoral), que permanecera durante aproximadamente uma hora e cuja
descompressdo gradual tem de ser efetuada. Esta medida juntamente com a limitacdo dos
movimentos previnem uma das complicagdes mais frequentes que é a hemorragia. O doente
foi ainda incentivado a fazer uma hidratagdo oral abundante, para ajudar na eliminagdo do
produto de contraste.

Previamente & alta foram efetuados ensinos ao doente/familia/ pessoa significativa,
sobre os cuidados a ter no domicilio, que foram reforcados na elaboracdo da carta de alta.
Estes incidiram sobre o alerta para o aparecimento de edema ou sinais inflamatérios na regido
da puncdo e consequente necessidade de recorrer ao médico, na presenca dos mesmos;
informar sobre a proibicdo de conduzir e de realizar esforcos na primeira semana pos
cateterismo; comunicar que finda essa primeira semana e se o doente se sentir bem, pode
regressar ao trabalho e enfatizar as medidas preventivas ao aparecimento de nova doenca,
alertando para os fatores de risco modificaveis, tendo em conta a entrevista de avaliagao
inicial.

Todas as técnicas efetuadas dentro das salas de pace e hemodindmica seguiram as
regras da assepsia cirdrgica, como se de uma sala de bloco operatdria se tratasse.

A situac&o de maior instabilidade hemodindmica, com a qual tivemos de lidar, durante
este médulo teve lugar na UCIC, num doente em choque cardiogénico, ao qual tinha sido
implantado um baldo intradrtico. Este doente era acometido por faléncia multiorganica, e na
prestacdo de cuidados urgentes sentimos que a nossa presenca foi uma mais-valia para o
doente e uma seguranga para a equipa.

Como o doente estava algaliado (tendo esta técnica sido reportada pelos colegas como

dificil), e se encontrava em oligoaniria quando seria expectidvel que a presenca do BIA
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pudesse concorrer para a reversédo desta diminuicdo do débito urinario e em associacdo a este
guadro tinha surgido agitacdo e queixas de dores extremas na regido supra pubica, sugerimos
ao cardiologista o contato com a equipa de urologia para que observasse o doente. Ap6s a
efetivacdo desse contato, e uma vez que durante o periodo noturno ndo ha acesso aos
armazéns, dirigimo-nos a urgéncia para selecionar e recolher material que inferimos fosse
essencial ao ato a realizar, pois o servico de cardiologia ndo o possuia. O doente foi
realgaliado com uma algalia folley bequilada de trés vias, de maior calibre e iniciou sifonagem.
Foi concluido que havia uma obstrucdo urindria, provocada por coagulos, tendo este tipo de
intervengcao proporcionado ao individuo um alivio imediato dos sintomas e cessacao da
agitacdo. Para além de envidar esforcos para o conforto e estabilidade do doente, concorremos
para a diminuicdo dos riscos associados a presenca do BIA.

Sentimos que baseamos a nossa pratica em sélidos e vélidos padrées de
conhecimento; demonstramos capacidade de fundamentagcdo, com base em evidéncias
cientificas, utilizando linguagem técnico-cientifica, com os pares; avaliamos 0 processo e 0s
resultados da tomada de decisdo; gerimos os cuidados, otimizando a resposta da equipa de
enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa multidisciplinar e incorporamos
diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na prética.

Durante o decurso do estagio, apercebermos do facto da equipa de enfermagem ser
bastante heterogénea, relativamente as idades e experiéncias profissionais. Grande parte dos
colegas era novo na instituicdo/ servico e foi notério a ansiedade com que parte da equipa
encarava a possibilidade de se instalar uma situacdo de emergéncia num doente. Apés a
transferéncia para o novo Hospital de Braga, a ativacdo da emergéncia intra-hospitalar passou
também a seguir outros passos, pelo que identificamos uma situacdo problema, no que
concerne a efetivacao deste procedimento.

No sentido de poder contribuir para a resolucao desta dificuldade e recorrendo também
a nossa experiéncia enquanto membro da equipa de emergéncia interna, propusemos a chefia,
a realizacdo de sessdes de formacdo, relativas ao esclarecimento quanto aos critérios de
ativacao da emergéncia, ao modo de efetuar a ativacdo e sobre a atuagdo da equipa que ativa,
antes da chegada de ajuda diferenciada e durante a sua permanéncia na unidade.

A sugestao foi aceite e nesse sentido foi elaborado um plano de formagéo (anexo V) e
foram desenvolvidas sessBGes de formacdo, cujos diapositivos remetemos para 0 mesmo
anexo. Foi ainda elaborado um trabalho escrito com a fundamentagéo tedrica subjacente ao
tema da ativacdo da equipa de emergéncia médica intra-hospitalar (anexo V1), que foi entregue
a nossa tutora para o pudesse dinamizar junto da equipa.

Durante o decurso das sessfes de formacao, que tiveram lugar nos dias: 13, 22 e 23
de novembro do corrente ano, no préprio servigo, estiveram presentes doze colegas, que para
além de terem demonstrado interesse pela temética, enriqueceram-na colocando questdes

paralelas ao tema central.
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Assim foram abordados os critérios mandatérios para recorrer a ativacdo da
emergéncia; como proceder a este contato, que foi alterado de ativac&o por BIP para ativagao
pelo telefone; como proceder na abordagem ao doente se o enfermeiro estiver sozinho na
unidade, ou acompanhado por outro membro da equipa e por fim qual o papel do enfermeiro do
servico na assisténcia ao doente quando j4 esta presente a ajuda diferenciada.

Relativamente a informag&o telefénica pedida pelos médicos aquando da ativacdo da
equipa de emergéncia, foi comentado pelos colegas, que era excessiva e protelava a ativacao
do enfermeiro e consequentemente a sua chegada e a do desfibrilhador. No sentido de
clarificar esta situacao, tivemos uma conversa informal, com um colega do nosso servico de
origem, que integra o grupo de trabalho da emergéncia interna do hospital, que mostrou
sensibilidade para abordar a questdo em reunido com o restante grupo. Foi ainda discutida a
importancia do registo da decisdo de ndo reanimar nos processos clinicos dos doentes, e da
necessidade de revisdo frequente desta deciséo.

No final das sessBes foi unanime a satisfacdo dos colegas, perante o debate desta
tematica, uma vez que tinha ido de encontro as suas dlvidas e ansiedades, tendo ajudado
acima de tudo a uniformizar procedimentos, para que todos os elos da cadeia de reanimagéo
sejam igualmente solidos.

O contetdo da formagdo ficou ainda disponivel nos ecrds dos computadores da

unidade, para posteriores consultas.
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2 — CONCLUSAO

Ao chegar ao término deste relatério impdem-se fazer uma simula do que realmente
este percurso alterou em nés em termos pessoais e profissionais. Neste sentido procuraremos
fazer uma resenha das principais aprendizagens adquiridas, bem como das contribuicdes que
julgamos ter deixado nos locais de estagio por onde passamos.

Em termos cronolégicos o médulo Il, realizado na UCIP do Hospital de Braga, foi o
primeiro a ser efetuado e neste ambiente, pleno de oportunidades no contato com o doente
critico, tivemos a possibilidade de participar na transferéncia de instalagfes do antigo Hospital
de S. Marcos, para o novo Hospital de Braga.

Durante esta fase de transicdo pudemos aperceber-nos da importancia da colaboragéo
com outras unidades de saude, da dinamica implementada com instituicdes de cariz publico ou
privado, como sejam as corporacfes de bombeiros ou empresas transportadoras e da
importancia de uma lideranca pré-ativa na motivacdo de uma equipa na concretizagcdo de um
objetivo maior. No dia da mobilidade dos doentes, integramos a equipa de rece¢gdo no novo
senigo, tendo encetado esforgos para que os cuidados prestados n&o fossem nunca inferiores
as suas necessidades.

As consequéncia desta altura conturbada, faziam-se sentir também ao nivel de novas
empresas a laborar na instituicdo.

