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Resumo

O Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirargica (EEMC) constituiu uma estratégia fundamental para a aquisi¢ao de niveis elevados
de pensamento critico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias
especificas que visam melhorar os cuidados de enfermagem prestados ao doente adulto em
situacdo critica e/ou faléncia organica, a um nivel mais profundo de conhecimento e
habilidades.

Este Relatorio pretendeu dar visibilidade as solugBes desenvolvidas para as
situacOes/problema identificadas, refletir nas e sobre as atividades realizadas e as suas
implicagdes €ticas e sociais e comunicar adequadamente as conclusodes retiradas durante os
Modulos de Estagio do Servigo de Urgéncia (SU), Unidade Cuidados Intensivos Polivalentes
(UCIP) e Assisténcia Pré-hospitalar (APH).

A elaboracdo do Projeto de intervengéo “Gestéo de Risco — Erro de Medicagdo” no SU, do
poster relativo a “Esquematizacio do Tratamento de Ulceras de Pressdo” e a atualizagdo do
procedimento de “Ulceras de Pressdo” na UCIP e do poster “Como Agir Perante um Veiculo
em Marcha de Emergéncia” na APH, constituiram os meus contributos especifico para a
melhoria continua da qualidade, no &mbito da especializagéo.

Este relatorio tem como objetivos dar a conhecer a capacidade de identificar e analisar
problemas, desenvolver estratégias, implementar solucGes, demonstrar a capacidade de
refletir sobre as acdes realizadas e as suas implicacdes éticas e sociais.

Com este trabalho pretendo, também, demonstrar a importancia do estagio ao longo dos 3
modulos na aquisicdo de competéncias e da necessidade da constante mobilizacdo de
conhecimentos, necessarios ao percurso de aprendizagem e enriquecimento pessoal e
profissional indispensaveis ao pleno desempenho da funcdo de EEMC.

Utilizando uma metodologia critico-reflexiva, optei por dividir o trabalho em trés partes:
Introducéo, desenvolvimento e Conclusédo. O desenvolvimento encontra-se organizado pelos
diferentes dominios comuns do Enfermeiro Especialista (EE): da responsabilidade
profissional, ética e legal; da melhoria continua da qualidade; da gestdo dos cuidados; e do
desenvolvimento de aprendizagens profissionais, com especial enfogue nas aprendizagens,
refletindo sobre e referindo os diferentes mddulos de estagio.

Esta longa caminhada tera um contributo essencial na agao futura, fornecendo ferramentas
para melhoria da pratica do dia-a-dia.






Abstract

The Course of Post-graduate in Nursing with Specialization in Medical-Surgical Nursing
constituted a fundamental strategy for the acquisition of high levels of critical thinking and
decision-making, translated into a set of specific skills that are intended to improve the
nursing care provided to the adult patient in critical situation and/or organ failure, at a deeper
level of knowledge and skills.

This Report sought to give visibility to solutions developed for the identified
situations/problem, reflect on and about the activities and their ethical and social
implications and properly communicate the conclusions drawn during the Emergency
Service (ES), Multivalent Intensive Care Unit (MICU) and Pre-hospital Assistance (PHA)
Modules.

The preparation of the intervention Project Risk Management - Medication Error at ES, the
poster on the "Scheduling of Treatment of Pressure Ulcers" and updating the procedure of
"Pressure Ulcers™ in the MICU and the poster "How To Act Before an Emergency Vehicle"
in PHA, were my specific contributions to the continuous improvement of quality, in the
context of specialization.

This report aims to give a clear understanding of the ability to identify and analyse problems,
develop strategies, implement solutions, demonstrate the ability to reflect on the actions
taken and their ethical and social implications.

With this report | also demonstrate the importance of the course of three modules in the
acquisition of skills and the need for constant mobilization of knowledge necessary for the
journey of lifelong learning and personal enrichment and professional indispensable to the
full performance of the function of EEMC.

Using a methodology critical-reflexive, | have chosen to divide the work into three parts:
Introduction, development and Conclusion. The development is organized by different
common areas of Nurse Specialist: the professional responsibility, ethics and legal; the
continuous improvement of quality; management of care; and the development of
professional learning, with a particular focus on learning, reflecting on and referring to the
different modules.

This long walk will have a key role in future actions, providing tools for improving the daily
practice.
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Introducao

A exceléncia do exercicio profissional em enfermagem exige compromisso e dedica¢éo,
sendo um processo continuo de aprendizagem e desenvolvimento. Atendendo ao ritmo
acelerado com que surgem as inovacdes e as mudancas do mundo atual, a formacéo assume
um papel fundamental, e cabe a cada enfermeiro (enf°), no contexto da sua pratica, assumir
0 compromisso da autoformacéo, refletindo, analisando e prosseguindo diariamente na busca

continua da qualidade dos cuidados de enfermagem.

O presente relatdrio, insere-se no plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem
com Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica (EEMC) da Universidade Catdlica
Portuguesa — Instituto de Ciéncias da Saude (Porto), que decorreu no 2° e 3° semestre no

ambito da Unidade Curricular Relatorio para obtencdo do grau de Mestre.

De acordo com Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (EE)
da Ordem dos Enfermeiros (OE), o titulo EE traduz-se num profissional com um
conhecimento aprofundado num dominio especifico detendo um conjunto de competéncias
clinicas especializadas relativas a um campo de intervencdo (OE, 2010a). Estas
competéncias envolvem dimensdes como educacdo, orientacdo, aconselhamento, lideranga
e inclui a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo a investigacao

relevante, que permita avancar e melhorar a pratica da enfermagem.

Neste sentido, este trabalho visa descrever de modo critico-reflexiva as atividades
desenvolvidas ao longo deste percurso de estagio de forma a dar respostas aos objetivos
tracados, as situagdes/problema detetadas e apresentar as estratégias implementadas,
evidenciando as competéncias profissionais adquiridas e desenvolvidas na area da EEMC
para assisténcia ao doente adulto e idoso com doenca grave em estado critico, baseada numa

pratica de Enfermagem Avangada.
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O regulamento geral do Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional preveé
no seu plano de estudos a realizacdo de um estagio, descrevendo os objetivos a atingir,

orientando globalmente as competéncias a desenvolver.

A este estagio correspondem 30 ETCS (créditos), num total de 750 horas(hs) de trabalho.
Destas, 540 hs séo de contacto, sendo as restantes 210 hs para o trabalho individual. A
referida Unidade Curricular divide-se em 3 mddulos: Modulo I - Servigo de Urgéncia (SU);
Modulo II — Unidade de Cuidados Intensivos € Modulo III — Opcional (Assisténcia Pré-
Hospitalar (APH)). A cada um dos Moédulos correspondem 10 ETCS, ou seja 250 hs de
trabalho total, das quais 180 hs de contacto e as restantes 70 hs de trabalho individual.

Encontrando-me a exercer func¢bes no servigo de Medicina Interna (Medicina 4) do Centro
Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho (CHVNG/E) a cerca de 6 anos, sendo que esta foi
a instituicdo por mim escolhida para realizar o médulo de estagio I e II. A opgdo recaiu em
duas razdes fundamentais. Por um lado, o CHVNG/E reune todas as condi¢des para
aprofundar conhecimentos e desenvolver competéncias na area da EEMC, na medida em
que ¢ responsavel pela presta¢ao de cuidados de saude ao conselho de Vila Nova de Gaia,
funcionando com uma urgéncia de nivel Il, ou seja polivalente, que recebe qualquer tipo de
doente em estado critico e sob abrangéncia de varias especialidades médicas. Por outro lado,
porque me permitiu conhecer as politicas internas de prestagdo de cuidados, gestdo,
supervisao, formagdo e investigacdo de outros servigos com os quais trabalho em inter-
colaboragao, compreendendo a dinamica do processo de cuidar em termos de continuidade
de cuidados intra-hospitalares, o que me levou a uma interven¢do mais ativa no local onde

exerco fungdes e na propria Instituicéo.

O Modulo I, foi realizado no SU, entre 28 de Abril a 28 de Junho de 2014 do CHVNG/E.
Este servico tem instalado algumas valéncias altamente diferenciadas que sdo consideradas
como referéncia na Zona Norte e que Ihes permite assegurar integralmente o funcionamento

de um SU Polivalente, de acordo com os requisitos legais.

O SU é constituido por 15 ou 16 enfermeiros nos turnos da manha e tarde (dependendo do
numero de doentes internados) e 14 no turno da noite, sendo distribuidos pelas seguintes
areas: Sala de emergéncia (1 enf®); Triagem (2 enf® sendo que a noite fica apenas 1); Area

verde/azul (1 enf°); Area amarela/laranja (2 enf®); Internados da area amarela/laranja (2 ou
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3 enf°, dependendo da lotagdo); Ortopedia (1 enf°), Internados cirtrgicos (1 enf°), Area
cirdrgica (1 enf®); OBS Adultos (2 enf0). E de salientar existe mais um enf® coordenador de
equipa que nao fica alocado a nenhuma area, e ainda que o colega que fica na area verde/azul

ou na triagem que fica de apoio ao enf® que fica destacado para sala de emergéncia.

Segundo nos diz Lazear (2001), enfermagem de urgéncia € a prestacdo de cuidados em
individuos, de todas as idades, que apresentem alteracdo da salde fisica ou psiquica,
percecionadas ou reais, ndo diagnosticadas ou que necessitem de outras informacdes. Os
cuidados de enfermagem de urgéncia sdo episddicos, primarios e, normalmente agudos, o
que exige aos profissionais de enfermagem um conjunto impar de capacidades de avaliag&o,

intervencdo e tratamento, de ambito geral e especializadas.

Assim, com a realizacdo deste estagio procurei compreender a dinamica dos cuidados
prestados ao doente critico, podendo mobilizar/adquirir conhecimentos e competéncias nesta
area, permitindo-me obter de uma visdo global e melhorar o meu desempenho no servico de

Medicina 4, apds a transferéncia dos doentes para os cuidados sob a minha responsabilidade.

O estagio correspondente ao Modulo 1l decorreu na Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalentes (UCIP) do referido CHVNG/E, entre 15 de Setembro de 2014 a 08 de
Novembro de 2014, esta corresponde a uma unidade de nivel 111 pois “assenta num continuo
de acbes e procedimentos (humanos e instrumentais) de monitorizacdo, avaliacao,
diagnostico e tratamento, assegurados, em funcéo das necessidades do doente, 24h por dia”
(Direcdo Geral de Saude (DGS), 2003, p.5)

A UCIP foi criada em 6 de Julho de 1988, como um servigo organico-funcional dotado de
autonomia técnica, materiais e recursos humanos préprios, com a missdo de prestar cuidados
de saude diferenciados ao doente critico do foro médico e/ou cirdrgico, com niveis elevados
de qualidade e eficiéncia. Dedica-se a prestacdo de cuidados diferenciados a pessoas em
situacdo critica com risco ou faléncia de funcdes vitais, com capacidade de resposta imediata
e rigorosa. Recebe doentes vindos diretamente do SU, do Bloco Operatério, da Unidade
Intermeédia, da Unidade de Cuidados Pos-Anestésicos, e ainda de outros servigos desta

Instituicdo.

Esta unidade esta disposta em forma de “L” com 10 unidades para doentes em espaco aberto

e 2 balcbes de trabalho (para registos informaticos e monitorizacdo central), armérios e
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balcdo para preparacdo de terapéutica e duas unidades de isolamento, pressurizados de
acordo com a necessidade do doente.

No que concerne aos recursos humanos, a UCIP € constituida por elementos de varios grupos
profissionais que interagem para a prestacdo dos melhores cuidados de saude aos doentes
internados. A dotacdo do servico em enf°, é feita de forma a manter a equipa capaz de
assegurar cuidados de enfermagem de forma continuada baseado no método individual de
trabalho, com um racio méaximo de 1 enf°. para 2 doentes internados, tal como preconizado
pela DGS (2003), trabalhando em horério rotativo, para assegurar o funcionamento do
servico 24h por dia.

A escolha da referida Unidade deve-se ao facto de eu ter um particular interesse em
aprofundar/melhorar conhecimentos e competéncias na &rea de cuidados intensivos. Esta
realidade na pratica de enfermagem foi objeto de reflexdo ao longo do estagio, no sentido de
compreender as dimensdes de cuidado prestados em cuidados intensivos, no qual o enf®,
nomeadamente o EE, profissional dotado de competéncias técnicas e singulares do ponto de

vista da relagcdo e comunicacao, deve ser referéncia (OE, 2010).

Ao Mddulo 11 correspondeu um estagio opcional, tendo-me sido permitido optar por uma
area profissional especifica em funcdo do meu projeto profissional. A minha opc¢éo recaiu

sobre APH, uma vez que a minha experiencia profissional se resume ao meio hospitalar.

De acordo com o que declara “o enfermeiro possui formacdo humana, técnica e cientifica
adequada para a prestacdo de cuidados em qualquer situacdo”, e que so este “pode
assegurar os cuidados de enfermagem ao individuo, familia e comunidade, em situacéo de
acidente e/ou doenca subita, da qual podera resultar a faléncia de uma ou mais funcbes
vitais, pelo que deve integrar obrigatoriamente a equipa de socorro pre-hospitalar.” (OE,
2007, p.1).

Assim, aproveitei esta oportunidade para conhecer o mundo do pré-hospitalar, uma area que
me suscitava bastante curiosidade em conhecer a realidade de atuagdo dos cuidados
prestacdo ao individuo com doenca subita e trauma, com recursos limitados, em ambientes
inesperados, e gerindo 0s recursos existentes para 0 maximo beneficio do doente, o que é

um verdadeiro desafio.
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Ao longo deste caminho como profissional e ao incrementar a minha formacdo como
especialista nesta area, foi imprescindivel compreender a dindmica deste local de estagio,
assim como, conhecer o percurso do doente desde a APH, até a chegada ao SU, tendo sempre

presente as circunstancias singulares do doente/familia.

O estéagio decorreu no periodo compreendido entre o dia 10 de Novembro de 2014 e o dia
16 de Janeiro de 2015 no Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) que é o
organismo que coordena a APH. O estagio foi desenvolvido em varios meios INEM, como:
Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) na Delegacdo Norte, um turno de 4 hs;
tive também a oportunidade de realizar um turno de 12hs na Ambulancia de Emergéncia
Médica (AEM), na base Gaia 1; na Ambulancia Suporte Imediato de Vida (SI1V), decorreu
em Gondomar, com 6 turnos, no total de 36hs, e em Valongo com 10 turnos (60hs); na
Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo (VMER), decorreu na VMER sediada no
CHVNG/E, com 9 turnos, no total de 54hs e no Centro Hospitalar do Porto, com 1 turno,

num total de 6hs.

Este relatorio surge, assim, com o intuito de realcar o que foi realizado durante os 3 médulos
atrés referidos. A metodologia escolhida para a realizacdo deste trabalho baseia-se no
método descritivo e analitico através da reflexdo e exposicdo das diferentes atividades
realizadas durante os varios médulos, confrontando-as com as atividades propostas no

Projeto de Estagio.

Este relatdrio tem como objetivos: dar a conhecer a capacidade de identificar e analisar
problemas, desenvolver estratégias, implementar solucGes, demonstrar a capacidade de
refletir sobre as acdes realizadas e as suas implicacGes éticas e sociais e revelar, ainda, a
capacidade de descrever adequadamente as conclusfes alcancadas e obtencdo do grau de

Mestre, ap0s aprovacado positiva do relatério publico de natureza cientifica.

Com este trabalho pretendo, também, demonstrar a importancia do estagio ao longo dos 3
modulos na aquisicdo de competéncias e da necessidade da constante mobilizagdo de
conhecimentos, necessarios ao percurso de aprendizagem e enriquecimento pessoal e
profissional indispensaveis ao pleno desempenho da funcdo de EEMC, respeitando sempre
os principios Eticos e Deontoldgicos descritos no Codigo Deontoldgico do Enfermeiro
(CDE).
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Optei por dividir o trabalho em trés partes: Introdugéo, desenvolvimento e conclusdo. O
desenvolvimento encontra-se organizado pelos diferentes dominios comuns do EE: da
responsabilidade profissional, ética e legal; da melhoria continua da qualidade; da gestéo
dos cuidados; e do desenvolvimento de aprendizagens profissionais, com especial enfoque
nas aprendizagens, refletindo sobre e referindo os diferentes modulos de estagio. Tambem
sd0 expostas as situacdes detetadas como problema e as respetivas estratégias

implementadas para a sua resolucéo, visando sempre 0 pensamento critico e reflexivo.

Esta divisdo parece-me a mais adequada para a reflexdo sobre 0 meu percurso neste estagio
como futura EE, ja que me permite organizar as atividades desenvolvidas e 0S objetivos

atingidos no ambito de cada dominio.

Com a elaboracéo deste relatdrio, espero conseguir transmitir, a partilha de conhecimentos
vivenciada, se por um lado pude contribuir com os meus conhecimentos por outro tive a
oportunidade de desenvolver e aprimorar outros ao longo desta caminhada, assim decidi

denominar este relatorio “Uma longa Caminhada”.
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Uma Longa Caminhada

E uma necessidade permanente da profissdo de enfermagem compreender as respostas
humanas, fundamentando os diagnésticos de enfermagem na realidade contextual de modo
a planear melhores cuidados, tendo como pilar a investigacdo cientifica. O EE em
Enfermagem Médico-cirdrgica tem assim uma responsabilidade acrescida nos cuidados ao
doente em situacdo critica e/ou em faléncia orgéanica e devem por isso desenvolver
competéncias de diagndstico e de intervencdo para se poderem constituir como ajuda

profissional avancada a pessoa e sua familia.

Segundo Correia (2012, p.173), “a competéncia no profissional ndo corresponde a um
acumular de conhecimento ou habilidades, descritos com maior ou menor pormenor, mas
realiza-se nos contextos de a¢do, hum processo em que sujeito e contexto se enriquecem
mutuamente”’, sendo de extrema importancia refletir sobre a aquisicdo de competéncias na

construcdo do nosso percurso formativo e profissional.