A limpeza e higienizagdo da unidade era agora um sernic¢o privado, e juntamente com a
chefia foi identificado uma lacuna de conhecimentos quanto ao controle da infecdo. No sentido
de dar resposta a este problema, procedemos aos contatos com a Comissdo de Controlo de
Infecdo (CCI), ela prépria interessada em resolver esta inconformidade, mas até ao final do
estagio ndo foi possivel, desenvolver nenhum trabalho formal, por raz6es que envolveram os
contatos entre a empresa de limpeza e a CCl, que aguardava da primeira informag des relativas
a cadernos de encargo, tipos de materiais e desinfetantes utilizados e formacdo dos
trabalhadores.

Cientes dos custos das infe¢gGes associadas aos cuidados de salde, quer em termos
de saulde para o doente, quer em termos de agravamento dos honorarios impostos pela sua
existéncia, procedemos em contexto da pratica a formacgdo das funcionarias responsaveis por
esta atividade.

Em termos estruturais intervimos na resolu¢cdo de determinados erros passiveis de
serem modificados, através da colaboragdo nos contatos com a empresa responsavel pelos
equipamentos, requisitando calhas para colocacdo de cortinas entre os leitos, pedindo a
diminuicdo do fluxo de agua nas torneiras de lavagem das maos, que brotava de tal forma que

inundava chéao circundante, solicitando suportes para detergente antimicrobiano e toalhetes de
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papel. No final do estagio, sé o problema da agua continuava a existir, embora em fase de
resolucéo.

O contato com a familia/ pessoa significativa teve um papel importante no desenrolar do
nosso processo educativo, por nos ter permitido valorizar as tematicas ministradas nas
unidades letivas. Estabelecemos uma relagéo terapéutica, que permitiu incluir a familia/ pessoa
significativa nos cuidados, usufruindo de todas as informagfes que detinham sobre o seu
familiar, o que possibilitou que ambos fossem alvo de intervenc¢do dos nossos cuidados.

Na ligacdo com a equipa, identificamos ao nivel da formacdo necessidades de
desenvolver tematicas relativas a presenca do baldo intraértico nos cuidados ao doente grave e
relativas a comunicacdo com o doente incapacitado de se expressar verbalmente. Quanto a
primeira a chefia ndo achou ser o momento oportuno para encetar esforcos para a sua
resolucdo, uma vez que o plano de formacdo anual estava ja completo e havia informacéo
escrita no servico relativo ao BIA, que podia ser consultado. Recorremos a formacéo informal a
equipa, em contexto de trabalho.

Quanto a comunicacdo alternativa, foi por nds elaborado um trabalho de pesquisa
bibliografica designado: “Siléncio que se vai comunicar’, que ficou na pasta de documentos de
enfermagem, para puder ser consultado por todos os colegas. Para dar visibilidade a temética
resolvemos ainda efetuar um Poster, que foi entregue a nossa tutora para que o afixasse numa
area adequada nas novas instalacGes, para onde a UCIP iria transitar muito brevemente.
Demos cumprimento a um dos objetivos pessoais enunciados no nosso projeto de estagio, e
fomos de encontro as dificuldades sentidas pelos profissionais, especialmente os mais novos
na profissdo/servico.

O maédulo Il que decorreu na UCIC, também do Hospital de Braga, permitiu-nos intervir
a vérios niveis, no cuidado ao doente com patologia do foro cardiaco. A identificacdo de ritmos
cardiacos e sua interpretacdo adequada e enquadrada na individualidade do doente, foram
competéncias adquiridas, fruto de pesquisa bibliografica efetuada e da pericia da nossa
enfermeira tutora.

Neste médulo, tivemos a possibilidade de estagiar ndo s6 na UCIC, mas também nos
Laboratérios de Hemodinamica e Eletrofisiologia, 0 que nos permitiu ter um contato com a
cardiologia de intervencéo.

Nos trés locais foi identificado um problema comum, relativo a existéncia de baldes do
lixo, que para serem utilizados necessitavam da utilizacdo das méos, o que facilitava a
contaminacdo por uso de luvas conspurcadas. Para colmatar esta falha e em colab oracdo com
a enfermeira responsavel de turno na hemodinamica, contactamos a gestora de recursos
materiais, que ap6s se ter deslocado ao servico, deixou expressa a promessa de substituicao
destes recipientes por outros com abertura facultado pelos pés. Até a data final do estagio,
nenhuma das unidades tinha sido contemplada com esta permuta, mas apenas porque embora

j& encomendado, esse material n&o tinha ainda sido entregue.
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Outra situacdo problema detetada prendia-se com a reduzida vigilancia de
enfermagem, despendida aos doentes submetidos a cateterismo cardiaco em regime de
ambulatério. Estes, apds se submeterem & técnica, eram encaminhados para uma sala
afastada do espaco onde a equipa trabalhava, sem qualquer tipo de monitorizagdo. Foi por nés
sugerido, a enfermeira responsavel de turno e a nossa tutora, a introducao das telemetrias, que
possibilitariam uma visualizagdo do registo eletrocardiografico do doente na prdpria sala de
hemodindmica. Como este espaco seria provisério ndo houve adesao a sugestéo, pelo que no
respeito pela prevencao do risco, tentamos visitar mais frequentemente esses doentes e incutir
na equipa esta diligéncia. CertificAvamo-nos ainda que todos os doentes ficassem
acompanhados por um familiar.

Apds nos termos apercebido que as assistentes operacionais, tinham que percorrer
todo o seni¢co (UCIC), para efetuar o despejo das aguas provenientes dos banhos dos
doentes, tendo que atravessar portas corta — fogo empurrando o seu manipulo, com luvas
contaminadas, propusemos a enfermeira tutora e as proprias funcionarias, a utilizacdo apenas
de uma mao no transporte da bacia, durante a passagem das portas, podendo de imediato
recorrer a ajuda da outra para suportar o peso. Utilizariam sempre a mao limpa para efetuar o
contato com o manipulo. A sugestédo foi implementada.

Durante o decurso do estagio pudemos observar a heterogeneidade da equipa de
enfermagem, tanto a nivel de faixa etaria, quanto a nivel de experiéncia profissional, tendo sido
notéria a divergéncia de opinifes relativas as situagfes em que teriam que recorrer a ajuda da
emergéncia interna. Ap6és a mudanca para o Hospital de Braga esta chamada de ajuda
diferenciada, passou também a seguir novos passos, pelo que propusemos a enfermeira chefe
a execucdo de sessbes de formacdo quanto aos critérios da ativacdo da emergéncia intra —
hospitalar, e quanto ao modo de atuar antes e durante a sua presenca. Estas formagdes foram
efetuadas aos colegas e assistidas com interesse por parte da equipa, tendo ficado o seu
contetdo disponivel no servico.

Ao nivel da efetivagdo da comunicacdo com o doente/familia, este campo de estagio
revelou-se potenciador de desenvolvimento de competéncias, nomeadamente no que diz
respeito a educacdo para a saude. Investimos tempo no didlogo e levamos a cabo ensinos
recorrendo a diversos materiais que a unidade possuiu. Estabelecemos uma relacado
terapéutica que nos permitiu aferir, se a informacdo dada tinha sido interiorizada, passando a
ser valorizada pelo doente e familia, ou seja, se tinha havido na realidade, aprendizagem.

As expetativas com que iniciamos esta jornada, ndo sairam logradas pois na procura
do cuidar com exceléncia, vamos construindo a nossa propria identidade profissional,
cimentada no aumento de competéncias, que este periodo de formagdo nos proporcionou.

O principal constrangimento sentido no decurso do estagio prendeu-se com a mudanca
de instalagdes da unidade hospitalar, que decorreu enquanto cumpriamos o maédulo I, na

UCIP. Embora esta contingéncia nos permitisse assistir e refletir sobre as implicagbes da
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transferéncia na praxis, também imputou ao clima da funcionalidade das equipas uma
preméncia na satisfagcdo de questbes organizacionais, que por vezes impediram a nossa
atuagdo a outros niveis, que ndo a colaboracao na resolugdo das mesmas.