O estagio desenvolvido nos diferentes modulos promoveu o aprofundamento do saber-saber,
saber-fazer e saber-ser, enquanto pessoa e profissional e a consequente aquisicdo de
competéncias especificas de uma area diferenciada. Ao desenvolver capacidades de
compreensdo da pessoa numa perspetiva holistica/contextual ¢ das respostas humanas as
transi¢cdes vividas nos processos de satde e doenga a que estd exposta, fui avaliando a
adequacao dos diferentes métodos de analise de situacdes novas e aplicando as intervengdes

especializadas, segundo uma perspetiva académica avancada.

Neste contexto e com a pretensdao de adquirir e ampliar conhecimentos e desenvolver

competéncias de diagndstico clinico e de intervencdo autdbnoma, decidi apostar na formacéo.

Assim, neste subcapitulo faco uma a reflex@o acerca de todo este percurso, tendo em conta

0s objetivos tracados pelos diferentes dominios comuns do EE: da responsabilidade
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profissional, ética e legal; da melhoria continua da qualidade; da gestdo dos cuidados; e do

desenvolvimento de aprendizagens profissionais, com especial enfoque nas aprendizagens.

1.1 Dominio da Responsabilidade Profissional, ética e legal

O direito ao cuidado é o que move a profissdo de enfermagem, segundo Thompson et al
(2004, p.110) “o dever legal do cuidar dos enfermeiros (...) deriva da natureza do contrato
implicito ou real entre os prestadores de cuidados e aqueles de quem eles cuidam ou que
Ihes confiaram as suas vidas. (...) O ndo cumprimento do dever de cuidar enquanto
profissionais ndo s6 pode ser moralmente condenavel por quebra de confianca, como alvo

de um processo judicial ”.

A pratica profissional que respeita os campos ético e deontoldgico é uma competéncia
comum a todos os enfermeiros, procurando que todos 0s nossos cuidados respeitem alguns
principios béasicos, nomeadamente os principios da autonomia, justica e beneficéncia,

reconhecendo assim a dignidade da vida humana (Vieira, 2013).

Desenvolver uma pratica profissional e ética no campo de intervencao, de forma a promover

a préatica de cuidados que respeitem o0s direitos humanos e as responsabilidades

profissionais, foi um foco que esteve sempre presente durante este percurso.

Muitos foram os dilemas ético com que me deparei ao longo dos estagios pelo que senti a
necessidade de aprofundar os conhecimentos sobre principios deontolégicos e ético-legais

de forma a dar resposta aos problemas ético-legais com que me ia deparando.

O dever ao respeito pela intimidade do doente, artigo 86° do CDE, que nos diz que
“atendendo aos sentimentos de pudor e interioridade inerentes a pessoa, o enfermeiro
assume o dever de: a) respeitar a intimidade da pessoa e protegé-la da ingeréncia na sua
vida privada e na da sua familia” (OE, 2009 p.3). Ao longo desta caminhada muitas foram
as dificuldades que senti no cumprimento deste dever o que me levou a que fosse alvo da

minha reflexdo.

24



No SU do CHVNG/E, as més condicdes fisicas e o numero elevado de doente que ficam
internados neste local muitas vezes dificultam o cumprimento dos deveres que a OE delineou
no CDE. Muitas vezes as instalacdes do SU tornam-se muito pequenas para a quantidade de
doente que acolhe, o que torna impossivel que os doentes usufruam do direito a privacidade

e consequentemente dificultam o respeito pela intimidade.

Recordo-me da situacdo de uma doente do sexo feminino com cerca de 24 anos de idade que
recorreu a0 SU com uma intoxicacdo medicamentosa, e que quando deu entrada na area
amarela/laranja foi colocada no meio de dois doentes do sexo masculino sem qualquer
privacidade. Apds avaliacdo pela equipa médica foi prescrito através do sistema “alert”
varias colheitas de sangue para analises clinica (Hemograma, Bioquimica, Estudo da
coagulacdo e Doseamento de drogas), colheita de urina para pesquisa de drogas e a

entubacdo nasogastrica para a administracdo de carvéo ativado.

Na medida em que todo o comportamento humano tem o valor de uma mensagem, achei que
era essencial promover a privacidade desta doente e estabelecer uma comunicacao efetiva e
relacdo de empatia com a mesma para a compreender o motivo de ter ingerido o0s
medicamentos inadequadamente e deste modo ajuda-la a lidar com a situagéo de conflito e
desenvolver estratégias de coping de forma a prevenir situacbes iguais no futuro. Por
conseguinte, tomei a decisdo de deslocar a maca da doente para um local mais privado, de
forma a apropriar as praticas dos cuidados garantindo a seguranca, privacidade e dignidade
da doente.

Também no estdgio da UCIP refleti sobre este dever. Este servico consiste numa unidade
aberta onde os doentes, de certo modo, se encontram mais expostos, sendo as unidades
separadas apenas por cortinas, para permitir uma vigilancia e monitorizacao constante pela
equipa de enfermagem. Mas muitos foram os turnos em que as unidades dos doentes ndo
possuiam cortinas pois iam para lavar, aquando da alta do doente, e ndo regressavam
atempadamente da admissdo do novo doente. Apesar disto, tive sempre o cuidado de solicitar
um biombo ou lencol para conferir a maior privacidade possivel, de forma a apropriar as
praticas dos cuidados garantindo a seguranca, privacidade e assim estabelecer uma

comunicacéo efetiva e relacdo de empatia essencial para conferir dignidade ao doente.
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Outra situacdo que mereceu ser alvo da minha atengéo foi facto das passagens de turno serem
realizadas na unidade do doente. Segundo OE (20014, p.1) “a passagem de turno apresenta-
se como um momento de reunido da equipa de enfermeiros, tendo como objetivo assegurar
a continuidade de cuidados, pela transmissédo verbal de informacéo, e como finalidade
promover a melhoria continua da qualidade dos cuidados, enquanto momento de anélise
das prdticas e de formagdo em servigo/em situagdo.” Embora aja vantagens com a utilizagao
deste método, como o facto da informacdao transmitida estar associada a uma imagem e nao
a uma cama ou nimero, a meu ver esta pratica viola, mais uma vez, o legislado no artigo 86°
do CDE (OE, 2009) que comtempla o respeito pela intimidade, assim como o artigo 85° do
CDE (OE, 2009) do dever ao sigilo profissional. Aqui coloca-se a questdo de os doentes
estarem acordados e desta forma terem acesso a informacao pessoal, intima e particular de
outro doente. Segundo a OE (2001a), "(..) Os deveres dos profissionais decorrem da
protecdo dos direitos dos utentes — assim, € da salvaguarda do direito a privacidade (ou
seja, garantir a limitacdo do acesso as informacdes de uma dada pessoa, ao acesso a
propria pessoa, a sua intimidade, preservar o seu anonimato) e confidencialidade (enquanto
garantia do resguardo das informacbes dadas em confianca e a protecdo contra a sua
revelagdo ndo autorizada) que decorre o dever do sigilo profissional ’, 0 que vem evidenciar

as desvantagem deste método.

No contexto da APH, as situac@es remetidas a dignidade humana e a humanizacao estdo na
sua maioria associadas a situagdes de grande stress geradas por fatores como a distancia de
recursos necessarios, a falta de informacao sobre cuidados médicos, a chegada a cenarios
inseguros, a limitacdo do espaco, que se traduzem em momentos de grande conflito de
valores. E um contexto muito especifico e as vitimas, assim como os profissionais, estdo
muito expostos. Consequentemente, neste contexto de cuidados o cumprimento deste dever

€ muitas vezes dificultado.

Destaco um acionamento para uma vitima do sexo feminino de 56 anos que tinha sido
atropelada numa passadeira por um condutor que se colocou em fuga. Era uma vitima
politraumatizada que necessitava de, seguindo o fluxograma do trauma, ser imobilizada no
plano duro com a aranha e o colar cervical, no entanto a populagédo estava constantemente a
querer ver a vitima e a solicitar informacg6es acerca do acontecimento havendo pessoas que
chegavam mesmo a tocar-nos nos membros para captar a nossa atencdo. Recordo-me que

sentimos bastante dificuldade em prestar cuidados a vitima e que a solicitacdo constante da
26



populacdo impossibilitava a prestagdo de cuidados de qualidade, violando o direito &
intimidade assim como respeito pela privacidade do doente, conforme referido pela Lei n°
111/2009 de 16 de Setembro.

Neste caso, também o dever do sigilo profissional é colocado em causa. Durante a prestagédo
de cuidados na rua, como muitas vezes acontece, salvaguardar estes deveres/direitos por
mais esforcos que fagcamos torna-se complicado na medida em que temos de comunicar entre
equipa multidisciplinar de forma a garantir a qualidade dos cuidados prestados, mas logo
que possivel a vitima é transferida para dentro da ambuléncia com vista a cumprir esse

deveres.

Vérias foram as situa¢des onde foi necessario orientar a minha atuagdo salvaguardando o
direito a vitima a sua intimidade, tanto protegendo-o da exposi¢do excessiva, respeitando o
pudor e interioridade inerentes a pessoa, limitando a intromissao na sua vida privada pelos
vizinhos, familiares e pelos proprios profissionais de saude. Verifiquei que este também era

um cuidado levado em conta por todas as equipas por onde passei.

Igualmente alvo da minha reflexdo foi a transmissdo da informacdo ao doente/familia. O
direito do doente a toda a sua informacdo clinica transforma-se no dever a informacao
delineada pelo OE no CDE, artigo 84°, onde nos diz que o enfermeiro no “respeito pelo
direto a autodeterminacdo, assume o dever de: a) informar o individuo e familia, no que
respeita os cuidados de enfermagem” (OE, 2009 p.3). Prestar a informacdo ao doente é um
aspeto muito importante no processo do consentimento informado. Antes de se efetuar
qualquer procedimento, o doente e/ou o seu representante legal deve ser informado, sendo-
Ihe explicada a necessidade do mesmo, solicitando o seu consentimento expresso. E cabe ao
enfermeiro estabelecer uma comunicacdo acessivel e efetiva, de forma a explicar todos os

meios pelos quais vai ser tratado e 0s riscos e beneficios dos tratamentos.

No SU, como ja foi referido, as condicGes fisica nem sempre sdo as melhores e o
estabelecimento de uma comunicacdo efetiva é dificultada. A desadequacdo de recursos
humanos, nomeadamente do nimero de enfermeiros, para a elevada quantidade de doentes
que atendem ao SU leva a que muitas vezes este profissional de saide ndo possuam o tempo
adequado para poder solicitar um consentimento devidamente informado. Ao longo deste

estagio verifiquei que o cumprimento deste dever, embora fosse cumprido, ndo o era
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adequadamente. Apesar disto, ao longo dos meus cuidados o doente e/ou representante legal
foi sempre informado do procedimento, sendo explicada a situagdo e a necessidade da
mesma, de forma a obter o consentimento expresso antes de proceder a qualquer técnicas.
Atendendo a esta transmissao de informacao efetiva tive sempre o cuidado de procurar locais

mais resguardados para o poder fazer adequadamente.

Na UCIP, a prestacdo de cuidados é num ambiente controlado o que proporcionava
condicdes para garantir o dever a informagao, no entanto, devido ao elevado nimero de
doentes que se encontram sedados/curarizados o consentimento ¢ essencialmente
presumido. Este é equiparado ao consentimento efetivo e, segundo o Codigo Penal Portugués
(Ministério da Justica (MDJ), 1995), atua no pressuposto de que a pessoa consentiria 0
procedimento, se conhecesse as circunstancias do mesmo. Quando a pessoa se encontra
impedida de prestar o consentimento livre e esclarecido o profissional de salde atua tendo
em consideragdo o “beneficio direto” no sentido da promocao do beneficio do cuidado a
pessoa atendendo as circunstancias desta, o melhor agir ético, conhecimento cientifico e os

deveres deontoldgicos (Deodato, 2012).

Um aspeto igualmente valorizado na UCIP ¢ a familia. N&o s6 a transmisséo de informacé&o,
como a preocupacdo em acompanhar quando se deparam pela primeira vez com 0s seus
familiares ventilados. O acolhimento a familia é realizada de forma calorosa, iniciando com
a apresentacao do profissional, mostrando disponibilidade, de forma a facilitar a expressao
de emocdes e informando do cenario que ira encontrar no primeiro contacto; respondendo a
questdes de forma segura reduzindo a ansiedade da familia e tendo em conta que 0 excesso

de informacéo podera ser prejudicial.

Visto isto, foram estes 0s principios que me acompanharam neste percurso, procurei sempre
informar o doente e sua familia dos cuidados que iria prestar e atuar sempre no melhor

33beneficio para o doente e familia.

Na APH, a maior parte das ativacbes onde participei tinham carater urgente mas nédo
emergente pelo que as vitimas foram informadas de tudo o que se fazia e qual o
encaminhamento previsto, tendo a liberdade de recusar ou aceitar de forma esclarecida e
informada como exposto na Base XIV da Lei de Bases da Saude (Ministério da Saude

(MDS), 1990, p.3454) como define o estatuto dos utentes, referindo que os mesmos t€ém
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direito de “decidir receber ou recusar a presta¢do de cuidados que lhes é proposta”. Foi
neste estdgio que vivenciei a primeira e Unica recusa de cuidados pelo doente, que
correspondeu ao caso de uma vitima do sexo masculino que se tinha engasgado. A chegada
encontrava-se consciente e orientado, sem dificuldade respiratorio, com sinais vitais estaveis
e sem sinais de obstrucdo ao nivel da orofaringe mas continuava a referir mau estar. Foi
aconselhado o transporte até ao SU, de forma a fazer mais exames complementares de
diagnostico, para se certificar que ndo haveria efetivamente qualquer tipo de obstrugédo, no

entanto, este recusou.

Foi neste momento em que percebi que, qualquer meio do INEM, tem a obrigatoriedade de
transportar a vitima até ao Hospital, por mais insignificativo que possa parecer a ocorréncia.
E, no caso de a vitima recusar, esta tem de formalizar a recusa assinando um termo de
responsabilidade, e foi o que aconteceu neste acionamento, uma vez que a vitima recusou o

transporte.

Nas situacdes de emergéncia muitas vezes este consentimento informado transforma-se em
consentimento presumido. Existem situacdes em que a vitima € incapaz de consentir por se
apresentar incapaz, como ¢ o caso dos menores e dos adultos com alteracdes da consciéncia.
Nestas situacGes todos os cuidados prestados sdo efetuado tomado como principio o

beneficio direto da pessoa.

O processo de tomada de decisdo é inerente a prestacdo de cuidados de enfermagem. As
maultiplas necessidades exigem muito profissionalismo nas respostas diagndsticas e
terapéuticas. Ndo sendo esta a minha area de experiéncia profissional, exigiu-me uma busca
continua da informag&o de forma a colmatar as lacunas com que me ia deparando, cumprindo
assim o artigo 88° do CDE (OE, 2009) da exceléncia do exercicio, que me permitiu a tomada

de decisdo, justificando as minhas opc6es, baseadas num conhecimento cientifico e técnico.

As normas de atuacdo dos enfermeiros no que concerne a uma pratica com respeito pelas
normas de conduta deontoldgica estdo amplamente consagradas no CDE. Este
imprescindivel documento refere que as “intervengées de enfermagem sdo realizadas com
a preocupacgao da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa e do enfermeiro.” (OE,
2003, p.21) tendo como principio orientador 0 “respeito pelos direitos humanos na relagdo

com os clientes” (OE, 2003, p.29) e que o enfermeiro ao inscrever-se na OE, assume o dever
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de “cumprir as normas deontologicas e as leis que regem a profissdo” (OE, 2003, p.39)
assegurando a defesa e protecdo da pessoa de praticas contrarias a lei, a ética ou ao bem

comum.

Assim, no decorrer deste percurso analisei e refleti, criticamente, sobre a corregdo da minha
prética, e do que observava, quanto aos valores éticos, deontologicos e juridicos, com a
finalidade de fundamentar decisOes, atendendo as evidéncias cientificas e as suas
responsabilidades sociais, éticas e deontologicas tendo por base a legislacdo existente.
Procurei juntamente com a restante equipa ajudar na tomada de decisdes em relacdo as
questdes éticas e deontoldgicas com recurso a pesquisa bibliografica em documentos como
a Constituicdo da Republica Portuguesa, a Lei de Bases da Saude, o Regulamento do
Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), o CDE, o Codigo Civil e o Cédigo Penal,
assim como a literatura e conhecimentos debatidos nas Disciplinas do 1° semestre Direito da
Saude e o debate sobre ética inserido na Disciplina de Etica.

Com o aprofundamento dos conhecimentos neste dominio desenvolvi a competéncia de:

e Tomar decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as

responsabilidades sociais e éticas.

e Demonstrar uma pratica que respeita o0s direitos humanos, analisar e

interpretar em situacdo especifica, gerindo situacdes potencialmente

comprometedoras para os doentes.

1.2 Dominio da melhoria continua da qualidade

A necessidade de implementar sistemas de qualidade esta hoje em grande destaque, quer por
instancias internacionais como a Organiza¢do Mundial de Sadde e o Conselho Internacional
de Enfermagem (CIE), quer por organizagdes nacionais como o Conselho Nacional de
Qualidade e o Instituto da Qualidade em Salde, que tém como missdo promover e disseminar

uma cultura de melhoria continua da qualidade (OE, 2001b).
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No Plano Nacional de Saude (PNS) 2012-2016, consta que 0 acesso a cuidados de saude de
qualidade é um direito fundamental do cidadao, a quem é reconhecida toda a legitimidade

para exigir qualidade nos cuidados que Ihe sdo prestados (DGS, 2012).