Estamos certas que este percurso académico € apenas um passo do caminho ilimitado
que temos de percorrer ao longo da vida, mas um passo importante que nos incitou a sair da
nossa zona de conforto, permitindo novas abordagens aos cuidados, em novos contextos,
abrindo mudltiplas janelas de aprendizagem.

O crescimento pessoal e profissional, que sabemos ter existido, ndo tem repercussoées
apenas individuais, pois uma formacao sdlida dos enfermeiros tem impacto no reconhecimento
e desenvolvimento da profissdo.

Numa perspetiva de enfermagem avancada, temos como objetivo a prestacdo de
cuidados especializados na area da enfermagem médico-cirlrgica, tendo neste momento mais
capacidades para fundamentar a nossa acdo, tendo por base a reflexdo sobre a préatica, um
incremento dos aportes tedricos e 0 recurso aos resultados da investigagao.

Procuramos e encontramos nesta Pdés Licenciatura novas ramificacfes de sabedoria
gue esperamos nos permitam chegar ao destino de cada caminhada conjunta com os doentes
e seus familiares, respeitando os percursos por eles tracados, dentro das varias encruzilhadas

gue a vida nos prepara.
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Caraterizacdo da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes

Hospital de Braga



CARACTERIZAGCAO DA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTES DO
HOSPITAL DE BRAGA

A Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de Braga é uma unidade aberta,
polivalente de nivel 1, que permite cuidar do doente adulto com condi¢des patolégicas que
ameacam a vida ou condicionam faléncia multiorganica, mas que uma vez ultrapassada a fase
aguda da doenga, sdo potencialmente reversiveis.

Possui tecnologia e recursos humanos altamente diferenciados ao serni¢co do suporte

avancado de vida.

Estrutura Fisica

>Uma sala ampla com lotacao para oito camas, duas de isolamento, com adufa
>Uma area de trabalho e vigilancia central, onde estao instaladas as telemetrias;
>Uma sala de equipamentos;

>Uma rouparia;

>Uma copa para funcionarios;

>Vestiarios masculinos e femininos;

>Duas salas de armazenamento de material consumivel;

>Uma area de espera para os familiares;

>Uma area destinada ao secretariado.

Recursos Humanos
Equipa Médica:
>11 médicos especialistas na area do intensivismo

Equipa de Enfermagem:

>Uma enfermeira chefe;
>Quatro enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-Cirlrgica;
>Um enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitagéao;

>Vinte e seis enfermeiros de cuidados gerais.

Equipa de Assistentes Operacionais:

>Doze assistentes operacionais.



ANEXO Il

Caraterizacdo da Unidade de Cuidados Intermédios de Cardiologia,
Laboratério de Hemodinadmica e Eletrofisiologia

Hospital de Braga



CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIOS

DE CARDIOLOGIA DO HOSPITAL DE BRAGA

aberta com capacidade técnica e humana para manter uma vigilancia organizada e sistematica

de doentes com disfungéo de drgdo, equiparada a unidade de intermédios nivel Il.

A Unidade de Cuidados Intermédios do Hospital de Braga (UCIC) é uma unidade

Serve uma populagdo estimada de oitocentas e cinquenta mil pessoas, abrangendo o

distrito de Braga e de Viana do Castelo.

Estrutura Fisica

central,

>Uma sala ampla com lotag&o para oito camas, com uma &rea de trabalho e vigilancia

onde estéo instaladas as telemetrias;

> Uma sala de equipamentos;

> Uma rouparia;

> Uma copa para funcionarios;

> Vestiarios masculinos e femininos;

> Duas salas de armazenamento_de material consumivel,
> Uma area de espera para os familiares;

> Uma area destinada ao secretariado.

Recursos Humanos

Equipa médica:

> 15 médicos especialistas em cardiologia

> 4 médicos internos da especialidade

Equipa de Enfermagem:

> 1 enfermeiro chefe
> 1 enfermeiro especialista em enfermagem médico cirlrgica
> 3 enfermeiros especializados em reabilitacdo

> 31 enfermeiros generalistas



Equipa de Assistentes Operacionais:

> 18 Assistentes Operacionais

Laboratério de Pacing — Sala de bloco equipada com fluroscopia, destinada a implantagao
de Pacemakers temporarios e definitivos e de cardiodesfibrilhadores implantaveis.

A sua area de abrangéncia populacional é sobreponivel a da UCIC.

Laboratério de Hemodindmica — Servico equipado para a realizacdo de cateterismos
cardiacos, com fluroscopia. Possui uma sala contigua envidracada onde permanece parte da
equipa, registando e vigiando os monitores telemétricos, uma sala de recobro com capacidade
para trés doentes, vestiarios e copa.

E a unidade de referéncia da regido Minho para a realizacdo de Intervencdo Coronaria
Percutdnea Priméaria, no ambito do programa Via Verde Coronaria, em doentes com enfarte
agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST.

A sua area de acado engloba toda a regido Minho, abrangendo vinte e quatro concelhos, num

total de um milhdo e cem mil utentes.
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SILENCIO QUE SE VAI COMUNICAR
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SILENCIO QUE SE VAI COMUNICAR

Comunicac¢do em Cuidados Intensivos

Trabalho realizado no &mbito do estagio na
Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de
Braga, inserido na Pés Licenciatura em
Enfermagem Médico-Cirlrgica, sob supervisédo
da Mestre Patricia Coelho.
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“Se perdesse todas as minhas capacidades,
todas elas menos uma, escolheria ficar com a
capacidade de comunicar, porque com ela depressa

recuperaria tudo o resto...”

Daniel Webster
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Siléncio que se vai comunicar

0 - INTRODUCAO

Comunicar é uma atividade intrinseca ao ser humano que intencionalmente ou néo
estabelece relagdes com os outros, dando enfase as suas caracteristicas iminentemente
sociais. Palavras, gestos, simbolos e até o siléncio se revestem de acdo comunicante.

No &mbito da enfermagem a efetivacdo da comunicacéo cuidador/cuidado assume uma
importancia fulcral na exceléncia dos cuidados prestados e na satisfacdo do emissor e recetor,
durante a caminhada pela procura do bem-estar tal como os préprios a definem.

O presente trabalho foi efetuado durante o0 modulo de estadgio em cuidados intensivos,
no Hospital de Braga, inserido na P6s Licenciatura em Enfermagem Médico- Cirlrgica, que
frequentamos na Universidade Catdlica do Porto e surgiu, fruto do contacto com doentes cuja
dindmica comunicacional foi alterada no decurso de acidentes ou doenca subita ou
progressiva.

Maioritariamente os doentes internados na unidade mencionada estavam sujeitos a
ventilagdo invasiva, sedacéo, traqueostomias ou sofriam de afasias diversas, sendo notdria a
angustia revelada pela incapacidade em se expressarem e a inquietude por parte dos
profissionais em minimizar esta barreira.

Tendo em atencdo a problematica que se instala quando o doente se vé privado de
utilizar a fala como instrumento facilitador na concretizagdo da mensagem, procuraremos com
a elaboracéo deste documento dar cumprimento aos seguintes objetivos:

+Dar visibilidade a importancia da comunicacéo em cuidados de saude;

*Suprir um objetivo previamente estabelecido no nosso projeto de estagio;

*Descrever algumas técnicas e instrumentos passiveis de serem utilizados pelos

profissionais e doentes na efetivacdo da comunicacdo ndo-verbal;

*Construir um documento de suporte para a consulta da equipa de saude dos cuidados

intensivos.

O conteudo do trabalho é fruto de pesquisa bibliogréafica, referente a comunicagao no
dominio da enfermagem e aos aportes dados por outras areas do saber, bem como de uma

andlise critica e reflexiva sobre a pratica e sobre a teorizagdo da temética.

Cristina Almeida
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Siléncio que se vai comunicar

1 — COMUNICACAO EM ENFERMAGEM

A comunicacdo em contexto de cuidados de salude é sem dulvida uma das vertentes
mais importantes no estabelecimento de uma relacdo terapéutica eficaz. No entanto, o valor
atribuido & comunicagado nado parece estar a ser alvo de grande atencgao, pois a insatisfacdo por
parte dos clientes, esta mais associada as competéncias comunicacionais do que ao
desempenho profissional dos cuidadores (Rosario, 2009).

A Enfermagem enquanto profissdo de relacéo beneficiara em servir-se da comunicacéo
como instrumento bésico para alcancar o cuidado em exceléncia, pois ela representa a base e
o fundamento para toda a relacéo terapéutica enfermeiro/doente (Briga, 2010).

A palavra comunicar deriva etimologicamente do latim comunicére, que significa “pér
em comum” (Circulo de Leitores,2011). Numa perspetiva dos cuidados de enfermagem
baseados no Paradigma da Transformacgdo, pér em comum n&o serd mais do que dar
evidéncia ao caminho tracado pelo doente com a ajuda explicita que pode ser dada pelo
enfermeiro. S6 desta forma o percurso de saude refletira cuidados diferenciados (Oliveira [et
all, 2009)

Do ponto de vista ético, a comunicacdo efetiva permite capacitar o doente do seu
proprio poder na definicdo de estratégias para atingir as metas pretendidas, devolvendo-lhe o
direito a autodeterminacéo consagrada pelo principio da autonomia.

Qualquer que seja 0 &mbito do exercicio das suas fungbes, o enfermeiro para se tornar
um comunicador verdadeiramente eficaz tem de adquirir competéncias que lhe permitam ouvir
para além das palavras, identificando a panéplia de emoc¢des e significados que sdo revelados

por simbolos e sinais humanos (idem).

1.1- Comunicar em Cuidados Intensivos

N

Nas unidades de cuidados intensivos as barreiras a comunicagdo assumem uma
dimenséo agravada, uma vez que lidamos com doentes muitas vezes privados da capacidade
de comunicar verbalmente, nomeadamente por necessidade de suporte ventilatorio invasivo.
Ainda assim: “E impossivel ndo se comunicar: actividade ou inactividade, palavras ou siléncio,

tudo possui um valor de mensagem” (Watzlawizk [et al], 1996).

Cristina Almeida
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Apenas 7% da expressdo do pensamento é feita por palavras, cabendo a linguagem
nao-verbal 93% da importancia da comunicagdo. A competéncia dos profissionais de salde,
nomeadamente a dos enfermeiros, ndo pode ser deixada a habilidade de cada um em
estabelecer lacos, mas deve caminhar cada vez mais no sentido de uma aprendizagem formal
das técnicas de comunicacao. Nog¢des como paralinguagem (ritmo, intensidade e tom de voz),
cinésia (linguagem corporal), proxémica (uso do espaco), caracteristicas fisicas (forma e
aparéncia do corpo), factores do meio ambiente (disposicdo de objectos no espaco e
caracteristicas do proprio espaco) e tacésia (comunicacdo tactil), sdo passiveis de serem
aprendidas e treinadas.

Se tivermos em conta que “ O comprometimento de fungdes cerebrais e sensoriais nao
implica sempre a auséncia de percepcado por parte do doente, verificamos sim a alteracdo na
expresséo do que € percebido” (Zinn [et al ], 2003), entédo teremos de ser cuidadosos com toda
a nossa postura aquando dos cuidados ao doente.

Por parte dos profissionais de saude h& ainda uma desvalorizacdo da importancia da
comunicacdo em termos de ganhos de salde para o doente e satisfacdo para o cuidador. As
barreiras a efetivacdo da comunicagdo, neste ambito, podem segundo Flinke [et al] (2008), ser
agrupadas nas seguintes categorias:

— Enfase na tarefa;

—Comunicacgao controlada pelo profissional;

—Comunicag¢éo associada muito mais as necessidades fisicas e aos procedimentos;

—Comunicacao néo focada na identificacéo de todas as necessidades do doente.

Durante os cuidados prestados aos doentes no ambito do nosso estagio, por diversas
vezes fomos confrontadas ou pudemos observar a ansiedade revelada quer pelo doente quer
pelos cuidadores quando a mensagem néo era percetivel. Nesses momentos as respostas ao
problema podiam culminar na desisténcia do interlocutor em se fazer compreender ou na “fuga”
do profissional perante a sua ineficacia em desvendar o conteldo. Estdo descritas (Matos,
2006) algumas técnicas que nos podem ajudar a minimizar esta situagao, como sejam:

[0 Diminui¢cdo da velocidade do discurso;

[JUso da comunicacao cara a cara

[TReduzir o comprimento e a complexidade da mensagem;

[Utilizag@o de imagens ou desenhos

['Dar mais tempo para a resposta

OUtilizar papel e caneta;

[1Assegurar a presenca, até o conteldo da mensagem ser compreendido;

[Utilizar perguntas de resposta simples;

[JAcordar previamente significado de sinais como o aceno da cabeca ou o aperto de

mao.
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Zelar por proporcionar um ambiente propicio ao desenrolar de uma relagao terapéutica,
implica ainda, minimizar os ruidos em redor do doente, mostrar disponibilidade exclusiva para
gue se possa estabelecer um fio condutor na conversacgédo, fazer referéncias as condigcbes
climatéricas e temporais ajudando a contextualizar as atividades que se vado desenrolando na
unidade e potenciar a instalacdo de ritmos de vigilia/repouso que permitam uma recuperacao
global e integrada dos padrdes de funcionamento dos doentes.

Tendo sempre presente que o tempo de internamento € um interregno no continuo de
uma vida, a familia/pessoa significativa constitui uma mais-valia na descodificacdo das
mensagens que muitas vezes os profissionais de salde ndo conseguem efetuar. Chamar aos
cuidados parceiros que “leem” o doente muito para além das palavras é facil, barato,
proporciona conforto e seguranca ao doente e sentido de participacdo aos conviventes.

Alguns dos efeitos benéficos associados a comunicacgéo (Zinn [et al], 2003), sé&o:

e Aumento da confianca e reducdo da ansiedade (quando o doente comega a

recuperar a consciéncia);

e Aproximacao entre o cuidador e o doente;

e Possibilita a interagéo;

e Aumenta a percec¢do relativamente ao que o doente sente;

e Permite a mensurac¢do do grau de sedacéo;

e Constitui 0 passo anterior a invasdo da privacidade;

Constitui uma funcéo do enfermeiro.

1.2 - Comunica¢do Aumentativa

A efetivagdo da comunicacdo em cuidados intensivos pode socorrer-se de outras areas
cientificas, nomeadamente da comunicacdo aumentativa. Esta é uma &rea relativamente
recente, que emergiu a partir dos anos 70 no Canadé e Estados Unidos, onde surgiram os
sistemas gréficos, para assistir ao processo de comunicacdo de portadores de deficiéncias
neuromotoras graves (Azevedo, 2005). E definida como sendo uma comunicacio
complementar ou de apoio, referindo-se o termo aumentativa ao seu duplo objectivo: promover
e apoiar a fala e garantir uma forma de comunicagéo alternativa se a pessoa ndo aprender a
falar (Tetzchner [et al], 2000).

A comunica¢é@o aumentativa pode ser realizada com ajuda, sendo que esta modalidade
compreende todas as formas em que a expressdo da linguagem implica um instrumento

externo ao utilizador, como por exemplo: letras do alfabeto, quadro magico, dispositivos

Cristina Almeida
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apontadores, teclados de conceitos, tabelas de comunicacéo, dispositivos com fala digitalizada
e computadores.

O avanco da tecnologia trouxe novas alternativas a interacdo comunicacional para
pessoas impedidas de se expressar de forma convencional. O conhecimento destas
inovadoras ferramentas permite-nos seleccionar o que, pesando custo/beneficio, podera ser util
em contexto hospitalar, mas também ter capacidade informativa no que concerne a alta.
Deixamos aqui registados apenas alguns instrumentos, ja disponiveis no mercado, fazendo
uma breve descri¢cdo das suas funcionalidades.

Fig. 1- Portatil com ecra tactil

Descricdo — Tablet PC de ecra tatil de grande resisténcia, com varios tipos de suporte e de
entradas.