No intuito de garantir uma melhoria progressiva dos cuidados de enfermagem prestados e
promover a seguranca do doente na organizacdo de salde, o papel dos enfermeiros € de
extrema importancia. A capacidade do enfermeiro refletir criticamente justifica-se pela
utilizacdo deste conhecimento na prestacdo de cuidados, essencial para o bem-estar e
seguranca dos doentes, e é da responsabilidade da profissdo de enfermagem, manter a
seguranga e assegurar a competéncia, promovendo a atualizagdo constante das praticas (OE,

2009). Visto isto, defini como um objetivo refletir na e sobre a pratica, de forma critica e

identificar as necessidades de formacéo.

Durante todo este percurso tive a necessidade de proceder a pesquisa bibliografica,
procurando a exceléncia dos cuidados tal como nos refere o artigo 88° do CDE (OE, 2009
p.4), “o enfermeiro procura em todo o seu exercicio profissional a exceléncias dos cuidados,
assumindo o dever de analisar regularmente o seu exercicio, de forma a detetar nao
conformidades e consequentemente adotar acbes corretivas em prol da melhoria da
qualidade”, com o intuito de tomar decisdes fundamentadas e contribuir para a melhoria da

qualidade dos cuidados por mim prestados.

Um dos aspetos essenciais para entender a pratica de enfermagem é conhecer a esséncia do
trabalho do enfermeiro, aquilo que faz e, em que condicdes. Muitas vezes a prestacdo de
cuidados é feita nas mais diversas condi¢Ges com falta de recursos humanos e materiais e 0

perigo do erro esta sempre presente.

No SU, muitas foram as oportunidades de melhoria detetadas, no entanto a seguranca do

doente foi a que mereceu a minha especial atengéo.

A seguranca é uma das principais dimensfes da qualidade e a gestdo do risco é essencial

para garantir a qualidade dos cuidados prestados ao doente.

A seguranca do doente consiste no estabelecimento de sistemas e de processos operacionais
gue minimizem a probabilidade da ocorréncia de erros e de os intercetar antes de provocarem

um acidente.
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Na medida em que a profisséo de enfermagem implica uma preocupagao permanente com a
salde dos seres humanos, a seguranca é uma das principais dimensdes da qualidade dos
cuidados prestados e a gestdo do risco, um instrumento para a sua garantia. Sendo a gestao

de risco uma area bastante vasta foi necessario delimitar o tema.

Neste contexto, através da superviséo do exercicio profissional procurei identificar qual era
0 risco mais eminente nos cuidados prestados no SU, no intuito de sugerir acdes de corretivas
e contribuir para a seguranca dos cuidados prestados. Assim, ao analisar as condicGes e 0s
cuidados prestados, verifiquei que o Erro de Medicacdo nos doentes internados na &rea

amarela/laranja constituia um risco constante.

Com isto, elaborei um projeto de intervencao sobre a Gestdo de Risco — Erro de Medicagao
e tive como objetivo fornecer fundamentacao teérica de modo a contribuir para uma acéo de
melhoria, implementando o sistema de regime de distribuicdo de medicacdo por unidose, e

consequentemente minimizar o risco de erro de medicacao (Anexo I).

A administracdo de terapéutica é a atividade inerente ao trabalho dos enfermeiros que exige
maior atencdo e responsabilidade, pelo impacto negativo para a piora do estado clinico que
um erro pode provocar. Da mesma forma, para a minimizacéo dos efeitos nefastos dos erros
no doente, mobilizam-se numerosos recursos, traduzindo maiores gastos para a instituigdo
de saude, em exames, terapéutica, transportes, prolongamento do tempo de internamento ou

mesmo cirurgias.

As maés condicdes de trabalho a que os colegas do SU que prestam os cuidados estdo sujeito
leva a uma maior possibilidade de erro. E embora, tal como nos diz Reason (2005), os
humanos sdo faliveis e 0s erros devem ser esperados, mesmo nas melhores organizacdes, as
expectativas criadas em torno do servico de saude ndao permitem qualquer falha no que diz
respeito a qualidade dos cuidados prestados. Assim, cada instituicdo é responsavel pelo
desenvolvimento de uma estratégia de seguranca e gestdo de risco, através da comunicagéo,
padronizacéo e controlo de procedimentos, gestdo de equipas e cultura de seguranca (PNS,
2012-2016).

Visto isto, constato que esta é uma tematica que se encontra muito atual e ¢ fundamental
para que se instituam medidas de prevencéo e de gestdo do erro eficazes, de forma prevenir

0 erro e assim contribuir para a criacdo e manutencdo de um ambiente terapéutico seguro.
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Com a elaboracdo deste projeto tive a oportunidade de colaborar na concecao e concretizagao
de projetos institucionais na area da qualidade de forma a efetuar a disseminagdo necessaria

a sua apropriacdo até ao nivel operacional.

No final deste modulo o projeto foi entregue a minha tutora, encarregue da gestdo de risco
do SU, para posteriormente poder dar continuidade ao mesmo de forma a contribuir para a

minimizacao do erro em medicacao.

Ao longo deste mesmo modulo detetei lacunas ao nivel com controlo da InfegBes Associadas
ao Cuidados de Saude (IACS), nomeadamente na higienizacdo das maos. Sendo as méos o
veiculo mais comum de transmissdo cruzada de agentes infeciosos associados as IACS e
tendo conhecimento, por exercer fun¢Bes no hospital, que a higienizacdo das maos é um
topico bastante reforcado pela Comissdo de Controlo de Infegdo (CCI) procurei identificar
quais 0s motivos que levavam a esta falha. Quando questionados os enfermeiros, através de
conversas informais, este referiam que esta falha se devia a desorganizacédo e afluéncia de
doentes, no entanto, apds uma analise cuidada dos cuidados prestados verifiquei que nédo era
totalmente verdade as respostas, pois nos dias em que a afluéncia de doentes era bastante
menor continuavam a ndo proceder a higienizagdo das maos. Durante essa supervisdo detetei
que o uso obrigatorio de equipamento de protecdo individual por parte dos profissionais de
salde neste servico também ndo era cumprido. Apesar de todos os enfermeiros terem 0s
cuidados de utilizar luvas para se protegerem aquando dos cuidados ao doente, esse era o
Unico equipamento que utilizavam. A meu ver esta é uma grande lacuna no SU, que foi
exposta a minha tutora, e de forma tentar colmatar sugeri uma formacdo mas nao senti
recetividade por parte da equipa, pois referiam que ja muitos alunos teriam trabalhado esses

temas e que ndo achavam muito pertinente.

A supervisdo e analise critica dos cuidados prestados no SU, permitiu-me reconhecer que a
melhoria da qualidade envolve a analise e revisdo das praticas em relacdo aos seus resultados
e, partindo dos resultados, implementar programas de melhoria continua. No final deste
modulo de estagio senti que muito caminho havia para percorrer para se poder garantir a
qualidade cuidados prestados. A falta de enfermeiros e o seu fraco desempenho devido a
sobrecarga de trabalho, pela baixa motivagcdo ou competéncias técnicas insuficientes séo

determinantes na seguranca do doente, podendo mesmo a colocar em causa.
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Também no estagio da UCIP, as IACS foram alvo da minha atencdo pois a minha
experiencia profissional indicava-me que, quando recebia os doentes deste servi¢o para a
Medicina, estes estavam na sua maioria infetados com algum microrganismo e, no meu
entender, isto devia-se a falhas no cumprimento dos cuidados na prevencao das IACS. No
entanto, deparei-me com uma realidade diferente e, sendo uma das minhas enf? tutoras
membro da CCI da UCIP, fez-me compreender que devido & UCIP ser um servigo onde 0s
procedimentos invasivos sdo uma constante, o controlo exercido na prevencdo da IACS era
muito rigoroso, e que todos os profissionais de satde tem bem presente a problematica das
IACS, cumprindo as boas préaticas dos cuidados, garantindo a qualidade dos mesmos e a
satisfacdo de quem deles usufruem.

Foi ao longo deste estagio que mais refleti na e sobre a pratica dos meus cuidados no que
diz respeito a esta problemaética. Ciente desta importancia, tive sempre a preocupacédo de,
durante a preparacdo de terapéutica, a prestacdo de cuidados, entre outras acOes, atuar de

forma a prevenir infe¢cbes, garantindo a qualidade dos cuidados prestados.

Outro tema que mereceu a minha atengdo neste estagio foi a area do tratamento de feridas,

nomeadamente das Ulceras de presséao.

O trabalho do enfermeiro faz interligacdo com o de numerosos profissionais de salde que
concorrem para a mesma finalidade: o bem-estar do utente, ou seja, insere-se num contexto
de atuacdo multiprofissional. O exercicio profissional dos enfermeiros possui dois tipos
intervencdes: as interdisciplinares (iniciadas por outros profissionais de saude, como as
prescricbes médicas) e as autdbnomas (as que se referem a prescricdo de enfermagem). Em
relacdo as intervencBes de enfermagem que se iniciam na prescricdo elaborada pelo
enfermeiro, este assume a responsabilidade pela prescri¢do e pela implementacédo técnica da

intervencdo.

O tratamento de Ulceras de presséo corresponde a uma intervencao de enfermagem autonoma
que exige um conhecimento adequado das fases de cicatrizagdo de feridas, bem como os

apositos mais adequado para cada uma das fases.

Ap0s a observacéo e andlise critica dos cuidados prestados na UCIP verifiquei que a equipa
de enfermagem néo tinha autonomia para instituir um tratamento a uma Ulcera de pressao e,

através da supervisdo dos registos, detetei que ndo havia um seguimento no protocolo de
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tratamento das feridas, ndo existindo uma continuidade de cuidados, o que é essencial para
0 seu sucesso. Ao identificar esta oportunidade de melhoria achei que seria pertinente
explorar este tema, contribuindo assim para o desenvolvimento de uma das competéncias
comuns do EE neste dominio: reconhecer “(...) que a melhoria da qualidade envolve analise
e revisdo das praticas em relagdo aos seus resultados, avalia a qualidade, e partindo dos
resultados, implementar programas de melhoria continua” (OE, 2010 Anexo Il - B2).

Tive uma conversa informal com a enf chefe, as minhas enf? tutoras e um dos membros
dinamizador do tratamento de feridas, de forma a verificar se havia recetividade para
desenvolver um trabalho e uma formacao nesta area. Apesar de verificar que todos sentiam
lacunas nesta tematica, apenas me autorizaram desenvolver uma norma de procedimentos
de “Tratamento de Ulceras de Pressdo” (anexo Il) com base num trabalho elaborado pelos
membros dinamizadores do tratamento de feridas. E, como a maioria das ddvidas surgem
aquando da prestacdo de cuidados ao doente, decidi também elaborar um poster
“Esquematizagdo do Tratamento de Ulceras de Pressdo” (anexo IIT) de forma a facilitar a
consulta dos enfermeiros aquando da prestacdo de cuidados, servindo como um guia

orientador para a tomada de decisdo em enfermagem.

Estes trabalhos foram elaborados com supervisdo de todos os membros referidos
anteriormente e posteriormente aprovados pela enf® chefe. Apos foram entregues em papel
e em suporte informético a enf chefe para poder afixar no local mais adequado para poder
ser consultados por toda a equipa de enfermagem.

A melhoria continua da qualidade €, igualmente, alvo da preocupacdo do INEM. Através
das suas politicas integradas, o INEM compromete-se com a promoc¢do da qualidade,
ambiente e seguranca, tendo obtido em 22 de Julho de 2010 a certificacdo ISO 9001 e a 8 de
Outubro a certificacdo de qualidade de nivel avancado atribuido pelo Comité de Certificacao
da Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA).

A norma ISO 9001 constitui uma referéncia internacional para a Certificacdo de Sistemas
de Gestéo da Qualidade, e reconhece o esforgo da organizagéo em assegurar a conformidade
dos seus produtos e/ou servicos, a satisfacdo dos seus clientes e a melhoria continua. Ja o

modelo da ACSA assenta em caracteristicas que orientam a sua atividade no sentido de
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promover e garantir a qualidade e a melhoria continua dos servigos de salde, tendo em conta

trés pilares basicos: a gestdo por processos, a gestao clinica e a gestdo das competéncias.

Neste sentido, no primeiro dia de estagio foi-nos dado um documento denominado por
“Normas de Comportamento em Estagios de Observagao” em locais ou meios INEM. Este
enaltece a responsabilidade e os procedimentos globais dos estagiarios, sendo que por isso

foi alvo da minha reflex@o no percorrer deste estagio.

Seguindo a mesma linha orientadora o INEM aprovou um conjunto de protocolos de forma
a regular a atuacdo das equipas na fase pré-hospitalar. Esses protocolos regem o exercicio
da APH, mais concretamente o exercicio profissional do enfermeiro, e definem um padréo
minimo e uniforme de abordagem das situacGes de emergéncia médica mais frequentes e
graves. Servem, ainda, como um dos instrumentos a ser utilizado na avaliacdo de
desempenho dos profissionais de salde, auditoria e auto-avaliagdo, numa perspetiva
construtiva, tal como nos diz Marques (2004, p.62) “assentar a prdtica em protocolos de
atendimento e de atuacéo clinica, possibilita auditar o ocorrido, identificar pontos fracos
na cadeia, implementar medidas de correcdo e melhorar as falhas, permitindo-nos ser
consistente e eficazes na abordagem dos doentes”. No entanto, ¢ importante referir que os
mesmos ndo podem ser interpretados como uma base estanque, mas sim como um guia, uma
vez que ndo substituem o bom senso clinico. No Parecer no 84/2008, a OE salienta que a
“identificacdo de alteracoes nas fungoes vitais, a decisdo sobre as técnicas que visam a
recuperacao de fungdes vitais bem como a sua implementacgéo revestem-se de uma elevada

complexidade que requerem a melhor capacitag¢do profissional” (OE, 2008, p.2).

Assim, uma vez que “o enfermeiro possui formagdo humana, técnica e cientifica adequada
para a prestacdo de cuidados em qualquer situacao, particularmente em contexto de maior
complexidade e constrangimento, sendo detentor de competéncias especificas que lhe
permitem atuar de forma autonoma e interdependente, integrado na equipa de intervengao
de emergéncia” (OE, 2007, p.1), sO este “pode assegurar os cuidados de enfermagem ao
individuo, familia e comunidade, em situacdo de acidente e/ou doenca subita, da qual
poderd resultar a faléncia de uma ou mais fun¢es vitais, pelo que deve integrar

obrigatoriamente a equipa de socorro pré-hospitalar.” (OE, 2007, p.1).

36



No meio INEM, AEM e SIV, os registos sdo efetuados no sistema informético Integrated
Clinical Ambulance REcord (ICare), 0 que permite uma maior qualidade no atendimento da
vitima e uma melhoria nos tempos de resposta. Os tripulantes das ambuléancias recebem
automaticamente do CODU as informacdes dos eventos, sem tempo consumido ao telefone

e enviam a informacdo em tempo real para as unidades de saude. (INEM, 2013)

Os registos incidem na avaliacdo da vitima, estado neuroldgico, histdria atual, antecedentes
patoldgicos, medicacdo habitual, ultima refeicdo assim como registo de parametros vitais da
vitima. Apos este registo é contactado o CODU e sdo passados os dados sobre o estado
clinico da vitima. Do CODU, parte a indicacdo para os meios do hospital de destino, e em
casos mais graves o hospital é contactado, de modo a que a equipa recetora esteja preparada

e alerta para a chegada da vitima em causa.

O sistema ainda permite registar todos os tempos da APH, pois contempla uma area aonde
ao ser selecionada fica registado: a hora do acionamento do meio, a hora de saida, a hora de
chegada ao local, a hora de chegada a vitima, a hora do inicio do transporte para o hospital,
e a hora de chegada ao hospital. A reunido de toda esta informag&o permite a monitorizagao
dos cuidados prestados e consequentemente identificar agdes corretivas e contribuir para a

melhoria da qualidade dos cuidados.

As IACS também foram alvo da minha preocupacdo na APH. No contexto da APH o
profissional, frequentemente, tem que assumir algum grau de risco pessoal ao cuidar de
vitimas agitadas, ndo cooperantes, que recusam ser tratados ou que sdo portadores de
doencas infeto-contagiosas, tem que lidar com desafios sociais e psiquiatricos, transporte de
doentes em ambulancias com cabinas fechadas e pequenas, pelo que as equipas estao sujeitas
ao risco de IACS.

Lazear (2001, p.147) salienta que este risco “é elevado durante a prestacdo de cuidados
pré-hospitalares, pelo que se deve usar sempre protegdo”, e também refere que devem ser
reduzidos “os riscos de exposicdo a doengas infeciosas para 0s outros prestadores de
cuidados de emergéncia, mediante manipulagdo cuidadosa de feridas e pensos, bem como

de agulhas e outro equipamento descartavel”.

Para além dos profissionais de salde também os doentes podem correr risco de infecdo.

Moraes (2007) relembra-nos que a infe¢do continua a ser a causa mais frequente das doengas
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humanas, mesmo nos paises desenvolvidos. Os profissionais de saude sdo um dos elementos
fulcrais na minimizacdo dos riscos de infe¢cdo, mesmo nas circunstancias mais adversas. A
respeito dos riscos ocupacionais, 0 mesmo autor refere que a medida que a urgéncia das
interveng¢des aumenta, a adesdo dos profissionais a assepsia e as precaucdes padrao tende a

diminuir.

Na APH, o fator tempo € crucial para o sucesso da atuacdo perante o doente critico. Na
VMER, assim como na ambulancia de SI1V, a preparacdo prévia de um soro com sistema de
administragdo com torneira constitui uma préatica diaria implementada com o intuito de
economizar tempo aquando da cateterizagdo venosa periférica nas emergéncias pré-
hospitalares. Esta questdo foi alvo da minha pesquisa pois os meios da APH sdo moveis e
estdo em manipulacdo constante, sujeitas as diferencas climatéricas, com condi¢6es
higiénicas inferiores as do meio hospitalar, e suscitou-me ddvidas acerca da esterilidade

desses soros antecipadamente preparados.