Cristina Almeida
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Agenda Quero ver TV

Vamos Vestir Quadro Médico

)+

Fig. 2 - Quadro de comunicacdo com simbolos pictograficos

Descricdo — Instrumento que permite desenhar quadros de comunica¢do. Inclui mais de 5000
simbolos pictograficos para a comunicagdo. Representam palavras ou ideias visualmente
associaveis ao seu referente. Muito indicado para pessoas com limitagdes cognitivas, mas

pouco util quando h& problemas motores graves.

Fig. 3 - Computador controlado com o olhar

Descricdo — Instrumento portatil ndo necessita, mas pode, ser conectado ao computador.
Indicado para pessoas com AVC, perda de capacidades motoras, EM/ELA/MND, paralisia
cerebral, pessoas sem capacidade de fala e que ndo conseguem escrever. Permite uma

comunicac&o rapida apontando os olhos e seleccionando letras e frases, piscando-os. E de

Cristina Almeida
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facil aprendizagem e permite movimentos involuntarios da cabeca. Fungéo de substituicdo de

letras por simbolos.

Fig. 4 - Dispositivo apontador

Descricdo - Interface de acesso ao computado. Simula o rato. Emissor/receptor de
infravermelhos colocados no computador, cujo sinal é controlado por um refletor, aplicado na
testa. Utilizacdo autbnoma através de pequenos movimentos, recorrendo a um teclado virtual.
Passivel de ser utilizado por pessoas com limitagBes motoras graves, compativeis por exemplo

com lesdes vertebro medulares.

Toch/Scan 32

Fig. 5 — Digitalizador de fala Techscan

Descricdo — Permite a gravagdo com voz, de mensagens pré-gravadas até cento e noventa e
duas frases ou sons. O utilizador pode selecionar diretamente através de pressédo ou por
varrimento, utilizando interfaces como apontadores ou manipulos. Util para utilizadores com

limitagBes ao nivel da fala.
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Fig. 6 - Teclado emulado do Programa GRID Fig. 7 — Teclado para acesso ao telefone
para navegacao na Internet

Descricdo — Software que permite a utilizacdo de teclados no ecrd, podendo substituir o rato ou
o0 ecrd convencional., através da utilizacdo de qualquer dispositivo apontador ou por
varrimento. Dotado de sintetizador de fala em Portugués, permite uma escrita auténoma
seguida de uma reproducédo do que foi escrito. Possibilita o controlo de dispositivos como o
telefone, televiséo, abertura/fecho de portas, etc. Faculta acesso facil a internet, encontrando-
se em desenvolvimento uma verséo para PDA. Atrativo pela inovagdo tecnoldgica que permite

tanto a utilizadores com incapacidades verbais quanto motoras.

A descricao destes instrumentos visa também agucar a curiosidade dos enfermeiros
relativamente a novas funcionalidades de equipamentos ndo concebidos de raiz para os
cuidados de saude, como por exemplo 0 quadro magico. Este brinquedo tdo comum entre as
criangas, permite a doentes com capacidade de escrita e impedidos de utilizar a linguagem
verbal, exprimirem-se de forma eficaz, recorrendo a uma ferramenta de baixo custo monetario,
portatil e de facil desinfecdo, sendo uma opcao viavel para aquisicao por parte dos servigos de

salde.
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2 — CONCLUSAO

A capacidade em estabelecer uma comunicagdo efetiva com os doentes depende
menos das limitagbes que transitérias ou permanentes se instalam em determinado momento
da vida da pessoa do que com as aptiddes que os profissionais possuem em estabelecer vias
de comunicacao alternativas, que permitam uma verdadeira relacdo terapéutica.

Algumas destas alternativas passam por posturas comprometidas com o doente, no
sentido de promover uma relacdo empatica que lhe assegure que a sua necessidade em se
fazer ouvir é valorizada e alvo de intervencéo por parte dos profissionais de salde.

Algumas técnicas de comunicagdo como o recurso a escrita, quando possivel, leitura
de labios, mensagens curtas e pausadas, piscar de olhos e aperto de méaos, fazem parte do
nosso quotidiano, mas a viagem que quisemos fazer com a elaboracéo deste trabalho, prende-
se também com as novas tecnologias ao dispor da comunicacgéo alternativa.

T&o importante como estar a par das novas tecnologias e instrumentos a disposi¢do do
doente com limitagdes na comunicag¢do convencional, é também fazer um correto diagnéstico
das potencialidades do utilizador e das suas preferéncias em termos funcionalidades da
ferramenta a utilizar.

A pesquisa que efetuamos ao nivel da comunicacdo alternativa, abriu-nos novas
perspetivas na abordagem ao doente com limitagbes comunicacionais, permitindo também
adquirir competéncias no aconselhamento em termos de equipamentos que podem ser
adquiridos ap0s a alta hospitalar.

ApOs a elaboracdo deste trabalho, julgamos ter atingido os objetivos a que nos
tinhamos proposto, presumindo que ele constituira um documento de consulta Util, por parte da

equipa, na Unidade de Cuidados Intensivos.
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ANEXO IV

“ Siléncio que se vai Comunicar”

Poster elaborado no @&mbito da comunica¢ao em cuidados intensivos
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ANEXO V

Plano da formacéo e diapositivos das sessdes de formacgao

Emergéncia Intra Hospitalar- Critérios de ativacéo



PLANO DA FORMACAO

TEMA ATIVACAO DA EMERGENCIA INTRA- HOSPITALAR

DATA 13,22 e 23 de Novembro de 2011

DURACAO 30 minutos

FORMADORA Cristina Almeida - Aluna da Pds-Licenciatura em
Enfermagem com especializagdo em Enfermagem Médico-
cirargica.

LOCAL UCIC- HOSPITAL DE BRAGA

DESTINATARIOS Enfermeiros da UCIC

OBJECTIVO GERAL Adquirir competéncias na ativacdo da equipa de

emergéncia intra- hospitalar.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS | Reconhecer a importancia da chamada de ajuda
diferenciada;

Uniformizar procedimentos dentro da instituicdo;
Estabelecer prioridades no atendimento ao doente em
risco eminente de vida;

Conhecer a constituicdo da equipa de emergéncia interna
e sua funcionalidade;

Reconhecer a importancia da equipa que ativa a
emergéncia, antes e apds a chegada da mesma, para a
melhoria do progndstico do doente.




DESENVOLVIMENTO

Introducdo (5 minutos):

Apresentacdo da formadora e dos objectivos da sessao
Conteudo (15 minutos):

Critérios de ativacdo do Sistema Integrado de Emergéncia
Médica Hospitalar; Regras de atuagcao antes da chegada da
ajuda diferenciada; Vantagens da precocidade na chamada
da emergéncia interna.

Conclusdo — (10 minutos):

Tempo de debate e valida¢do da pertinéncia do tema.

METODO

Expositivo/Participativo

RECURSOS DIDATICOS

Projetor multimédia

AVALIACAO

Informal — colocacdo aleatdria de perguntas aos
participantes, sobre a tematica exposta

novembro, 2011
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ANEXO VI

Ativacdo da Emergéncia Médica Intra hospitalar
Trabalho no ambito da Unidade de Cuidados Intermédios de Cardiologia do Hospital de

Braga



ATIVACAO DA EQUIPA DE EMERGENCIA INTERNA

NO HOSPITAL DE BRAGA

Aluna: Maria Cristina Pereira dos Santos Almeida

Porto, novembro de 2011



ATIVACAO DA EQUIPA DE EMERGENCIA INTERNA

NO HOSPITAL DE BRAGA

Trabalho realizado no &mbito do
estagio na Unidade de Cuidados Intermédios
de Cardiologia do Hospital de Braga, inserido
na PGds Licenciatura em Enfermagem Médico-
Cirurgica, sob orientacdo da Mestre Patricia
Coelho.

Aluna: Maria Cristina Pereira dos Santos Almeida

Porto, novembro de 2011



LISTA DE SIGLAS

EEMI — Equipa de Emergéncia Médica Intra - hospitalar
SBV — Suporte Basico de Vida

UCIC — Unidade de Cuidados Intermédios de Cardiologia
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ATIVAGAO DA EQUIPA DE EMERGENCIA INTERNA NO HOSPITAL DE BRAGA

0 - INTRODUCAO

A elaboracdo deste trabalho surge da necessidade de fundamentar a pertinéncia das
sessbes de formacao, relativas a ativacdo da emergéncia interna, efetuadas na Unidade de
Cuidados Intermédios de Cardiologia (UCIC), do hospital de Braga, durante o nosso estagio
nesta unidade.

A necessidade de fortalecer todos os passos percorridos desde a identificacdo da
situagdo de peri ou paragem cardio-respiratéria até aos cuidados pés reanimagédo, prende-se
com o facto de todos possuirem a mesma e fulcral importancia no desfecho no sucesso da
situacao vivida pelo doente dentro das instalag6es hospitalares.

Durante a nossa exposicdo iremos deixar expressas as razdes que nos levaram a
levantar o diagnéstico da necessidade de aumentar as competéncias dos colegas do servico
na area da atuacdo em contexto de emergéncia intra-hospitalar, relatar o contetdo das
formacdes e evidenciar a opinido da equipa relativamente as mesmas.

Temos como objetivos para este trabalho:

[0 Analisar criticamente a necessidade da implementacdo do sistema de emergéncia

intra-hospitalar;

[1 Explicitar os critérios de ativacdo da equipa de emergéncia médica intra-hospitalar

(EEMI)

[l Fundamentar a importancia de padrbes de atuagédo estandardizados em toda a

instituicdo, aquando da ativacado da emergéncia interna;

[1 Fornecer um suporte teérico para as sessdes de formacdo na UCIC do Hospital de

Braga.

Utilizaremos, no desenrolar do trabalho, uma metodologia analitica e descritiva que nos
permita evidenciar a pertinéncia da tematica em termos de ganhos em salde para o doente
critico e em termos de creditacdo de qualidade dos cuidados para a instituicdo, recorrendo a
analise da pratica vivida em contexto de estagio, fundamentando com bibliografia pertinente e

atual da area da emergéncia.
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1 - ENQUADRAMENTO TEORICO

A cadeia de Sobrevivéncia é constituida por quatro elos fundamentais, sem graduacao de
importancia entre as diferentes etapas do socorro, sendo elas a ativacéo rapida dos servigcos
de emergéncia médica; suporte basico de vida (SBV); desfibrilhacdo precoce e suporte

avancgado de vida.

Cadeia de Sobrevivéncia

RECONHECIMENTO PRECOCE

CHAMAR AJUDA COMPRESSOES TORACICAS UNIDADES DIFERENCIADAS

PRECOCES DESFIBRILHAGCAO

PREVENIR PCR RESTAURAR QUALIDADE DE

VIDA

GANHAR TEMPO RESTABELECER RITMO CARDIACO

Figura 1 — Cadeia de Sobrevivéncia.

Ao longo dos ultimos anos, tem sido notoria a importancia dada ao doente em estado
grave e a necessidade de intervencéo rapida na tentativa de reverséo das causas subjacentes.
Neste sentido varios servigos foram criados para dar resposta as situagbes de emergéncia,
ocorram elas dentro ou fora das instituic6es de saude.

O investimento avultado na &rea do atendimento pré-hospitalar fundamenta a
necessidade da rapida atuacdo em situagBes de doenca sUbita ou acidentes na comunidade,
tornando estes meios uma extenséo dos estabelecimentos de salde.

Se na generalidade a populacéo sabe que pode contar com o apoio de um sistema de

emergéncia movel, também é expectavel que quando se encontra dentro das fronteiras fisicas

Cristina Almeida
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de uma instituicdo de saude, se sinta protegida assumindo este ambiente como seguro, no
caso de se instalar uma deterioracédo do seu estado de salde.

Durante o periodo de internamento pode surgir a necessidade do doente ser
reanimado, sendo que nem todos os servicos do hospital possuem o pessoal formado e o
equipamento necessario a este procedimento. E portanto de vital importancia que as equipas
assumam o reconhecimento atempado do doente em risco de vida e ativem precocemente 0
sistema de emergéncia (Conselho Portugués de Ressuscitacdo, 2010).

A Direcao Geral da Saude (2010) estipula que cada hospital devera até ao final do ano
dois mil e onze, criar e implementar equipas de emergéncia interna, com formacdo em
emergéncia/intensivismo, constituidas por um médico e um enfermeiro, que assegurem vinte e
quatro horas por dia, durante os trezentos e sessenta e cinco dias do ano, os cuidados de
assisténcia no ambito da emergéncia, a toda a populacéo da instituicdo (doentes, funcionarios,
visitantes, utentes das consultas).

A mesma entidade reforca ainda a necessidade de formar todos os profissionais das
instituicbes (clinicos/néo clinicos), em SBV, monitorizagdo clinica e critérios de ativa¢cdo das
EEMI, evidenciando o papel de todos no funcionamento do sistema (idem).

Relativamente a incidéncia da paragem cardiorrespiratéria intra-hospitalar o relato é de
um a cinco casos por mil internamentos (Sandroni [et al], 2007), sendo que a sobrevida destes
doentes a data da alta é de dezassete virgula seis por cento, em qualquer ritmo cardiaco
identificado, subindo esta percentagem para os trinta e sete por cento quando falamos de
taquicardia ou fibrilhag&o ventricular (Meaney [et al], 2010).

O inicio do SBV e a correta e precoce ativacdo da EEMI, possibilita uma janela de
oportunidade para a implementacdo de medidas avancadas ampliando as hipGteses de
reversao da paragem e diminuindo o risco de sequelas em termos de qualidade de vida para o
doente. Permitem ainda uma reducdo da pausa pré-choque em ritmos desfibrilhaveis, o que
aumenta a perfusdo dos 6rgaos vitais e a probabilidade do retorno da circulagcdo espontanea
(Conselho Portugués de Ressuscitacéo, 2010).

A chamada da equipa de emergéncia ndo deve no entanto ser efetuada em todos os
casos em que os critérios de ativacdo estejam presentes, pois € necessério fazer a ressalva
das situacBes em que a situacao clinica do doente ndo seja favorecida pela reanimacéo, sendo
necessaério ter por base e devidamente registada uma decisdo de ndo reanimar.

Esta decisdo de ndo reanimar devera ser devidamente avaliada e frequentemente
revista pela equipa envolvida nos cuidados ao doente e tomada desde que possivel em
parceria com o proprio doente e/ou familia. Podemos deste modo evitar a instituicdo de
medidas invasivas e agressivas, muitas vezes causadoras de grande sofrimento ao doente,
que inevitavelmente seriam implementadas pela equipa de emergéncia que quando chega ao

local desconhece o seu historial de salde. EvitAvamos ainda a desloca¢do da EEMI, tornando

Cristina Almeida
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a sua acessibilidade mais dificil para outras chamadas noutros locais do hospital, otimizando os

recursos.

Cristina Almeida
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2 — A EMERGENCIA INTERNA NO HOSPITAL DE BRAGA

As equipas de emergéncia no Hospital de Braga sdo constituidas por um médico com
formacdo em intensivismo que esta afeto a Unidade de Cuidados Intensivos e por um
enfermeiro com formacéo em suporte avancado de vida, a exercer no Servico de Urgéncia.
Para além da componente formativa, todos os elementos possuem competéncias praticas
desenvolvidas pela assisténcia aos doentes em estado critico, nomeadamente na sala de
emergéncia.

A recente transferéncia de instalagcbes do hospital conduziu também mudangas na
dindmica da ativacdo da equipa. No antigo hospital de S. Marcos este procedimento era
efetuado através de um BIP, transportado por cada elemento designado para a emergéncia
interna, que reproduzia um sinal sonoro cada vez que um outro profissional fazia uma chamada
telefénica para o nimero 444, dizendo apenas o nome do servigco onde era necessario ajuda
diferenciada. Atualmente esta ativacao é feita telefonicamente através do ndmero 44112. Esta
chamada cai no telemével do médico ou ndo sendo atendida apés o quarto toque, é desviada
para o telemével do enfermeiro. O elemento primeiramente acionado fica responsével por
ativar o restante elemento da equipa.