Assim, num estudo realizado por Carrasco [et al.] (2008), com o objetivo de determinar
quanto tempo se poderiam manter as condigdes 6timas para 0 uso de soros recém preparados,
ndo foram encontradas evidéncias de que o soros fossem diferente, do ponto de vista estéril,
dos soros expostos durante 24, 48 ou 72 horas. Logo, este estudo veio concluir que se
poderiam utilizar soros previamente preparados sem colocar em causa a sua esterilidade. O
mesmo autor aponta para a reducao de tempo na administracdo endovenosa e a melhoria das
condigdes de higiene em que sdo preparados 0s soros como 0s motivos justificativos para

esta pratica diaria.

De acordo com as Recomendacdes de Categoria IA para a Prevencdo da Infecdo Associada
aos Dispositivos Intravasculares, também os sistemas de administracdo endovenosos,
incluindo torneiras e prolongamentos, ndo colocam em causa a esterilidade uma vez que
devem ser substituidos com uma frequéncia ndo superior as 72 horas (DGS, 2006), e dada a
frequéncia de ativagdes dos meios INEM, este prazo raramente corre o0 risco de ser

ultrapassado.

Considerando, deste modo, a infe¢cdo como uma situacdo problema, durante o0 meu estagio
desenvolvi momentos de reflexdo critica face as intervengdes levadas a cabo pelos

profissionais e numa perspetiva de melhoria da qualidade dos cuidados prestados, deteteli
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algumas préaticas menos corretas no que respeita a prevengao e controlo das IACS. Procurei
de uma forma cuidada alertar as equipas para alterarem a sua conduta, tendo sido plenamente
percetivel a importancia da mensagem, ndo s6 no controle de infecdo, mas também na

seguranca dos profissionais e na consecucdo de praticas seguras.

Outro assunto que foi alvo da minha atencéo, foi 0 modo de agir da populagéo perante um
meio do INEM. Ao longo deste percurso tomei consciéncia que a populacdo nao sabia como
agir perante os veiculos em marcha de emergéncia médica e, na maioria das vezes, isto
dificultava o trabalho da equipa e consequentemente o tempo de chegada a vitima era

influenciado.

Assim, juntamente com as minhas colegas de estagio, expusemos esta problemética a EE
responsavel pelos estagios e surgiu a ideia de elaborar um poster com as recomendacdes de
“Como Agir Perante um Veiculo em Marcha de Emergéncia”, e divulgar por diversos jornais
de varias localidades, de forma a poder chegar a informacéo a populacao (anexo IV). Com
isto, foi elaborado um poster que foi entregue EE responsavel, apos ter sido avaliado e
aprovado, para ser reavaliado e/ou reajustado pelo departamento de formacdo do INEM e
posteriormente divulgado.

A necessidade constante que senti de recorrer a pesquisa bibliografica, bem como a matéria
lecionada durante a parte tedrica deste curso, permitiu-me tomar decisdes fundamentadas,
com o intuito de zelar pela exceléncia dos cuidados por mim prestados e contribuir para a

melhoria da qualidade dos cuidados.

Com isto, desenvolvi as competéncias de:

e Zelar pela melhoria continua da qualidade e gestdo de cuidados.

e Demonstrar capacidade de promover as boas praticas para a prevencao e
controlo das IACS.

e Formular e analisar questdes problema relacionadas com formacdo em

enfermagem, de forma auténoma sistematica e critica.
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1.3Dominio da gestdo dos cuidados

Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do EE da OE (2010) o dominio da
gestdo de cuidados visa otimizar a resposta da equipa de enfermagem e da equipa
multidisciplinar, garantindo a seguranca e qualidade das tarefas delegadas e adequar os
recursos as necessidades de cuidados, promovendo a qualidade e gestdo dos cuidados.

O bom acolhimento por parte das equipas de enfermagem, especialmente pelas minhas

tutoras, permitiu-me desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao

doente, possibilitando-me ter uma integracdo com sucesso, contribuindo para um estimulo e
interesse em querer aprofundar conhecimentos e aproveitar todas as oportunidades de
aprendizagem. Ao longo das primeiras semanas procurei inteirar-me de todos o0s
procedimentos realizados, protocolos adotados, rotinas, e sistemas de informacéo/registos
de modo a gerir e interpretar, de forma adequada, informac&o proveniente da formacgdo

inicial, da experiéncia profissional e de vida, e da formacdo p6s-graduada, o que permitiu-

me adequar 0s meus cuidados ao que era preconizado e adotar uma metodologia eficaz.
Mostrei sempre disponibilidade para a aprendizagem de novos conhecimentos e participacdo
nas diferentes atividades.

Os registos de enfermagem sdo de extrema importancia na medida que permitem documentar
e analisar o sucedido com o doente, garantindo a gestdo e a continuidade dos cuidados que
Ihe sdo prestados, sendo que uma eficaz prestacdo de cuidados esta também influenciada
pela sua continuidade que se faz através do registo das ocorréncias e observacdes ao longo

do tempo em que o enfermeiro esta em atividade.

Sabemos que toda a informacdo que diga respeito ao quadro clinico do doente nunca deve
ser perdida e muito menos fragmentada, e € importante que todos esses aspetos sejam
preservados e transmitidos a todos os elementos da equipa multidisciplinar. Segundo o artigo
83° do CDE “o enfermeiro tem o dever de assegurar a continuidade de cuidados, registando
fielmente as observagées e as intervengoes realizadas” (OE, 2009 p.2). Visto isto, 0s
registos constituiram um desafio ao longo deste percurso uma vez que cada um dos locais

de estagio tinha um sistema de informatico diferente.
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No SU, inicialmente deparei-me com o desafio do sistema informético, Alert®, utilizado
pelos profissionais de salde, onde registam a historia clinica do doente, fazem as prescri¢oes
terapéutica e validam a sua administracdo. Ao longo dos turnos fui conhecendo e
compreendendo a esséncia do sistema, contando sempre com a ajuda de toda a equipa, de

modo a sentir-me completamente auténoma no final do estagio.

Outro desafio foi o sistema informatico da Triagem de Manchester que consiste na escolha
do fluxograma mais adequado, apds a analise das queixas do doente, de forma a atribuicao
do grau de prioridade mais adequada a situacdo clinica exposta. O enfermeiro tem de ser o
mais objetivo possivel exigindo uma profundidade de conhecimentos médico/cirurgicos

assim como uma rapidez e flexibilidade mental.

Este setor constituiu um grande desafio ao longo do estagio, pois atribui uma
responsabilidade sobre o enfermeiro, na medida em que cabe a este otimizar o processo de
cuidados ao nivel da tomada de decisdo, atribuindo uma prioridade com a maior precisao
possivel para que o doente seja atendido no tempo adequado a sua situacdo clinica. Muitas
foram as duvidas que me sugiram na escolha do fluxograma e muitas vezes senti necessidade
de solicitar a opinido da minha tutora de forma a validar as escolha que tinha feito ou mesmo

corrigir de forma a contribuir para o beneficio do doente.

No final do estagio senti que ainda ndo tinha colmatado todas as duvidas que tinha acerca
deste sistema informatico, ndo s6 porque néo tinha tido oportunidade de lidar com todos 0s
fluxogramas existentes mas também por cada doente ser um ser Unico e que as situacées

clinicas tem de ser analisadas com tal.

Na UCIP, o sistema informatico utilizado é o B-Simple, mais especificamente B-ICU.Care,
Ao longo do estagio tive a oportunidade de efetuar registos neste sistema e verifiquei que a
principal vantagem é que contempla numa s6 aplicacdo informacdo, a monitorizacdo dos
sinais vitais, 0 acesso direto aos valores de gasometria, 0s exames complementares de
diagndstico entre outras opcdes, o que facilita muito o trabalho na unidade, contribuindo
para a diminuic¢do do tempo utilizado para os registos e aumentando o tempo disponivel para
o0 doente. Trata-se de uma ferramenta facil de integrar que assegura a operacionalizacéo e
transmissdo de dados com outros sistemas ja implementados nos hospitais (B-Simple, 2013).
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Este sistema funciona como um integrador de sistemas e retne as informacdes provenientes

da monitorizagéo do doente.

Na utilizacdo deste sistema ndo senti dificuldades pois é bastante facil e intuitivo, no entanto,
senti que os focos e intervencdes levantados pelos enfermeiros ficavam muita aquém do
nivel de cuidados prestados na UCIP o que consequentemente ndo se traduzem em qualidade
de cuidados. Questionei sobre os registos efetuados e nunca obtive uma resposta muito
objetiva, sendo que nos doentes que me estavam atribuidos levantava focos e intervengdes

adequadas aos cuidados prestados que muitas vezes era dado termo no turno seguinte.

Os registos efetuados na APH, embora ja tenham sido abordados no dominio anterior,
também considero que se enquadra neste dominio, pois 0s registos ndo servem apenas para
avaliar os cuidados prestados mas também como instrumento de continuidade de cuidados e

assim dar visibilidade as intervencgdes realizadas. (DGS, 2012)

Ao longo destes médulos procurei sempre realizar os registos de forma clara e concisa e
considero que o conhecimento de novos sistemas de informacdo contribuiram para o

enriquecimento a nivel da gestdo dos cuidados.

As funcgdes de gestdo dos enfermeiros de um servigo estdo enquadradas na categoria de enf®
chefe, documentadas nos regimes juridicos da gestdo hospitalar (Decreto-Lei n® 248/2009
de 22 de Setembro e Decreto-Lei n® 188/2003 de 20 de Agosto), centrando-se na gestdo: de
cuidados, de recursos humanos e materiais; de projetos; da formacdo de enfermeiros;
organizacional; investigacdo e divulgacdo cientifica. As competéncias mais emergentes
relacionam-se com a lideranca, gestdo de conflitos, negociacdo, assertividade e tomada de

decisdo.

Outra vertente da gestdo consiste na gestdo dos recursos humanos e recursos matérias que,
no meio hospitalar, por norma é efetuada pelo enf® chefe. Na auséncia do enf. chefe, o
responsavel de turno toma essas fungdes. Ao longo deste percurso tive oportunidade de
passar pela gestao do servico, tanto com o enf® chefe como com o meu tutor, o que contribuiu
para o desenvolvimento competéncias nesta area, de forma a dar resposta aos objetivos que

tracei: desenvolver competéncias na gestdo de cuidados no ambito da EEMC e exercer

supervisdo do exercicio profissional na area de EEMC.
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No SU, tive a oportunidade de realizar trés turnos na area da gestdo de recursos humanos e
materiais, dois foram com o enf® chefe e enf? responsavel pelo SU adulto, e um com a minha
tutora que ficou como coordenadora de equipa. Nos dois turnos que estive na gestdo do SU
verifiquei que utilizavam diferentes métodos de reposicdo de material: para o material de
administrativo e os dispositivos médicos utilizavam a reposicao tradicional; para o stock de
medicacdo utilizavam a reposicdo por niveis de reposicdo e para a gestao de estupefacientes

utilizavam o método de reposicao.

No turno que realizei na coordenacdo de equipa tive outra visdo da gestdo, aqui o enf®
coordenador tem a responsabilidade de controlar o stock de estupefacientes da urgéncia e
certificar que todos os estupefacientes administrados foram justificados e verificar se toda a

sua equipa esta funcional.

Na UCIP, tive a oportunidade de realizar um turno na gestdo com a enf. chefe da UCIP que
também desempenha funcbes de enf® supervisora da Unidade de Gestdo Integrada da

Urgéncia e Intensivos (UGI Ul), o que me possibilitou essa experiencia.

A UGI UI é uma estrutura organica de gestdo intermédia que compreende os servigos de
Urgéncia Geral e Pediatrica, Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente e Emergéncia
Extra—hospitalar com competéncias gerais e especificas constantes no artigo 30° do
Regulamento Interno do CHVNG/E (2010).

Ao longo deste turno tive consciéncia da complexidade deste papel e da sua exigéncia. Pude
verificar que devido a conjuntura econémica atual, as imposicGes e as fortes restricdes
exigidas, sdo as dificuldades sentidas nomeadamente: défice significativo de recursos
humanos na UCIP e SU; dificuldade na obtencdo diaria de vagas nos diferentes servicos para
internamento dos doentes do SU, com sérias repercussdes na organizacao e otimizacdo do
seu funcionamento; dificuldade de transferéncia dos doentes da UCIP para o0s servicos de
internamento e articulagdo com outras areas de doente critico, com repercussdo na

disponibilidade de camas.

Nesta area de atuacgéo tive a oportunidade de desenvolver as seguintes atividades: coordenar
a equipa multiprofissional da UCIP; gerir o servi¢co ou unidade de cuidados, incluindo a
supervisdo do planeamento, programacgéo e avaliacdo do trabalho da respetiva equipa,

decidindo sobre afetacdo de meios; promover a aplicacdo dos padrdes de qualidade dos
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cuidados de enfermagem definidos e atualizar procedimentos orientadores da préatica clinica;
identificar as necessidades de recursos humanos, articulando com a equipa a sua adequagéo
as necessidades previstas, nomeadamente através da elaboracdo de horarios; assegurar a
informacdo que caracteriza o nivel de producéo, atividade ou qualidade da sua equipa;
assumir a responsabilidade pelas atividades de formacéo e de desenvolvimento profissional
continuo dos enfermeiros da organizacdo em que exerce atividade; garantir a gestdo e
prestacdo de cuidados de enfermagem nos servicos e, ou, nas unidades do departamento, ou
conjunto de servicos ou unidades; determinar as necessidades de recursos humanos,
designadamente em funcdo dos niveis de dependéncia ou outros indicadores, bem como de
materiais, em quantidade e especificidade, nos servicos e, ou, nas unidades do seu

departamento, ou conjunto de servigos ou unidades.

Durante os turnos em que a minha tutora era responsavel de turno colaborei: na verificagdo
da assiduidade dos enfermeiros e auxiliares de acdo medica (AAM) escalados para o turno;
na elaboracdo do plano de trabalho de enfermagem e das AAM para o turno de modo a
assegurar os cuidados necessarios, tendo em conta o método de trabalho individual, grau de
dependéncia do doente, competéncia técnica e experiéncia profissional de cada elemento da
equipa; no planeamento do enfermeiro destacado para a transferéncia de doentes ou
acompanhamento para a realizacdo de exames auxiliares de diagnostico; na articulacdo com
0 servico de destino do doente e confirmar a sua transferéncia, dando indicacdes precisas
sobre 0 necessario para a sua rececao e por conseguinte a continuidade dos cuidados; na
distribuicdo dos enfermeiros nos periodos de refeicdo, para que a vigilancia continua dos
doentes fique assegurada; na supervisao da execucdo das tarefas atribuidas a cada AAM; na
supervisdo e coordenacdo da utilizacdo de todo o material/equipamento; no registo por
escrito da ocorréncia de avarias de qualquer material e/ou equipamento e colocar junto do
mesmo a informacg&o da avaria detetada; na verificacdo dos farmacos e material de forma a
suprimir as suas falhas; na verificacdo dos estupefacientes existentes no cofre, bem como
supervisionar e garantir o registo dos mesmos; na supervisao da execu¢do dos cuidados
prestados de forma a prevenir eventuais desvios da qualidade na execugdo dos mesmos; na
promog¢do de uma adequada utilizacdo dos diversos equipamentos; no acolhimento das
visitas e encaminha-las; no registo de todas as ocorréncias que considere importantes em

livro préprio e comunicar ao responsavel do turno seguinte e enf? chefe.
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Na area da APH, o método de gestdo varia de acordo com o meio de socorro. A gestdo dos
recursos humanos ¢ efetuada pelo INEM — Delegagéo Norte, enquanto a gestdo e verificagao
da operacionalidade da viatura e do material de cada meio de socorro ¢ da responsabilidade
de todos os profissionais que exercem funcdes na respetiva base. E existe em cada uma das
bases, um responsavel por cada um dos grupos profissionais quer TAE, enfermeiros ou

médicos.

Todos os meios do INEM possuem uma lista com a discriminacdo do material que compde
amala de trauma e a mala da via aérea (designadas de acordo com o material que as compde),
a ambulancia, a viatura e o armazém de materiais. Em cada ativagdo, o material gasto de
cada mala ¢ reposto com o material de reserva existente na ambulancia para que, no caso de
outra ativacao os recursos materiais sejam suficientes. E, quando regressdo a base repde o
material da ambulé&ncia de acordo com os niveis estabelecidos. Desta forma conseguem uma

boa gestdo dos materiais para que estes sejam suficientes e adequados no contexto da APH.

O material gasto em cada ativagdo é debitado através do programa informético de débito de
consumo direto possibilitando a reposicdo pelo departamento da logistica. Relativamente
aos prazos de validade existe uma lista com o material e os prazos do término de validade e
quando se aproximava 0 prazo e nao ¢ previsivel o seu consumo contacta-se a logistica para
proceder a sua substituicdo no sentido de melhor gestdo dos materiais e dos custos. O
departamento de logistica tem uma relacdo muito préxima com os meios através de telefone
e pela internet, o que proporciona a celeridade de resolucéo de questdes logisticas, limitando

os periodos de inoperacionalidade dos meios.

Todos os meios do INEM tém listas de verificagdo do material e equipamento que ¢
semelhante, na qualidade e quantidade, nos meios idénticos, no sentido de facilitar e otimizar
a gestdo do tempo e dos cuidados. Por exemplo, nas situacdes em que era necessaria a
substituicdo de viatura, no caso da ambuldncia de reserva, esta tinha o material e
equipamentos semelhantes a principal. Quanto aos meios VMER pela facilidade com que se
transfere o material e tendo em conta a quantidade mais reduzida do mesmo, na altura da

substitui¢do procede-se a transferéncia do material.

Para além da lista de material, existem também uns esquemas semanais € mensais de

verificacdo dos materiais e equipamentos, seja da viatura, da medicacgdo e materiais e de toda
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a logistica necessaria para um fluxo de cuidados sem obstaculos, e que sdo criteriosamente
cumpridos pelos elementos. Estas listas de verificacdo sdo pequenas e de facil cumprimento
encontrando-se repartidas pelos dias da semana ou do més no sentido de ndo sobrecarregar

os elementos e limitar as ndo conformidades.

Ao longo do estagio tive a oportunidade verificar que é fulcral conhecer bem o local do
material, bem como todo o material disponivel para aturar de forma rapida e eficaz. Assim,
a check list realizada a ambulancia e respetivo material das malas de intervengao (trauma e
via &rea), no inicio de cada turno, permitiu-me conhecer o material existente e a sua

localizacdo, de forma prestar cuidados rapidos e eficazes.

No que concerne aos recursos humanos, os horarios séo elaborados pelos coordenadores de
cada meio que tentam respeitar as preferéncias dos elementos, limitando as situagdes de
inoperacionalidade por falta de elementos. Quanto a inoperacionalidade dos meios por falta
de enfermeiros, nos locais onde fiz estagio, ndo se verificava pois as faltas sdo colmatadas

com elementos de outros meios de forma bem integrada

Ao longo do estagio aprofundei conhecimento sobre as competéncias de gestdo do EE na
area de EMC com o objetivo de melhor compreender a metodologia de gestdo e a sua
adequacdo ao contexto da APH; observei e colaborei nos processos de gestdo de recursos
refletindo sobre a sua exequibilidade e adequacgéo aos meios.

Assim, com estas experiencias consegui desenvolver competéncias de:

e Gerir os recursos humanos e materiais de forma adequada.

e Gerir os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus

colaboradores e articulacdo na equipa multiprofissional.

e Demonstrar capacidade de trabalhar de forma adequada, na equipa

multidisciplinar e interdisciplinar.
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1.4Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Segundo a OE (2010, p.2), “especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado
num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento
clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas

relativas a um campo de intervengdo”.

O dominio das aprendizagens profissionais centra-se na capacidade de desenvolver o
autoconhecimento e assertividade na area de especializacdo, e na capacidade de assentar o
processo de tomada de decisdo e as intervencdes em padrdes de conhecimento validos, atuais
e pertinentes. Nunes (2003, p.1) diz que “..através da experiencia e da formag¢do, os
enfermeiros desenvolvem atitudes, crengas, conhecimentos e habilidades que, quando
integrados em padrdes morais e legais, caracterizam uma pratica profissional envolvida e

competente”.

A EEMC consistem no cuidar da pessoa a vivenciar processo de doenga critica e/ou faléncia
organica, ou seja, cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou
mais funcdes vitais, cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,

monitorizacao e terapéutica.

Muitas foram as expectativas criadas em volta dos modulos de estagio. A possibilidade
de prestar cuidados nas mais variadas situacGes e circunstancias proporcionou-me
experiéncias positivas, que se traduziram num enriquecimento pessoal e profissional,
contribuindo para momentos de aprendizagem constante. De forma a ter um fio condutor

tracei como objetivos: demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na

area de EEMC: demonstrar capacidade de agir perante situacGes imprevistas e

complexas; e abordar questdes complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas

com o doente e familia.

No SU, foi na sala de emergéncia (SE) onde procurei realizar o0 maior nimero de turnos.
Durante estes turnos tive a oportunidade de prestar cuidados em diversas situacoes clinicas
(Via Verde Coronérias, Via Verde AVC, Via Verde Trauma, Via Verde Sepsis, EAP, Reagédo
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Anafilatica, entre outras), permitindo-me mobilizar e interrelacionar os conhecimentos
fornecidos durante o 1° e 2° semestre deste curso, nomeadamente: a ventilacdo invasiva, a
monitorizacdo invasiva, a administracdo de sedativos e curarizantes e a aplicacdo de

protocolos e algoritmos complexos.

Recordo-me do primeiro caso que me marcou, um doente do sexo masculino de 57 anos,
sem antecedentes clinicos, fumador que recorreu ao SU por apresentar um mau estar ao nivel
do térax e abdomen associado a nauseas. O doente foi triado para a area laranja (segundo o
fluxograma da Triagem de Manchester), e foi acionada a Via verde coronaria logo depois da
realizacdo do eletrocardiograma onde apresentava um tracado de extrassistole
supraventricular com morfologia de um bloqueio coronario do ramo direito. O doente foi
encaminhado para a SE para estabiliza¢do do quadro clinico e posteriormente foi transferido
para o servigo de hemodinamica para realizar um cateterismo cardiaco. Durante os cuidados
colaborei com o enf® tutora na prestacdo de cuidados ao doente em estado critico,
assegurando o C (circulagéo), D (funcédo neuroldgica) e E (exposi¢édo), uma vez que o A (via
aérea) e B (ventilacdo) ja estavam assegurado. Apds, tive a oportunidade de realizar o
transporte intra-hospitalar, com acompanhamento do médico e enf°, a Unidade de Cuidados
Intensivos Coronarios (Hemodinamica). Com isto, aprofundei conhecimentos acerca da

monitorizacao cardiaca e interpretacdo dos tracados cardiacos.

Outro caso que acho pertinente referir, foi de um doente do sexo masculino com 40 anos de
idade que deu entrada na sala de emergéncia devido a uma reacdo anafilatica por uma picada
de uma abelha. Este doente apresentava edema em grau elevado da base da lingua, o que
levou a que a equipe médica optasse por colocar um tubo endotraqueal de abordagem nasal
de forma a assegurar a permeabilidade da via aérea (A). Também aqui tive oportunidade de

colaborar nos cuidados prestados e que lidar pela primeira vez com a ventilagéo invasiva.

Neste campo de estagio tive oportunidade de prestar cuidados tecnicamente exigentes, tendo
antecipado e respondido atempadamente a focos de instabilidade nas pessoas em situagao

critica.

Durante o estagio da UCIP prestei cuidados altamente diferenciados e fundamentados em
bases tedricas. Relativamente as patologias tive oportunidade de contactar com: sépsis,

intoxicacdo voluntaria com organofosforados, politraumatizados (craneo-encefalicos), pos-
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operatério de neurocirurgia (lesdo ocupante de espaco, aneurisma, hemorragia
subaracnoidea), poOs-operatério de cirurgia geral (glossectomia, mandibulectomia,
laparotomia do bulbo intestinal com apendicetomia), choque hipovolémico, trombose da

mesentérica, hemorragias digestivas, lesdo renal aguda.

O contacto com estes doentes permitiu-me, ndo so, desenvolver e aprofundar conhecimentos
adquiridos na fase teorica (monitorizacdo invasiva e ndo invasiva, ventilacdo mecanica
invasiva e ndo invasiva, avaliacdo da pressdo venosa central, pressdo intra-abdominal,
monitorizacdo electrocardiogréafica, monitorizacdo arterial, técnicas dialiticas, drenagens
toracicas, terapias nutricionais, entre outros.), mas também obter novos conhecimentos e

experiéncias que em muito contribuiram para o meu crescimento pessoal e profissional.

O uso frequente de alguns dispositivos, por mim, pouco utilizados ou mesmo desconhecidos
na minha pratica profissional, exigiram a pesquisa bibliogréafica, de modo a prestar de

cuidados de uma forma consciente, fundamentada e segura.

O cateter arterial (CA) é um dispositivo bastante utilizado nos doentes internados na UCIP
e destina-se a medicdo continua de trés parametros da pressao arterial. A pressdo arterial
média é o parametro clinico que mais enfase se da pois representa a pressdo de perfusdo em
todo o ciclo cardiaco servindo de orientagdo sobre a eficacia da perfusdo (Urden, Linda;
Stacy, Kathleen; Lough, Mary, 2008). Permite, também, o acesso rapido ao sangue arterial

de forma a realizar colheitas de sangue para analise e gasometrias.

A manipulacdo e manutencdo deste dispositivo era algo novo na minha prestacdo de
cuidados, pelo que tive necessidade de proceder a pesquisa onde verifiquei que a substituicdo
dos transdutores e os outros componentes do sistema (incluindo sistemas de perfusao,
dispositivo de “flush”-continuo, e a solucdo de lavagem) deve ser realizada a cada 96h,
cumprindo sempre uma técnica asséptica, e que o penso transparente do CA deve ser trocado
a cada 72h (DGS, 2006). Ao longo da minha prestacdo direta de cuidados ao doente critico
tive sempre o cuidado de cumprir estas recomendacOes e verifiquei que toda a equipa de

enfermagem também o fazia.

A maioria dos doentes a que tive oportunidade de prestar cuidados na UCIP tinham a fungéo
respiratoria alterada, pelo que necessitavam de ajuda para realizar esta atividade, ou seja, de

ventilagdo mecanica.
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A ventilagdo mecénica ocorre com a insuflacdo de ar através das traqueias, 0 que provoca
uma pressao positiva, sendo este limite estipulado pelo ventilador. A expiracdo ocorre de
uma forma passiva até ao valor de PEEP (pressao positiva no final expiratério) programado.
Apesar de todos estes parametros serem parametrizados pela equipa médica, senti
necessidade de pesquisar acerca deste tema com o fim de melhorar os meus conhecimentos.
Para mim, foi muito importante a aquisi¢cdo destes conhecimentos pois permitiram-me
reconhecer 0s sinais que nos indicam se o doente se encontra adaptado/desadaptado ao modo

ventilatorio.

Tive a oportunidade de realizar intervencGes de enfermagem como: adaptar o doente ao
ventilador, caracterizar a respiracdo, otimizar o tubo endotraqueal (que inclui o
posicionamento do tubo, mudanca do fio de nastro e avaliacdo do cuff), aspirar as secre¢des
(por sonda de aspiracao ou sistema fechado), cuidado de higiene orais, entre outras. No caso
do utente traqueostomizado, para além destas atividades, era também realizado tratamento

ao local de traqueostomia.

Surgiu ainda a oportunidade de prestar cuidados a doentes instaveis com insuficiéncia renal
aguda a realizar técnicas continuas de suporte renal, nomeadamente hemodialise e
hemofiltracdo, o qual foi uma novidade para mim. A dialise consiste num “processo atraves
do qual os produtos de secrecdo que se encontram no sangue sao filtrados através de uma
membrana semipermedvel” (Phipps & Marek, 2003 p.1673). Este processo € indicado em
casos de insuficiéncia renal aguda e existem trés métodos de dialise: hemodialise, dialise

peritoneal e terapéutica de substituicdo continua do rim ou hemofiltracéo.

A hemofiltracdo é uma diélise continua lenta efetuada na UCIP, durante 24h, podendo a sua
duracdo variar de dias a semanas. A hemofiltracdo é uma técnica através da qual os solutos
e eletrdlitos sdo removidos do paciente através de uma membrana sintética com grande
permeabilidade e transportados por convecgdo. O liquido que é removido (ultrafiltrado), é
reposto através da solucdo de reposicao. Através deste método consegue-se a remocao de
substancias de baixo peso molecular como a ureia, creatinina e a reposicao através do soluto

de reposicao de eletrolitos (Alves, 2013).

A hemodialise € uma terapia de substituicdo renal e consiste na remocao do liquido e

substancias toxicas do sangue, como a creatinina e ureia, por um processo de filtragem como
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se fosse um rim artificial. As trocas de solutos com o sangue ocorrem por difuséo,
ultrafiltracdo e conveccao. A quantidade de liquido removido é de 3 a 6 litros e pode durar

de 3 a 5h em terapia convencional (Alves, 2013).

No entanto, a técnica que tive oportunidade de contactar ndo foi a convencional mas a Didlise
Lenta de Baixa Eficiéncia (SLED). Esta combina as vantagens das técnicas continuas de
substituicdo da funcédo renal com as da hemodidlise intermitente, com uma duracédo de 6 a
12 h, e oferecem mais valias pela sua eficécia, baixo custo, pouca complexidade e boa

tolerancia pelo doente critico.

Nestes doentes ajudei o enf® da nefrologia na montagem, preparacdo e colocacdo em
funcionamento do sistema fazendo o “prime” da maquina. Como o enf° da nefrologia apenas
se desloca a UCIP para iniciar a técnica de dialise ao doente e para o termino da mesma, tive
oportunidade de prestar ao cuidados ao doente engquanto realizava a técnica dialitica, sendo
que os cuidados de enfermagem prestados visaram sobretudo a vigilancia da otimizacéo do
volume de fluido do utente e da sua situagdo hemodinamica (vigilancia de edemas), a
manutencdo da permeabilidade do sistema de filtracdo, a prevencdo da perda de sangue
devido a desconexdo da linha, a prevencéo da infecéo, a avaliagdo de sinais de sobrecarga

hidrica, a monitorizacdo da temperatura e o apoio emocional ao doente.

Outro facto relevante durante o estagio foi o contacto que tive com uma diversidade de
farmacos especificos de unidades de cuidados intensivos/emergéncia, nomeadamente 0s
sedativos, analgésicos especificos, inotropios (aminas), entre outros, que me obrigaram a
efetuar varias pesquisas para colmatar duvidas farmacolégicas que foram surgindo. Isto
permitiu-me obter uma visdo mais aprofundada quanto a relacdo entre as
patologias/alteracbes hemodinamicas do doente e a indicacdo farmacoldgica dos farmacos

utilizados, assim como as reacdes resultantes da sua utilizagéo.

Neste meu percurso tive a oportunidade de participar nos cuidados ao doente em morte
cerebral como potencial dador de 6rgdos. Ndo tive oportunidade de assistir as provas de
morte cerebral, pois aquando do inicio do estagio estas ja tinham sido realizadas, mas tive a
oportunidade prestar cuidados de forma a manter a doente hemodinamicamente estavel,

contribuindo para a viabilidade de transplante dos seus 6rgéos.
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Um caso que gostaria de abordar deste experiencia na UCIP pertence a uma doente de 58
anos que foi admitida com o diagndstico de intoxicagdo voluntaria por organofosforados. Na
altura foi-me explicado pela minha tutora que a prestacdo de cuidados a estes doentes exige
um acréscimo de precaucdes, uma vez que este pesticida € libertado pela pele e pode
provocar intoxicagdo aos proprios profissionais. Isto estimulou o meu interesse e

consequente pesquisa sobre o diagndstico.

Durante a pesquisa aprendi que este toxico provoca um aumento de acetilcolina nas sinapses
do sistema nervoso central, glandulas exdcrinas e placa motora neuro-muscular, e esta
acumulacdo por culminar numa paragem cardio-respiratoria (PCR), dai a necessidade do
internamento nos cuidados intensivos. E um toxico excretado pelas mucosas, pulmdes, via
renal, via gastrointestinal e pele, pelo que os profissionais de saude necessitam de tomar a
medidas precaucdes (nomeadamente a utilizacdo de batas impermedvel, luvas de nitrilo, e
mascara PCM2000) de forma a prevenir a sua intoxicacdo. Durante o tempo em que estive
responsavel pela doente tomei sempre as precaucdes necessarias, assim como incentivei o

uso de precaucOes a quem ia prestar cuidados a doente.

No contexto pré-hospitalar, é evidente o caracter autbnomo das intervengdes na manutencéo
ou recuperacdo das funcdes vitais, no sentido da autonomia da decisdo de agir e da
responsabilidade do enfermeiro. Quando em contexto de emergéncia os enfermeiros
“procedem a administracdo de terapéutica prescrita, detetando os seus efeitos e atuando em
conformidade, devendo nestas situagdes, agir de acordo com a qualificacdo e 0s
conhecimentos que detém, tendo como finalidade a manutencéo ou recuperacao das funcoes
vitais” (REPE, 2012, artigo 9°, n°4). Mas regem-se, também, por intervencdes
interdependentes que requerem acgdes previamente definidas por protocolos de atuacéo,
algoritmos e/ou planos de acdo, que permitem ao enfermeiro ajuizar, organizar e executar,

supervisionar e avaliar as suas intervengoes. (OE, 2008)

Nas diferentes valéncias do INEM, tive oportunidade de incorporar saberes na pratica e
desenvolver competéncias relacionados com os procedimentos realizados a vitima de
acidente/trauma ou doenca sUbita, como: estabilizacdo da vitima no local da ocorréncia,
assegurando a prestacdo de cuidados de enfermagem necessarios a manutengao/recuperacao
das fungdes vitais; e 0 acompanhamento ¢ vigilancia durante o transporte primario e/ou

secundario do individuo, desde o local da ocorréncia até a unidade hospitalar de referencia.
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No sentido de basear a minha atuagdo em decisGes assertivas, eficazes e fundamentadas,
pesquisei e refleti sobre conhecimentos disponiveis nos protocolos de atua¢do dos meios
INEM, nos algoritmos de Suporte Basico de Vida (SBV) e Suporte Avancado de Vida (SAV)
do Conselho Europeu de Ressuscitacdo, Manual de Trauma do Trauma Nursing Core
Course, apontamentos e bibliografia sugerida nas aulas do 1° e 2° semestre. Aprofundei
conhecimentos sobre técnicas de imobilizacdo e abordagem a vitima de trauma, mecanismos
de leséo e classificacdo das mesmas, cinematica do trauma, conteudos relacionados com
ECG e despiste de arritmias, classificacdo dos traumatismos cranio-encefalico e acidentes

vasculares cerebrais, avaliacdo neuroldgica e classificacdo de crises convulsivas.

As situacdes de trauma que tive englobaram situac6es de acidentes de viacao, atropelamento
e queda em altura. As situacdes de doenca subita englobaram situacdes de hipoglicemias,
obstrucdo da via area (engasgamento), PCR, crises convulsivas, dor torécica, dispneia e
alteracdes do estado de consciéncia.