O numero de ativacdo da EEMI encontra-se afixado em todos os telefones do hospital,
tornando mais facil a execucdo da chamado e contribuindo para uma célere memoriza¢éo por
parte de todos os funcionarios.

Para além de fazer chegar junto do doente uma equipa diferenciada em suporte
avancado de vida, a ativagcdo da emergéncia interna permite a presenca de um monitor
desfibrilhador, equipamento indispensavel na abordagem ao doente critico e que nem todos os
servicos possuem. Este monitor transportado pelo enfermeiro até ao local, tem acopuladas
trés bolsas contendo material como por exemplo: cabo para pas de pace externo, cabo de
eletrocardiograma de doze derivagBes, placas de gel para desfibrilhacdo, eletrodos, seringa
pré-preparada diariamente com um miligrama adrenalina, folhas de registo da ocorréncia.

Este monitor é testado, geralmente no inicio do turno da manha, e o seu conteudo é
também verificado, havendo uma folha de registo proprio onde o enfermeiro assume a
funcionalidade do material. Apés uma ativacéo ha sempre lugar a nova reviséo.

Quando o pedido de ajuda chega de uma &rea nao clinica, a equipa faz-se acompanhar
de um saco com o material préprio dos carros de emergéncia que existem nas areas clinicas.

A existéncia dos carros de emergéncia nos servicos € também tema de orientagcéo por
parte da Direcdo Geral da Saude (2011), que preconiza a existéncia e a padroniza¢édo do seu

conteddo. Estas estruturas devem ser mobilizadas atempadamente para junto do doente
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sempre que exista uma situacdo de urgéncia, pois conttm um conjunto de materiais e
farmacos indispensaveis a reanimacéo.

A revisdo periddica destes carros fica a cargo de um determinado enfermeiro do
servico, sendo alvo de auditorias por parte dos elementos do grupo de trabalho da emergéncia
interna.

Em qualquer unidade, dentro do Hospital de Braga, o carro de emergéncia possui o
mesmo conte(ido e estd organizado da mesma forma, permitindo o rapido acesso a todo o
material necessario quer a EEMI quer a equipa residente, facilitando a articulagéo entre ambas
e otimizando a atuacéo.

Relativamente a formacdo, o Hospital de Braga tenta implementar uma politica de
formacdo anual em SBV para clinicos e nao clinicos, da qual consta necessariamente a

estruturagdo da ativacédo da equipa de emergéncia interna.

2.1 — Ativacao da Emergéncia Interna na Unidade de Cuidados Intermédios de
Cardiologia

A UCIC é dos poucos servicos do Hospital de Braga que possui monitor desfibrilhador
na sua lista de equipamentos, ndo sendo necesséario que a EEMI se fagca acompanhar deste
dispositivo nas suas deslocages a unidade.

Dada a natureza dos doentes aqui internados, acometidos de disfun¢éo cardiaca e com
critérios de gravidade e instabilidade que implicam monitorizagdo continua e vigilancia
permanente, é possivel que a qualquer momento haja deterioragdo do seu estado e
necessidade de ativar a EEMI.

Durante o nosso estagio na UCIC podemos observar que os colegas tinham dificuldade
em descrever a sua atuagdo perante uma situacdo de peri ou paragem cardiorrespiratoria, nao
estando seguros se deveriam contactar o cardiologista de servico, se a EEMI, ou ambas. Esta
hesitacdo transferia-se com maior relevo para os colegas recém- chegados a unidade, que
referiam antecipar com angustia a instalacdo de quadros compativeis com a necessidade de
ajuda diferenciada. E de referir que com a mudanca de instalagcdes o quadro de enfermeiros
afeto ao hospital sofreu um incremento, e as equipas encontravam-se ainda em fase de
integracdo de muitos dos seus elementos.

Depois de identificada esta situagcéo problema, propusemos a execucédo de acdes de

formagédo a equipa, no sentido de uniformizar procedimentos que possam resultar em ganhos
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de salde para os doentes ao mesmo tempo que contribuem para a satisfacdo dos
profissionais.

Houve necessidade de consultar as chefias: médica e de enfermagem, no sentido de
ficar explicito o cariz intermédio e nao intensivo do servi¢co, que parecia ser dibio em alguns
documentos internos. Este fato torna-se relevante porque se se tratasse de uma unidade de
cuidados intensivos ndo haveria lugar a ativagéo da EEMI.

Procedemos ao contacto com os colegas e agendamos varias sessdes de formacao
onde procuramos dar a conhecer os critérios de ativacdo da EEMI e a forma da ativacédo da
mesma.

Os critérios de ativacdo da EEMI no Hospital de Braga seguem o preconizado pela
Direcédo Geral de Saude (2011) abordando a avaliacdo dos sinais vitais e niveis de consciéncia

e sdo 0s seguintes:

* Compromisso da via aérea

* Paragem respiratoéria

* Frequéncia respiratéria <6 ou> 35 ciclos/minuto

» Sa02 <85% com oxigénio suplementar

» Paragem cardiorrespiratoria

* Frequéncia circulatéria <40 ou> 140 batimentos/minuto
* Presséo arterial sistolica <90mmhg

*» Escala de Coma de Glasgow — diminui¢cdo> 2 pontos

« Crise convulsiva prolongada ou repetida

« Perda subita de consciéncia

Sempre qua a presenca de um destes critérios for observado por um profissional de
salide, deve este iniciar 0 processo de ativagdo da EEMI, ligando o 44112 e identificando o
servico onde se encontra.

Se o doente se encontrar em paragem cardiorrespiratéria, deve ser iniciado o mais
precocemente possivel o SBV e em situagbes de peri-paragem deve iniciar medidas de
monitorizagcdo, cateterismo de acessos venosos, colocacdo de oxigénio suplementar,
colocagdo proxima do doente do carro de emergéncia, ou outras que diagnostique como de
necessidade de instituicdo imediata. No entanto, em nenhum caso e na eventualidade de se
encontrar sozinho, deve a ativacdo da EEMI ser preterida em detrimento destas medidas.

A formagé&o aos colegas pretendia mais uniformizar procedimentos de atuag¢édo dentro
da equipa, consonantes com o Sistema de Emergéncia Interna em vigor no hospital, do que

propriamente com a abordagem do ponto de vista clinico ao doente emergente.

Cristina Almeida
14



ATIVAGAO DA EQUIPA DE EMERGENCIA INTERNA NO HOSPITAL DE BRAGA

3 - CONCLUSAO

A importancia da instituicdo rapida de medidas que ajudem a reverter quadros de
deterioracdo subita do estado de saude ou de situacBes de peri e paragem cardiorrespiratdria,
tem assumido uma importancia relevante no progndstico dos doentes, que tem inclusivamente
transposto a esfera dos profissionais de salde como Unicos agentes de atuacao.

A crescente visibilidade que tem sido dada a participagdo da sociedade civil na
instituicdo da cadeia de sobrevivéncia, nomeadamente na chamada de ajuda através do
nimero 112 e pelo inicio do SBV, reveste-se de uma atuagao de caracter civico, num exercicio
de cidadania que se quer cada vez mais pro ativo.

E pois de esperar que uma comunidade cada vez mais bem formada, esclarecida e
exigente, reclame das instituicbes de salde competéncias inerentes aos seus Servigos,
confiando que, dentro dos muros hospitalares, todo o cidaddo tenha acesso rapido e
qualificado quer a tecnologias e equipamentos ao dispor doente critico quer a conhecimento
especializado.

Pensamos que durante este trabalho pudemos expressar as dificuldades que ainda se
fazem sentir na correta implementagédo das medidas que abreviam a chegada das EEMI junto
dos doentes criticos, fundamentar a importancia da sua resolugdo, contribuindo para este fim
através da formacéo dos profissionais, nesta area.

Pelo relatado julgamos ter atingido os objetivos a que inicialmente nos propusemos.

Cristina Almeida
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Protocolo de Atividades do Doente
Unidade de Cuidados Intermédios do Hospital de Braga



HOSPITAL DE SAO MARCOS — BRAGA
SERVICO DE CARDIOLOGIA

U.C.I1.C.