Importa referir que as ativaces dos meios INEM, a que assisti, obedeciam a uma abordagem
inicial sistematica e metddica, constituida pela avaliagdo primaria (ABCDE) e avaliacdo
secundaria por segmentos da cabeca aos pés (Alves, 2013). Destaco uma ativacdo que tive
para um acidente de viacdo, com uma vitima do sexo masculino que tinha sido atropelado
por uma carro e tinha ficado debaixo de uma das rodas da frente. Ao chegar ao local a
populacdo jatinha retirado a vitima de baixo da roda, e esta encontrava-se em posicao ventral
com um profissional de salde, que se encontrava no local, a imobilizar-lhe a cervical.
Recordo-me que a vitima apresentava um score de 5 valores na escala de avaliacdo de
Glasgow a chegada que, em poucos segundo, diminuiu para um valor de 3. Colocou-se logo
o colar cervical para estabilizar a cervical. Iniciamos a avaliagdo primaria, permeabilizando-
Ihe 0 A com a colocacdo de um tubo endotraqueal, seguimos para 0 B ambuando-o com
suporte de oxigénio a 50%. De seguida iramos assegurar a circulagdo mas, uma vez que ndo
tinhamos as condi¢cbes adequadas para prestar os cuidados a vitima, e 0 AB j& se
encontravam assegurados, foi decisdo unanime de equipa proceder a imobilizac¢do da vitima
com o plano duro e a aranha para transferir a vitima para dentro da ambulancia. Dentro da
ambulancia procedemos a cateterizacdo do doente, assegurando o C. E, uma vez que a
ambulancia ndo reunia as condi¢Ges Otimas para poder oferecer mais cuidados,
nomeadamente de espaco, e dada a gravidade da situacdo, iniciamos o transporte da vitima

para o hospital mais proximo.
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A importancia da avaliagio ABCDE como guias orientadores da defini¢cao de prioridades ¢
algo que efetivamente funciona, ja que prioriza por importancia de manutengao, a avaliagdo

e as intervencdes.

Colaborei em todos o processo de abordagem a vitima, e fiquei surpreendida com a
sequéncia sistematizada de a¢Bes colocadas em pratica perante as vitimas, exatamente como
enunciam 0s manuais e 0s protocolos de atuacdo do INEM, respeitando as precaucdes

universais e as normas de seguranca no local da ocorréncia.

Em contexto pré-hospitalar, esta metodologia foi utilizada com bastante frequéncia nas
diferentes situacdes presenciadas, dai surgiu a minha necessidade de a pesquisar e estudar,
na medida em que a mesma n&o ¢ utilizada correntemente no meu local de trabalho, sendo,

no entanto, uma ferramenta fundamental na abordagem primaria ao politraumatizado.

A area que mais destaco é a do trauma, que é sem duvida uma das areas de exceléncia onde
temos por base a hora de ouro, em que 50% das mortes ocorre de imediato apds o acidente,
dai as medidas instituidas se revelarem da maior importancia. (Bigdeli et al 2010)

Arépida e a correta abordagem e estabilizacdo do doente sdo primordiais. A exigéncia destes
doentes implica que seja garantida a seguranca dos procedimentos e zelo pelos cuidados
prestados pelos outros elementos, sejam eles enfermeiros ou técnicos de emergéncia, tendo
sempre presente a seguranca como primeiro elo da cadeia, assim como respeito pela
privacidade do doente e sua familia, conforme referido pela Lei n°® 111/2009 de 16 de

Setembro.

A situacdo de PCR, é uma das situa¢fes mais graves das doencas subitas, na qual devemos
preservar as lesbes cerebrais tendo em conta os cuidados pos reanimacgdo. Durante 0 meu
periodo de estdgio muitos foram os casos de PCR mas apenas um foi reversivel. Destaco
esse caso, uma vitima do sexo feminino de 74 anos, a informagéo da ativagdo seria uma
alteracéo do estado de consciéncia, mas no momento da nossa chegada, vitima encontrava-
se em PCR deitada na cama. Procedemos de imediato a transferéncia da vitima para o chdo
e iniciamos SBV/SAV. Esta experiéncia tornou-se Unica e merecedora de destaque pois
como profissional de salde, tive a oportunidade de participar em todos os procedimentos de
SBV/SAV. Com esta experiéncia tive a perce¢do da necessidade da méxima interligacao

entre os diversos membros da equipa interdisciplinar, onde pude refletir sobre as acGes
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autonomas e interdependentes de enfermagem e onde o processo de tomada de decisao
assume carater primordial, pois decidir implica ser critico e autbnomo na sua decisdo. Neste
caso, tive a possibilidade de verificar a interligacdo entre o médico do CODU, e a
comunicacdo com o hospital de forma a estarem preparados a receber a vitima aquando da
nossa chegada ao hospital, com todos os elementos destacados para a sala de reanimacéo,
assim como proceder a triagem e estabelecimento de prioridades.

A comunicagéo esta presente em todas as situacdes, quer com as equipas multidisciplinares,
quer com as vitimas e/ou familiares. Assim, ao longo deste percurso procurei_desenvolver

conhecimentos sobre técnicas de comunicacdo no relacionamento com o doente e familia, e

relacionar, de forma terapéutica, o respeito pelas crencas e pela sua cultura, objetivos

tracados no meu projeto de estagio.

Para que a comunica transmita ao doente compreensao, respeito, consideracédo, tem de ser
suportada por uma relacao acolhedora, afetuosa, calorosa, revelando conversao interior e ao
outro pela interiorizacdo das atitudes de empatia, autenticidade e aceitacdo incondicional ou
valorizagéo positiva, por conseguinte torna-se essencial um ambiente privado para transmitir

confianca e confidencialidade.

O doente em estado critico constitui uma situacdo particular na qual a comunicagdo e
interacdo com 0 meio se encontram comprometidos, seja por dificuldade ou incapacidade na
expressao oral, ou por incapacidade de exprimir as necessidades de forma verbal ou nao
verbal, como podemos verificar em situacdes de alteracdo de estados de consciéncia (Saraiva
e Martinho, 2001).

Ao longo destes estagios foram algumas as dificuldades que encontrei no que concerne ao

desenvolvimento de uma comunicacdo eficaz.

No SU, o dever a humanizacdo dos cuidados, ou seja, o dar atencdo a pessoa como uma
totalidade Unica inserida numa familia, e o contribuir para criar um ambiente propicio ao
desenvolvimento das potencialidades da pessoa, encontra-se dificultado devido ao elevado
numero de doente que atendem. No decorrer do estagio questionei a minha enf? tutora acerca
da existéncia de um local proprio para estabelecer uma comunicagéo efetiva com os doentes
e seus familiares, visto ser essencial reunir um ambiente calmo e privado para desenvolver

as técnicas de comunicagdo e para estabelecer uma relagcdo empética, a qual me respondeu
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que o servico ndo contemplavam um local destinado a comunicacdo com os doentes. Por
conseguinte, verifiquei que os enfermeiros do SU davam muito pouca enfase as técnicas de
comunicacdo no relacionamento com o doente e sua familia, consequéncia da falta de local
apropriado, e também do grande numero de doente a quem tinha de prestar cuidados
urgentes/emergentes que ndo lhe possibilitavam despender de tempo para realizar uma

comunicacéo eficaz.

Apesar disto, procurei sempre comunicar com o doente e familia de forma assertiva,
promovendo sentimentos de seguranca e confianca, estabelecendo uma relacdo empaética e
de ajuda. Promovi a participagdo dos familiares na prestacdo dos cuidados ao doente,

respeitei os valores e crengas do doente encarando-o como um ser biopsicossocial.

Em cuidados intensivos, existem diversas condigdes especificas, que requerem uma maior
sensibilidade e persisténcia, com recurso a estratégias eficazes na comunica¢do com o
doente. A presenca de um tubo endotraqueal para suporte ventilatorio bem como a aplica¢do
de terapéutica sedativa e indutora de coma, frequente nestes doentes, implicam que o
enfermeiro procure alternativas, com o toque terapéutico, a presenca, ou quando a situacéo
permite, mediada por outras técnicas com equipamento simples como, a ardésia, puzzle com

letras caneta e papel ou figuras que ilustram situagdes comuns.

Em contexto de APH, a comunicacdo com a vitima e familiares é de extrema importancia
para saber a situacdo atual, os antecedentes pessoais da vitima que sejam mais relevantes,
medicagdo habitual, eventuais alergias e ultima refeicdo mas verifiquei que por vezes ¢é
necessario orientar o foco de atencdo e direcionar a comunicacdo para a situacdo atual.
Muitas vezes as familias, quando questionadas pela situagdo, tendem a relatar questdes que
ndo sdo pertinentes para a situagdo e que podem atrasar o socorro adequado. E necessario

ser objetivo na descricao da situacdo para que a atuacao seja rapida e atempada.

A comunicagéo de més noticias em satde, nomeadamente a morte, continua a ser uma area
de grandes dificuldades na relacdo doente/familia/profissional de saude, constituindo-se
numa das problematicas mais dificeis e complexas no contexto das relagdes interpessoais.
Esta dificuldade prende-se com um conjunto de fatores, que sdo um entrave a comunicagao

efetiva, pelo que desenvolvi estratégias de comunicacdo adaptadas a cada situacdo
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especifica, especialmente em situacBes de comunicacdo de mé&s noticias, como a

irreversibilidade da situagcdo ou a morte.

Sdo situacbes que geram perturbacdes, quer na pessoa que recebe a noticia, quer na que
transmite, pelo que a comunicagéo deste tipo de noticia ¢ encarada como uma tarefa dificil
para todos os profissionais de salde, ndo sé pelo receio de enfrentar as rea¢cGes emocionais
e fisicas da vitima e/ou familia, mas também pela dificuldade de gerir a situacdo (Pereira,
2005).

No periodo de estagio de APH, véarias foram as ativacdes que tive para PCR irreversiveis e
facto de estarmos junto das vitimas e das suas familias, muitas vezes no seu lar, rodeados
dos objetos pessoais dificulta um pouco a gestdo das emogdes. A gestdo das emocdes dos
préprios elementos foi um tema que procurei abordar através de uma conversa informal.
Foram abordados os mecanismos de adaptacdo que cada profissional utilizava na gestéo das
situacbes mais problematicas, do ponto de vista emocional e profissional partilhando

experiéncias de forma a tornar o acontecimento menos traumatico.

Ao longo destes estagios desenvolvi conhecimentos sobre técnicas de comunicagdo com o
doente, nomeadamente o toque terapéutico e o uso de um livro de figuras existente na UCIP,
promovendo sentimentos de seguranca, confianca e estabelecendo uma relagdo de empatia

e ajuda.

A responsabilidade de assegurar todos os cuidados a vitima, permitiu-me desenvolver
autonomia pela gestdo das decisdes tomadas e expressar 0 meu pensamento critico. Essa
responsabilizacdo foi muito importante para incrementar a tomada de consciéncia,
desenvolver o processo de enfermagem e realizar uma reflexéo critica sob as necessidades e
os cuidados ao doente critico e instavel, de forma a dar uma resposta atempada e eficaz.
Possibilitou ainda desenvolver capacidades e competéncias na prestacdo de cuidados com
qualidade, de forma autonoma, técnico-cientifica e responsavel, caracteristicas que

considero impares do EE.

Assim, considero que foram atingidos os objetivos a que me propus, onde 0 meu
conhecimento foi aumentado devido a realizacdo da pesquisa bibliografica, sendo que

sempre que sentia duvidas colmatava as através de conversas informais com os enf® tutores
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gue se mostraram sempre disponiveis, e logo que possivel realizava a pesquisa bibliogréafica

de forma a profundar o conhecimento das mesmas.

Com isto, conseguir desenvolver as competéncias de:

e Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica ou doenca

grave;
e Demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional,

atuais ou novos, relacionados com doente e familia, especialmente na area
EEMC;

e Estabelecer uma relacdo terapéutica com o doente, com 0s seus cuidadores e

familiares de forma a facilitar o processo de adaptacao.

e Incorporar na pratica os resultados da investigacdo validos e relevantes no

ambito da especializacdo, assim como outras evidéncias.
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Conclusao

A enfermagem preconiza o cuidar do doente uma perspetiva holistica, ciente que cada etapa
de vida exige a prestacdo de cuidados especificos e diferentes, o que implica competéncias
especificas e atualizadas. Devido a evolugcdo permanente torna-se imperioso um
acompanhamento continuo e uma atitude permanente de reflexdo e interrogacdo sobre as
praticas por parte dos enfermeiros e uma consequente abertura para aprender e desenvolver

as suas competéncias, onde a formacao apresenta um papel primordial.

Neste contexto, o enfermeiro especialista possui um papel preponderante, uma vez que é
cada vez mais um profissional reflexivo, capaz de mobilizar conhecimentos cientificos,
técnicos e relacionais, baseados na evidéncia cientifica, tendo em conta as respostas humanas
aos processos de vida aos problemas de salde, demonstrando uma enorme capacidade de
pensamento critico e tomada de decisdo e possuindo competéncias que permitem
complementar e coordenar programas de qualidade com a finalidade de gerar ganhos em

saude.

A elaboracdo deste relatorio visou espelhar a realidade que vivenciei ao longo dos 3 Modulos
de estagio para a aquisicao do titulo de especialista em enfermagem médico-cirurgica. Trata-
se do culminar de uma caminhada de aprendizagem e enriquecimento pessoal e profissional,
que me permitiu uma constante mobilizacdo de conhecimentos que contribuiram para a
aquisicdo de competéncias inerentes a EEMC. Este foi elaborado com base nos dominios
das competéncias comuns do EE onde evidencio os objetivos delineados e as competéncias
adquiridas, tendo sempre em consideracdo os conhecimentos adquiridos e as experiéncias
vivenciadas durante o estagio, nos 3 Modulos: Modulo 1 - SU; Mdédulo 11— UCIP e Médulo
I — APH.

Ao longo dos diferentes modulos de estagio, prestei cuidados a pessoa adulta e idosa em
situacdo critica e/ou faléncia orgénica, revelei capacidade de reacdo, responsabilidade e

discernimento perante situagdes novas e complexas, tendo em conta a prevencdo de
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complicacdes e o despiste precoce, executando as intervencGes de enfermagem de acordo
com o diagnostico proveniente da vigilancia, gerindo os sinais e sintomas e comunicando

atempadamente possiveis complicacdes, segundo uma perspetiva profissional avancada

Na prestacdo de cuidados, zelei por um exercicio profissional responsavel, ético e legal,
refletindo na e sobre a préatica de forma a respeita sempre os direitos humanos e a dignidade
humana. Procurei envolver o doente nos cuidados, indo de encontra as suas necessidades

mantendo-o sempre informado de todos os procedimentos efetuados.

Tive sempre presente os cuidados a ter no intuito de prevenir as IACS, utilizando precaucdes
padrdo, instituida pela CClI especificas dos diferente mddulos. Em prol da melhoria continua
da qualidade, identifiquei situacBes possiveis de serem objeto de avaliacdo e melhoria, tendo
abordado algumas teméticas com os tutores numa atitude de reflexdo sobre a pratica. No SU
explorei a gestdo de risco, nomeadamente no ambito do erro de medicacao, onde elaborei
um projeto de intervencdo de forma a apresentar acdes de melhoria que contribuam para
colmatar esse risco. Na UCIP trabalhei o tratamento de Ulceras de pressdo, elaborando um
procedimento e um poster, de modo a contribuir com uma ferramenta de consulta para
promover a autonomia da equipa de enfermagem e consequente melhoria de cuidados. Na
APH, o meu contributo passou pela sensibilizacdo da populacdo face a presenca de um
veiculo em marca de emergéncia, elaborando um poster com as minhas colegas onde
apresentamos as recomendacdes de “Como Agir Perante um Veiculo de Emergéncia”. No
decorrer desta caminhada demonstrei consciéncia critica para os problemas da pratica
profissional, e procurei proporcional varios momentos de cariz formal e informal, onde foi
possivel a partilha de ideias e experiencias através das quais foi possivel otimizar os cuidados

e recursos com vista a melhoria da sua qualidade.

Apesar de todos os esfor¢cos que desenvolvi no sentido da melhoria, verifiquei que as atuais
reformas empregues ao sistema de salude centralizam-se numa perspetiva de eficiéncia
econdmica a curto prazo, e ndo comtemplam a eficiéncia dos cuidados e servigos de saude
prestados, o que dificulta a implementacdo de agdes corretivas de forma contribuir para

cuidados de qualidades.

No dominio da gestdo em enfermagem, desenvolvi capacidade de trabalhar, de forma

adequada com a equipa multidisciplinar, promovendo um ambiente positivo e favoravel a
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pratica, mantendo relagdes de trabalho construtivas e satisfatorias reconhecendo as fungdes
e papel de cada elemento, com enfoque no papel do enfermeiro especialista. Prestei cuidados
de uma forma adequada, dirigida e especializada, gerindo os recursos de forma eficaz e
eficiente, adequando-os sempre as necessidades, combatendo o desperdicio. Adotei uma
metodologia de trabalho baseada em protocolos e procedimentos definidos respeitando as
recomendacgdes. Colaborei na gestdo apropriada de recursos humanos, materiais e de
informacdo, tendo como objetivo o bom funcionamento dos servigos. Neste sentido,
desenvolvi competéncias que demonstram ser uma mais-valia no meu percurso profissional

ao nivel da gestao.

No dominio do desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais procurei a consecucao dos
objetivos através da colaboracdo com os profissionais em praticas de planeamento e

prestacdo de cuidados diferenciados, baseados em decisdes fundamentadas e refletidas.

No SU adquiri e aprofundei conhecimentos e habilidades, através da colaboracdo de
profissionais extremamente competentes e peritos na area de urgéncia e emergéncia. Ao
realizar atividade em cada uma das valéncias do SU, pude conhecer a dindmica e organizacao
das diferentes areas e analisar todo o processo de abordagem do doente urgente/emergente,
obtendo um conhecimento global do servico. A triagem, os procedimentos e algoritmos das
vias verdes na abordagem ao doente emergente na SE foram um enrigquecimento na minha

aprendizagem e contribuiram para a melhoria do meu desempenho no meu local de trabalho.

O estagio na UCIP permitiu-me adquirir competéncias na area do intensivismo, pois as
minhas tutoras possuiam uma consciéncia ética, um cariz técnico avancado e um
conhecimento cientifico das situacdes que envolvem o doente critico e em estado grave com
alteracdes hemodinamicas. A area do conhecimento sobre técnicas especificas dos cuidados
intensivos na assisténcia ao doente foi aquela que mais contributo trouxe ao meu processo
de aprendizagem, nomeadamente: a prestacdo de cuidados ao doente com ventilacdo
mecanica invasiva/desmame ventilatorio, suporte vasopressor, técnicas de substituicdo

renal, aspiracao de secre¢des com sistema fechado e a monitorizacgao invasiva.

Na APH, tive oportunidade de dividir as hs pelos diferentes meios do INEM (ambuléncias
de AEM, ambulancias de SIV, VMER e CODU), o que me permitiu compreender a dindmica

funcional e a organizacdo estrutural das bases hospitalares dos diferentes meios de socorro.
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Ao colaborar ativamente em todas as atividades e procedimentos, pude desenvolver
competéncias na intervengdo clinica em contexto pré-hospitalar, respetivamente na
prestacdo de cuidados de saude em situacfes de doenca subita e/ou acidente, assegurando
por todos 0s meios disponiveis a mais correta abordagem e estabilizacdo da vitima no local
do acidente, o seu acompanhamento e vigilancia durante o transporte até a rece¢do em

unidade de satde adequada.

De uma forma global e face as linhas orientadoras do Projeto de Estagio, foram atingidos os
objetivos a que me propus e considero ter adquirido/desenvolvido as competéncias definidas,
para este facto muito contribuiu o acolhimento e disponibilidade por parte dos tutores, que
criaram um ambiente propicio para que me sentisse parte integrante da equipa, bem como, a
disponibilidade e indicacbes fornecidas pelos tutores. Estes contributos revelaram-se

fundamentais para 0 meu crescimento pessoal e profissional.

Apdbs todo este percurso, estou motivada para aperfeicoar e continuar a desenvolver
competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem em EEMC, de forma a prestar

cuidados de qualidade.

Finalizada esta etapa da minha vida, resta-me dizer que este projeto exigiu um esforco
adicional para conciliar a atividade profissional, a vida pessoal e a atividade académica.
Embora o cansaco fisico, por vezes, tenha sido dificil de contornar foi um desafio que levei
a bom porto atraves do meu total envolvimento. A maior dificuldade que encontrei ao longo
deste estagio esteve associada ao cansaco desencadeado pelo somatoério da carga horaria

decorrente do exercicio profissional e do estagio.
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OE — Ordem dos Enfermeiros
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PNS — Plano Nacional de Saude

SU — Servico de Urgéncia

UCP — Universidade Catoélica Portuguesa
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Introducao

A necessidade de implementar sistemas de qualidade esta hoje em grande destaque, quer por
instancias internacionais como a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e o Conselho
Internacional de Enfermeiros (CIE), quer por organiza¢Ges nacionais como o Conselho
Nacional de Qualidade e o Instituto da Qualidade em Salde, que tem como misséo promover
e disseminar, nas instituicdes prestadoras de cuidados de saude, uma cultura de melhoria

continua da qualidade.

O Plano Nacional de Saude (PNS) 2012-2016, refere que o0 acesso a cuidados de saude de
qualidade € um direito fundamental do cidaddo, a quem € reconhecida toda a legitimidade
para exigir qualidade nos cuidados que lhe s&o prestados. Deste modo, a satisfacdo do doente
atua como um indicador da qualidade, na medida em que reflete as visdes dos doentes, tanto
sobre as caracteristicas do processo de que foram alvo, como acerca da conformidade dos

resultados com as suas expectativas.

Atualmente é consensual que o papel central dos enfermeiros, reside no cuidar da e com a
pessoa, numa perspetiva holistica e multicéntrica, com vista a satisfacdo das suas
necessidades, a recuperacdo das suas funcdes e a potenciacdo das suas capacidades para
cuidar de si mesmo, no sentido de melhorar ou restaurar a sua satde ou recuperar do seu

episodio de doenga.

Um dos aspetos essenciais para entender a pratica de enfermagem é conhecer a esséncia do
trabalho do enfermeiro, aquilo que faz e, em que condi¢fes. A realidade do trabalho dos
enfermeiros vai além da relagdo com os utentes. A Ordem dos Enfermeiros (OE) diz-nos
que, o exercicio profissional da enfermagem concentra-se na relacéo interpessoal entre um
enfermeiro e uma pessoa ou um grupo de pessoas (familia ou comunidades). Quer a pessoa
enfermeiro, quer as pessoas que usufruem dos cuidados de enfermagem, possuem quadros
de valores, crencas e desejos da natureza individual — fruto das diferentes condigOes

ambientais em que vivem e se desenvolvem.
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O trabalho do enfermeiro faz interligacdo com o de numerosos profissionais de saude que
concorrem para a mesma finalidade: o bem-estar do doente, ou seja, insere-se num contexto
de atuacdo multiprofissional. O exercicio profissional dos enfermeiros possui dois tipos de
intervencdes: as interdependentes (iniciadas por outros profissionais de saide, como as
prescricbes médicas) e as autbnomas (as que se referem a prescricdo de enfermagem).
Relativamente as intervencdes de enfermagem que se iniciam na prescricao elaborada por
outro profissional de saude, o enfermeiro assume a responsabilidade pela sua
implementacdo. Em relacdo as intervencdes de enfermagem que se iniciam na prescricdo
elaborada pelo enfermeiro, este assume a responsabilidade pela prescricdo e pela

implementacdo técnica da intervencéo.

No intuito de garantir uma melhoria progressiva dos cuidados de enfermagem prestados e
promover a seguranca do doente na organizacdo de salde, o papel dos enfermeiros € de
extrema importancia na medida em que séo o profissional de satde que prestam cuidados
diretos ao doente e que por isso mais tempo passam com ele. A seguranca do doente consiste
no estabelecimento de sistemas e de processos operacionais que minimizem a probabilidade

da ocorréncia de erros e de os intercetar antes de provocarem um acidente.

Durante o estagio, do Curso de Pds-Licenciatura em Enfermagem - Especializacdo em
Médico-Cirargica, no servico de urgéncia (SU) do Centro Hospitalar de Vila Nova de
Gaia/Espinho (CHVNG), E.P.E., procurei refletir na e sobre a pratica dos cuidados de forma
a identificar oportunidade de melhoria e contribuir para a melhoria na qualidade dos

cuidados.

Na medida em que a profisséo de enfermagem implica uma preocupacao permanente com a
salde dos seres humanos, a seguranca é uma das principais dimens6es da qualidade dos

cuidados prestados.

O erro clinico € um dos factos que contribui para a perda de confianga no sistema de salde
por parte dos cidaddos. As atuais reformas empregues ao sistema de salde, centralizam-se
numa perspetiva de eficiéncia econdémica a curto prazo e ndo comtemplam a eficiéncia dos
cuidados e servicos de saude prestados, no entanto, esquecem-se que O erro representa um

custo de oportunidade, uma vez que o investimento feito em meios complementares de
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diagnostico e tratamento com consequéncia de efeitos adversos evitaveis representa uma

diminuicdo de verbas disponiveis para outras areas.

Assim, a gestdo do risco tem de ter um papel de destaque de forma a servir de instrumento
para a garantia de cuidados de qualidade. E neste contexto da gestdo do risco que decidi
aprofundar os meus conhecimentos, considero que esta tematica é muito atual e é
fundamental para que se instituam medidas de prevencéo e de gestdo de risco eficazes, de

forma prevenir o erro e assim contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de saude.

Ao longo de todo o trabalho de enfermagem existe a possibilidade de erro, no entanto, no
decorrer deste meu percurso houve um risco de erro que me suscitou mais interesse: o erro
de medicagao. Anderson & Webster (2001, p.35) referem que “claramente 0 potencial para
0 acontecimento de um erro durante a administragdo da medicacdo numa enfermaria

hospitalar torna este, um problema preocupante para a enfermagem”.

A administracdo de terapéutica é a atividade inerente ao trabalho dos enfermeiros que exige
maior atencdo e responsabilidade, pelo impacto negativo para a piora do estado clinico que
um erro pode provocar. E embora, tal como nos diz Reason (2005), os humanos sdo faliveis
e os erros devem ser esperados, mesmo nas melhores organizacdes, as expectativas criadas
em torno do servico de saude ndo permitem qualquer falha no que diz respeito a qualidade
dos cuidados prestados. Assim, cada instituicdo € responsavel pelo desenvolvimento de uma
estratégia de seguranca e gestdo de risco, através da comunicacao, padronizacao e controlo

de procedimentos, gestdo de equipas e cultura de seguranca (PNS, 2012-2016).

Com objetivos deste projeto de intervengdo pretendo evidenciar a pertinéncia da
problematica em questdo e evidenciar os beneficios da utilizacdo do regime de distribuicdo

de medicacdo por unidose para os doentes internados no SU.

A metodologia selecionada € a exploratdrio/descritiva/reflexiva. Tendo por base pesquisa
bibliografica atual e mobilizacdo de conhecimentos adquiridos ndo longo deste curso. O
trabalho é constituido por: uma introducao; um desenvolvimento onde sera contextualizado
0 projeto de intervencdo, serd abordada e seguranca e a qualidade dos cuidados e a gestéo

do risco; e por fim terd uma consideragéo final.
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1. Area de Internamento no Servico de Urgéncia

O SU, por definicdo recebe doente em situaces Urgentes e Emergentes, ou seja, todas as
situacBes clinicas de instalacdo subita, desde as ndo graves até as graves, com risco de
estabelecimento de faléncia de fungBes vitais; e todas as situagbes clinicas de
estabelecimento subito, em que existe, estabelecido ou eminente, 0 compromisso de uma ou
mais funcgdes vitais respetivamente. E tem como objetivo tratar/estabilizar a situacdo clinica
de forma a permitir uma drenagem rapida para o servico de internamento ou para a alta

clinica.

Enfermagem de Urgéncia é a prestacdo de cuidados em individuos, de todas as idades, que
apresentem alteracéo da salde fisica ou psiquica, percecionadas ou reais, ndo diagnosticadas
ou que necessitem de outras informacdes, sendo que estes cuidados sdo episodicos, primarios

e, normalmente agudos.

O SU do CHVNGIE, E.P.E. corresponde ao nivel Il, ou seja, polivalente que tem capacidade
para receber qualquer tipo de doente em situacdo critica. Este é dividido em diferentes areas:
triagem, area amarelo/laranja, area verde/azul, pequena cirurgia, ortopedia, OBS Adultos e

sala de emergéncia.

Neste trabalho o nosso principal foco sera dado aos doentes internados a area amarela/
laranja e & gestdo do risco de erro de forma a garantir a seguranca e qualidade dos cuidados

prestados ao doente.

Esta é uma area aramela/laranja dispGe de um espaco amplo e de 6 areas individualidas por
separadores de madeira. Duas funcionam como gabinetes médicos, com computador e
marquesa. Uma corresponde ai uma area preparada para receber o doente critico mas estavel.
Outra para colocar doentes com uma doenga infecto-contagiosa. E nas outras duas areas,
criado um pequeno servico de internamento, com uma lotagdo maxima de 12 macas, onde

0s doentes permanecem ate ter vaga nos servigos de internamento.
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Quando existe uma sobrelotacdo de doentes, os doentes internados da &rea laranja ficam
misturados com doentes da area amarelo/laranja, e o que os distingue é apenas uma folha A4
que fica colocada na parede junto a cabeceira da maca do doente internado, onde identifica:

nome do doente, n.° de maca, data de internamento e OBS laranja.

E dos doentes que se encontram internados nesta area de que nos vamos ocupar neste
trabalho. Neste setor encontram-se destacados dois a trés enfermeiros dependendo da
lotacdo, e neste local se encontram-se doentes com patologia cardiaca, pulmonar respiratoria,
desequilibrios hidro-electroliticos, intoxicados, entre outras patologias do foro de medicina

interna.

A Comissao de Controlo de Infegdo (CClI) deste hospital, tm preconizado como ideal para
a estrutura fisica das diferentes areas, as seguintes condigdes:

e As salas de internamento devem ter no maximo quatro camas, contabilizando-se
cerca de nove metros quadrados para cada cama. Todavia a area amarelo/laranja ndo
foi estruturada para ser uma sala de internamento, por isso ndo cumpre 0s requisitos;

e Cada doente deve ter disponivel uma area s6 para si, com um conjunto de tomadas
constituido: uma de oxigénio, uma de vacuo, uma de ar comprimido e pelo menos
trés de eletricidade. Mas muitas vezes os doentes partilham a mesma saida de
oxigénio;

e Por cada quatro camas deve existir uma casa de banho, sendo o racio minimo de um
chuveiro por cada doze camas. No SU, em cada sala de espera existe uma casa de
banho, e existe uma junto a area amarelo/laranja, sendo que na zona de internamento
néo existe condicdes para poder prestar os cuidados de higiene adequados ao doente;

e Os corredores destinados a circulacdo de macas, camas e cadeiras de rodas devem
ter no minimo 2,20 m de largura, ndo devendo ser utilizados como éreas de espera.

Na maioria das vezes encontram-se doentes internados nos corredores.

A realidade deste internamento fica muito longe do que é preconizado pela CCI, pois a
lotagdo maxima é ultrapassada, ndo existindo recursos humanos nem materiais adequado o
que leva a uma prestacdo cuidados com um risco elevado de ocorrer um erro. Os doentes,
apesar de ndo ser o desejado acabam por permanecer internados mais de 24h (em média

72h), em macas estreitas e com colchdes pouco apropriados para doentes acamados.
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De forma organizar melhor o trabalho de enfermagem as intervencdo sdo muitas vezes a
tarefa, sendo que um colega prepara a medicacao para os doentes todos do turno todo, coloca
em copos de plastico e em cima de um carro ou do balcdo. Por si s6 o facto ndo ser 0 mesmo
enfermeiro a preparar e a administrar a medicacdo aumenta o risco de erro, assim como nao
ter uma estrutura fisica que permita ter uma seguranca de que a medicagdo ndo vai estar em

perigo de ser derrubada.

Quando chega a hora da administracdo da medicacdo surge outro problema pois encontrar
doentes internados misturados com os doentes da &rea amarelo/laranja é muito complicado,
e a forma como eles se encontram divididos é completamente aleatoria, evidenciando-se

deste modo a falta de organizacéo.

Perante as condicdes apresentadas consigo compreender porque é que os enfermeiros
referem tantas dificuldades em prestar cuidados nesta area. Organizar-se no meio desta
confusdo, € muito dificil, s6 o simples facto de ter identificar o doente por vezes torna-se
complicado, principalmente quando sdo afésicos. Isto leva a que o risco de erro seja elevado
por isso todos os esfor¢os devem ser feitos para identificar o perigo e desenvolver estratégias
para o combater.

Considerando todo o que foi descrito conclui que o risco de erro de medicagdo é muito
elevados nesta area, e todos os esfor¢os devem ser feito para poder proporcional as melhor
condicdes de trabalho a equipa de forma a minimizar o erro. Por forma desenvolver as
minhas competéncias no dominio da melhoria da qualidade, desempenhei um papel
dinamizador no desenvolvimento de iniciativas estratégicas institucionais, com a meta de

melhorar a qualidade dos cuidados ao nivel organizacional.
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2. Qualidade e Seguranca dos Cuidados

O ser humano, ao longo da sua historia, tem provado que na procura continua em obter as
melhores condigdes, de forma a satisfazer as suas necessidades, o aperfeicoamento e
melhoria das suas técnicas e intervencgdes, provem de uma forca motriz que existe dentro de
nos, e nos estimula a procurar da melhoria da sua qualidade. No sistema de satde o principio
mantem-se. Todo o cidaddo tem direito a usufruir de cuidados de salde seguros e de
qualidade e cabe aos profissionais de saude garantir essa seguran¢a. Uma procura continua
do conhecimento de forma a garantir a qualidade e seguranga dos cuidados prestados aos

doentes.

Segundo SATURNO P et al. (1990), a qualidade em satde pode ser definida como a
prestacdo de cuidados de saude acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo,
que tenha em conta o0s recursos disponiveis e consiga a adesdo e satisfacdo do cidadao.
Assim, a qualidade e seguranca sdo fatores chave na criacdo de sistemas de salde acessiveis,

efetivos e eficazes.

A OMS (2008) afirma que um servico de saude de qualidade é aquele que organiza os
recursos eficazmente de forma a satisfazer as necessidades de satde dos que mais precisam

de cuidados preventivos e curativos, de forma segura e sem desperdicio.

Em todas as nossas atividades diarias corremos o risco de cometer um erro, ninguém €
infalivel, o importante é ter a capacidade de identificar esse erro e desta forma desencadear
acOes corretivas para prevenir que ocorra novamente e assim contribuir para a melhoria dos

cuidados.

Kohn et al. (2000) acredita que a seguranga devia ser um objetivo organizacional explicito,
demonstrado por um rumo forte pelo envolvimento dos organismos diretivos, dos

responsaveis pela gestdo e chefes de equipa clinicas.
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De acordo com o Artigo 88° do Cddigo deontolédgico dos Enfermeiros, o enfermeiro procura
em todo o seu exercicio profissional a exceléncias dos cuidados, assumindo o dever de
analisar regularmente o seu exercicio, de forma a detetar ndo conformidades e
consequentemente adotar acdes corretivas em prol da melhoria da qualidade. A identificacao
precoce do risco é a chave para impedir consequéncias diretas nos doentes, e depende
unicamente da criacdo de uma cultura de confianca, de honestidade, de integridade, e de uma

comunicacdo aberta entre doentes e profissionais de saude.