PROTOCOLO UCIC N° 3

PROTOCOLO DE ACTIVIDADES DO DOENTE

GRAU 1 - Repouso no leito.
- Uso de cadeira sanitaria.
- Banho parcial passivo.

- Movimentos passivos dos membros (tornozelos, grandes articulactes, etc.)

GRAU 2 - Cuidados de higiene parciais activos.
- Auto alimentar-se (com suporte de bragos e costas).
- Pender as pernas no bordo da cama.
- Sentar-se no cadeirdo de bragos 15 minutos 1 a 2 vezes por dia.

- Movimentos activos e passivos dos membros (tornozelos, grandes articulagoes)

GRAU 3 - Cuidados de higiene activos.
- Sentar-se no cadeirao 15 a 30 minutos 2 a 3 vezes por dia.
- RefeigBes no leito (com suporte de bragos e costas) ou no cadeirdo.

- POr-se em pé, passear a volta da cama.

(Monitorizar as actividades tendo em atengao os sintomas, a TA e a FC).

SINDROME CORONARIO AGUDO (exemplo):
- Grau 1: primeiras 12 horas do SCA (doentes hemodinamicamente estaveis,
sem arritmias, sem isquemia).
- Grau 2: 2° dia (apos as primeiras 12 horas).

- Grau 3: 3° dia (apos 36 horas).

O Responsavel pela UCIC

Tomei conhecimento Tomei conhe@mento
|guel Alvares Pereira @ »
/\ i
Tﬁ\)ﬂm Vet

Dr. Adglino Correia Enfa, Fatima Faria
(Director do Servigo (Enfermeira-Chefe)
de Cardiologia)

2005" )) -
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Avaliacao Inicial do Doente

Unidade de Cuidados Intermédios do Hospital de Braga



Hospital De Sdo Marcos — Unidade de Cardiologia
AVALIACAO INICIAL DO DOENTE

1° PADRAO DE PERCEPCAO/CONTROLO DE SAUDE
Frequéncia Cardiaca: na admissdo (bat/min)
Caracteristicas do pulso
Ritmo:
Amplitude
Tensdo Arterial na admissdo
Sistdlica
Diastélica
Uso de substdncias
Tabaco
Aleool
Drogas
Auto-vigildncia
Auto exame da mama
Auto exame testicular
Controlo de glicemia capilar
Controlo de tensdo arterial
Outros dados
Temperatura Axilar
Hdbitos de saiide antes do internamento

2° PADRAO NUTRICIONAL/METABOLICO
Refei¢des

N° habitual / dia

Hordrio

Alimentos preferidos

Alimentos mal tolerados
Peso corporal (Kg)/altura (m)/IMC (Indice massa corporal)
Variagdo do peso corporal nos (ltimos 6 meses
Dentigio

Dentes naturais

Dentes artificiais
Sonda Nasogastrica

Entubado no domicilio

Tipo, nimero e data
Outros dados

Perimetro Abdominal

Caracteristicas da pele

Lesdes / feridas

Pensos

Edemas

3° PADRAO DE ELIMINACAO
Eliminag#o intestinal
Frequéncia
Medidas adaptativas
Ultima dejecgdo
Caracteristicas das fezes
Outros dados
Eliminagdo Urindria
Algaliado no domicilio
Equipamento adaptativo
Outro dados:
Tipo de cateter urindrio
Data da algaliagdo

Medicagdo Habitual
Farmacos

4° PADRAQ DE ACTIVIDADE/EXERCICIO
Frequéncia respiratdria na admissao (ciclos/min)
Caracteristicas da respiragdo

Tipo

Amplitude

Simetria

Outros dados
Défices motores
Saturacdo de 02

5° PADRAO DE SONO E REPOUSO
Sono

N° de horas habituais:

Medidas adaptativas:
Outros dados:

Hora de dormir

Rotina do sano

6° PADRAO COGNITIVO/PERCEPTIVO
Escala de Coma de Glasgow

Na admissdo
Auxiliares de visdo

Oculos

Lentes de contacto
Auxiliares de audigdo

Prétese auditiva
Outros dados:

7° PADRAQ DE AUTOPERCEPCAO/AUTOCONHECIMENTO

Dados relevantes
Alguma coisa o preocupa?
A que atribui o facto de estar doente?

8° PADRAO PAPEIS/RELACGES
Cuidador (prestador de cuidados)
Nome
Parentesco
Morada
Telefone
Ensino

Pessoa Significativa
Nome
Parentesco
Morada
Telefone

Outros dados
Com guem vive?
Tem apoios?

9° PADRAQ SEXUALIDADE/REPRODUCAQ
Filhos

Nuamero
Sexualidade
Vida sexual activa
Uso de Contraceptivos
Reprodugio
Ciclos menstruais (dias)
Duracéo (dias)
Ultimo periodo
Qutros dados

10° PADRAO TOLERANCIA/CONTROLO STRESS
Dados significativos

Mucdancas nos ultimos tempos?
Tem estado sob stress?

11° PADRAO VALORES/CRENCAS

Dimens&o religiosa

Crenga religiosa

Religido

Deseja visita assistente religioso
QOutros dados

Restrigdes religiosas?

ENTREVISTA

Entrevista
Realizada com:
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Protocolo de Profilaxia Antibidtica

Laboratério de Pacing do Hospital de Braga



Hospital de Sdo Marcos — Braga

_ 5 Servigo de Cardiologia
D cociedited by LABORATORIO DE PACING
HOSPITAL DE SAO MARCDS ieolih Quality Service

L e Telefone: 253209155 (extens&o 1180)

PROTOCOLO LABORATORIO DE PACING N° 1

PROFILAXIA ANTIBIOTICA

1. PACEMAKERS DEFINITIVOS

o Cefazolina 2g IV diluidos em 50 cc de solugdo salina, 20 minutos antes
do procedimento (dose Unica)

e Em procedimentos com duragao > 180 minutos administrar dose
adicional de 2 g de cefazolina IV

2. PACEMAKERS TEMPORARIOS

e Cefazolina 2g IV diluidos em 50 cc de solugdo salina, antes do
procedimento (dose (nica)

e (Cefazolina 1g IV de 8/8 horas até a alta

»»»»» Ajustar a dose em caso de insuficiéncia renal (aumentar intervalo das doses)

DOENTES COM OUTROS ANTIBIOTICOS EM CURSO
s Manter antibioterapia se é adequada para a profilaxia

e Se antibioterapia ndo ¢é adequada institui-se esquema apropriado

Responsavel pelo Laboratorio de Pacing
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APENDICE IV

Protocolo de Prevencdo da Nefropatia de Contraste

Unidade de Cuidados Intermédios do Hospital de Braga



HOSPITAL DE SAO MARCOS — BRAGA
SERVICO DE CARDIOLOGIA

U.C.I.C.

PROTOCOLO UCIC N° 23

PREVENGAO DA NEFROPATIA DE CONTRASTE

DOENTES - ALVO (pelo menos um dos critérios seguintes):

o |dade = 70 anos
e Insuficiéncia renal (Clearance da Creatinina < 60 ml/min ou Creatinina Sérica = 1.5 mg/dl)
o Diabetes Mellitus

Formula de Cockeroft-Gault

[(140 — Idade) X Peso (X 0,85 nas mulheres)]
Clearance da Creatinina =

(Creatinina sérica X 72)

PROTOCOLO
e Soro Fisiolégico a 0,9% IV:

- 3 ml/Kg/h a iniciar uma hora antes
- 1 ml/Kg/h durante e nas 6 horas seguintes

o Hidratagao oral nas 24 horas seguintes (> 100 mi/h)

OUTROS DOENTES

» Doentes medicados com Metformina
(Suspensao da Metformina nas 24 a 48 horas prévias e até 48 horas apds — idealmente
avaliacdo da Creatinina sérica / Clearance da Creatinina as 48 horas)

= Doentes com administragdo de contraste > 300 ml
(Iniciam o protocolo logo que atinjam os 300 ml)
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