Ballard (2003) considera que “a enfermagem ¢ uma profissdo baseada no conhecimento. O
fundamento para a pratica cientifica da enfermagem inclui o estudo da ciéncia de
enfermagem”, que envolve as disciplinas do conhecimento biomédico, fisico, econémico,

comportamental, social, ético e filosofico.

De acordo com o Regulamento das Competéncia Comuns do Enfermeiro Especialista,
definido pela OE, um dos quatro dominios de competéncia comuns diz respeito a melhoria
da qualidade, onde é preconizado na gestdo de cuidados, adequar os recursos as necessidades

dos cuidados mais adequado a promogéo da qualidade dos mesmos.

A capacidade da enfermagem refletir criticamente justifica-se pela utilizacdo deste
conhecimento na prestacao de cuidados e é essencial para o bem-estar e seguranca daqueles
que deles necessitam. E da responsabilidade da profissdo de enfermagem, manter a

seguranca e assegurar a competéncia, promovendo a atualizacdo constante das préaticas.

De acordo com os Padrdes de Qualidade dos Cudados de Enfermagem delineados pela OE
(2001, p.7), “as instituigcdes de satide compete adequar os recursos e criar as estruturas que
obviem ao exercicio profissional de qualidade”, desenvolver “esfor¢os para proporcionar
condicdes e criar um ambiente favorecedor do desenvolvimento profissional do enfermeiros
(...) as organizagoes devem, por principio, satisfazer as necessidades dos enfermeiros

favorecendo o empenhamento destes em prol da qualidade ™.

Por isso é importante desenvolver uma boa relagéo entre enfermeiros gestores e enfermeiros
da prestacéo de cuidados para que essas lacunas sejam reportada e por sua vez colmatadas.
Mas para que isto aconteca, tem de haver uma mudanca na forma como encaramos 0 erro.
Este tem de ser visto como um evento de aprendizagem que ira contribuir para a melhoria

da qualidade, e ndo como um ato de punicdo e culpabilizagéo.
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A adocéo da perspetiva punitiva centrada no individuo na gestdo do erro nas institui¢ces de
salde, dificulta severamente as reais e efetivas melhorias na seguranca dos doentes nos
servigos de saude. O importante devera ser compreender por que é que 0COrreu 0 erro e nao

saber guem cometeu o erro.

O CIE (2002) demonstra uma grande preocupagdo com 0S riscos que os doentes correm
devido ao nimero insuficiente de recurso de enfermagem que colocam em causa a seguranca
dos doentes e a qualidade dos cuidados de saude. E acredita que as enfermeiras e as
associacOes de enfermagem de cada pais, entre outras responsabilidades, tem de assumir um

papel ativo na avaliagdo da seguranca e da qualidade dos cuidados prestados.

Ainda hoje a profissao de enfermagem ndo é valorizada em Portugal, o enfermeiro € aquele
profissional que tem de trabalhar nas condic¢Bes disponiveis com muitos deveres e quase
nenhuns direitos. E muitas vezes ndo tem em conta que o desgaste fisico a que estes
profissionais estdo sujeito muitas vezes aumenta o risco de erro, nomeadamente do erro de

medicacdo.

Benner (2005, p.154) presenciou o impacto nas enfermeiras e na seguranca dos pacientes,
de um ambiente de trabalho onde as enfermeiras foram forcadas, pela sobrecarga de trabalho
ao desgaste, ao stresse, ao cansaco e sentindo-se incapazes de usar suas habilidades criticas

’

de pensar: “tudo se passava como se elas ja ndo tivessem tempo para reflectir...” .

Atualmente, a seguranca do doente é um dos pilares da qualidade dos cuidados em saude e
da responsabilidade dos varios envolvidos. Considerando as concecGes de Ballard (2003),
os enfermeiros podem também providenciar a prestacdo de cuidados seguros usufruindo da
competéncia dos seus lideres. E da responsabilidade da profissdo de enfermagem, manter a

seguranca e assegurar a competéncia, promovendo a atualizacdo constante das préaticas.

Benner et al (2002, p.510) “Os prestadores de cuidados de enfermagem sdo membros
responsaveis de um grupo social organizado e portadores de um corpo de conhecimentos e

competéncias que contém uma ética de boa pratica”.

No entanto, os prestadores de cuidados de saude qualificados enfrentam varios desafios no
ambiente de trabalho. Existe uma evidéncia crescente de que os ratios inadequado de

profissionais de salde, nomeadamente de enfermeiros, nos servicos estéo relacionados com
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0 aumento de eventos adversos, definido pelo Institute of Medicine (2007, p.2) como danos
resultantes de erros cometidos pelos profissionais de salde.

Assim, a seguranca do doente estd em todos os momentos da prestacdo dos cuidados, e a
qualidade dos cuidados prestados exige uma reflex&o sobre a préatica por parte dos 6rgdos de
gestdo, de forma a ter o conhecimento, escolher e utilizar os métodos especificos adaptados

as circunstancias.
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3. Gestdo do Risco Clinico

O acesso aos cuidados de saude de alta qualidade é um direito humano essencial,
reconhecido e valorizado pela Unido Europeia, as suas instituicdes e os cidadaos da Europa.
Os doentes tém o direito de esperar que sejam efetuados todos os esforgos para assegurar a

sua seguranca enquanto utilizadores de qualquer servico de saude.

As organizacdes prestadoras de cuidados de salde, pela natureza da(s) sua(s) atividade(s),
sd0 uma area de risco por exceléncia. De acordo com Fragata (2006, p.41) risco é “a
probabilidade de ocorréncia de um qualquer evento adverso”’, sendo 0 evento adverso “uma
ocorréncia negativa ocorrida para além da nossa vontade e como consequéncia do
tratamento, mas nao da doenga que lhe deu origem, causando algum tipo de dano”. L0Qo,
é essencial que tais riscos sejam previamente identificados, analisados e avaliados de forma
competente, e é fundamental que, quando for caso disso, se adotem as medidas preventivas

e / ou corretivas adequadas.

Neste ambito, a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO)
(2008) lancou os National Patient Safety Goals com o objetivo de melhorar, de entre outros,
a seguranca no uso de medicacdo: identificar e, no minimo, anualmente, fazer revisao da
medicacdo que pode ser confundivel (nome semelhante, aspeto semelhante), usadas na
instituicdo e tomar medidas que possam evitar a administracdo errada destes farmacos,
rotular todos os medicamentos e os medicamentos contidos em seringas, bal6es/frascos de
soro; reduzir a probabilidade de acontecimento de danos nos doentes associados ao uso de
terapéutica anticoagulante; melhorar a eficacia dos sistemas de alarme clinicos; reduzir o
risco de infegdes nosocomiais; reconciliar com exatiddo a medicacdo durante a continuagéo
de cuidados; reduzir o risco de dano no doente devido a quedas; encorajar o envolvimento
ativo dos pacientes nos cuidados que Ihe séo prestados como estratégia de promogéo da sua

seguranca; melhorar o reconhecimento e a resposta as alteracfes da condi¢ao do doente.
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Segundo o boletim Divulgar (2004, p.20) da concecdo da OE, no &mbito das competéncias
do enfermeiro de cuidados gerais, que é da sua responsabilidade aplicar os conhecimentos e
as tecnicas mais adequadas na préatica de enfermagem, e no plano da gestdo dos cuidados
que “cria e mantém um ambiente de cuidados seguro, através da utilizagdo de estratégias
de garantia da qualidade e gest&@o do risco, regista e comunica a autoridade competente as
preocupagdes relativas a segurang¢a’” e no respeitante & administracéo direta da terapéutica

“garante a seguranca da administragdo de substancias terapéuticas”.

As intervencdes de enfermagem tem como meta, que o doente atinja o seu equilibrio de
salde, proporcionando-lhe cuidados de qualidade e em seguranca para esse fim, havendo no
entanto elementos de risco que potenciam que 0s erros e 0s eventos adversos ocorram devido
a combinacdo complexa dos processos, das tecnologias e dos fatores humanos relacionados

com o cuidado de saude.

Em Portugal, o Plano Nacional de Acreditacdo de Hospitais que colocou a gestdo do risco
na ordem do dia. Segundo Oliveira J. (2005), os principais objetivos da gestdo do risco
séo: desenvolver e implementar processos para identificar e hierarquizar riscos; estabelecer
sistemas que permitam lidar com os riscos identificados, eliminando-os ou reduzindo-os a
um nivel aceitavel; reduzir o efeito direto e consequente e o custo de incidentes que ainda
possam ocorrer, através da criacdo de medidas de apoio efetivas; proteger o hospital e o
respetivo pessoal de responsabilidades legais. O mesmo autor diz-nos, que o risco e 0s danos
resultantes quando a sua gestdo nao é eficaz limitam a qualidade da prestacdo de cuidados e

empregam recursos que poderiam ser melhor utilizados de outra forma.

Na perspetiva da OE (2005), para que estes objetivos sejam alcancados deve haver um
compromisso dos érgdos de gestdo da instituicdo de salude com a gestdo do risco clinico,
uma transmissao dos objetivos da mesma aos profissionais para que se envolvam e
participem ativamente nela. Devem ser criados mecanismos formais que possibilitem avaliar
a efetividade das estratégias, planos e processos de gestdo do risco, bem como, desenvolver
e implementar mecanismos formais para a participacdo imediata de todos os incidentes,
avaliacdo das consequéncias potenciais e investigacdo das causas, para a determinacgdo de

falhas no sistema, sem atribuicdo de culpa.
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A meta fundamental da gestdo do risco é a reducdo da incidéncia de acidentes e erros,
resultando assim em praticas, sistemas de trabalho e premissas mais seguras e maior

consciéncia do pessoal relativamente ao perigo e as responsabilidades.

O PNS d& um papel preponderante as instituicbes na gestao de risco clinico, referindo que
¢ da sua responsabilidade proporcional condigdes ambientais apropriadas aos seus
trabalhadores de forma garantir a seguranca de cuidados prestados. O reconhecimento de
que as falhas dos servigos sdo mais frequentemente devidas a disfuncéo dos sistemas do que
a mau desempenho do individuo é a filosofia que suporta a gestdo do risco, nomeadamente
do risco clinico, mas qualquer politica de gestao do risco, seja em que organizacao for, esta
condenada, a partida, se ndo conseguir envolver todos os seus colaboradores. Tal facto
assume especial relevancia no caso das organizac6es prestadoras de cuidados de salde, pela
complexidade do respetivo funcionamento e pela quantidade de intervenientes que

contribuem para o “produto final”.

Segundo Fragrata (2006, p.27), os profissionais de salde interpretam a qualidade por
variadas vertentes com: “o resultado imediato e o resultado a distancia (...) o procedimento
técnico em si, desde ao diagndstico, a indicacdo e a execugdo técnica, o tempo que foi
necessdrio para o realizar e a presen¢a ou auséncia de complica¢oes”. Mas também o0s
ganhos pessoais, a satisfacdo pessoal “pela realizagdo técnica e humana conseguidas, pela
reputagdo pessoal...” Por sua vez para os gestores hospitalares, a qualidade traduz-se em
“tempos de internamento, taxas de cancelamento, transferéncias para outros hospitais,
ratios de pessoal, tempos mortos no bloco operatorio, custos de producéo do ato médico,
satisfacdo dos utentes, dos clientes e organizacbes a montante e imagem e reputacdo

institucional.”

Todos os que participam e estdo presentes aquando dos cuidados de saude sdo responsaveis
por assegurar que nenhum dano é infligido aos doentes. Estes incluem: sociedade no geral,
doentes sujeitos a tratamentos e a cuidados por parte das instituicGes e dos profissionais,
enfermeiras, educadores, administradores, e investigadores da qualidade dos cuidados,
médicos, governos incluindo grupos legislativos e reguladores, associagdes profissionais, e

agéncias auditoras.
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3.1 Processo de Administracdo da medicacao

A prética do processo de administracdo da medicacdo de uma organizagao hospitalar pode
ser definida como um sistema complexo, com varias etapas interligadas, interdependentes e
constituido por profissionais de diferentes areas da saude (médico, equipe da farmacia e de
enfermagem) com uma metas em comum que € a prestacdo da assisténcia a saude dos

doentes com qualidade, eficacia e seguranga.

A Joint Commission Accreditation of Health Organizition identificou cinco etapas do
sistema da medicacao: selecdo e obtencdo do medicamento, prescri¢ao, preparo e dispensa
do medicamento, administracdo do medicamento e monitorizagéo do doente para vigilancia

de efeitos adversos.

Os profissionais envolvidos em cada uma das etapas do sistema da medicacdo devem ter
consciéncia que, ao fazer parte de um processo interligado como é o sistema de medicacéo,
as suas acoes poder afetar as a¢Oes de outros profissionais, e consequentemente, no cuidado
ao doente. O profissional deve esta consciente do seu papel na corrente de acdes necessarias
a administracdo de medicacao, pois diz-nos Cassiani et al (2006, p.355) que “as suas a¢des
podem interferir no comportamento do conjunto como um todo (...) qualquer a¢do de uma
parte pode afetar as agoes dos outros profissionais e o cuidado ao paciente”. A0 tornar
consciente isto leva a que os profissionais desenvolvam o seu papel com seguranca,

consciéncia, responsabilidade e eficiéncia.

O facto do papel do enfermeiro se desenrolar nas Ultimas etapas faz com que muitos dos
erros cometidos ndo detetados Ihes seja incriminados, para Cassiani et al (2006, p.355) “o
facto da equipa de enfermagem atuar no ultimo dos processos (...) na ponta final do sistema
de medicacdo, faz com que muitos erros cometidos, ndo detetados no inicio ou no meio do
sistema lhe sejam atribuidos”’, 0 que exige dos enfermeiros a mobilizacdo de competéncias
avarios niveis, pois é a Gltima oportunidade de intercetar e evitar um erro ocorrido nas etapas

iniciais.

De acordo com Fragata e Martins (2005), corre-se o risco, portanto, que a responsabilidade

incida sempre ou quase sempre nas pessoas que atuam no final da cadeia de prestacéo de
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cuidados, que contactam diretamente com os doentes e que 0s erros sejam atribuidos apenas

aos enfermeiros e ndo também, a falhas do sistema.

No sentido de ser compreendida esta atividade de enfermagem Coimbra (1998, p.17),

descreve-nos uma sequéncia de passos da preparacao e administracdo de medicagéo:

“I- Proceder a lavagem higiénica das maos ou desinfecdo com solucao alcodlica propria;
2- Verificar stock do carro de terapéutica antes da sua utilizagéo;

3- Identificar o doente;

4- Controlar a terapéutica a administrar (nome do medicamento, dose, via de administracao
e horario) através do registo na folha de terapéutica e medicamento fornecido pelo servi¢o

farmacéutico do hospital;

5- Fazer ensino ao doente sobre a terapéutica a administrar;

6- Preparar e/ou administrar o medicamento ao doente, certificando-se que o doente o

ingere;

7- Recolher e dar destino adequado ao material utilizado;

8- Proceder a lavagem higiénica das maos ou desinfecdo com solucéo alcoodlica propria.

9- Vigiar o doente apos a administragdo do medicamento”.

Na perspetiva de Benner et al (2002) aqueles que prestam cuidados de enfermagem
desenvolvem competéncias e habitos da pratica que estdo relacionados com o0s objetivos da
sua pratica, nomeadamente as seis regras de medicagdo: a medica¢do correta, 0 doente certo,

a dosagem certa, a via de administracéo certa e para finalidade certa.

Segundo Leape et al (1995), o enfermeiros intercetam cerca de 86% dos erros de medicacéo
decorrentes da prescricdo e dispensa da medicacdo antes que eles ocorram. Assim,
administracdo de medicamentos é uma das atividades mais sérias e de maior

responsabilidade da enfermagem e, para a que a sua execucéo seja regulada pela seguranca,
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é necessaria a aplicacdo de varios principios e normas que dificultem as oportunidades de

erros, ajudando o enfermeiro no cumprimento desta atividade.

Benner (2005, p.130) refere que “a responsabilidade da enfermeira em matéria de
seguranga e de vigildncia das respostas terapéuticas aos medicamentos cresceu’ COM a
chegada de medicamentos novos e mais potentes. A responsabilidade da enfermeira nesta
matéria segundo esta autora, concentra-se em: “administrar medicamentos de forma
apropriada e sem perigo: vigiar os efeitos secundarios, as reagdes, as respostas ao
tratamento, a toxicidade e as incompatibilidades”. Contempla uma outra componente da
administracdo de terapéutica que se focaliza no momento imediatamente a seguir a

administracdo do farmaco.

De acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (Decreto-Lei n.°
161/96, de 4 de Setembro, com as alteracdes introduzidas pelo Decreto-lei n°® 104/98 de 21
de Abril) os enfermeiros “procedem a administracdo da terapéutica prescrita, detetando os
seus efeitos e atuando em conformidade, devendo, em situacdo de emergéncia, agir de
acordo com a qualificacdo e os conhecimentos que detém, tendo como finalidade a

manuten¢do ou recuperagdo das fungées vitais ' (p.5).

E importante que os profissionais se mantenham informados sobre os avangos na educagéo
e na pratica da enfermagem, que possuam uma visao alargada do processo da medicacéo,
procurando informac6es sobre o fluxo das suas atividades, sobre os problemas existentes
com o ambiente e com 0s recursos humanos, assim como conhecimento sobre os farmacos,
interacdes medicamentosas, etc., de forma a contribuir para um administracdo da medicagéo

eficiente, responsavel e segura.

Considerando estes aspetos verifico que ndo é suficiente 0 medicamento ser seguro no seu
sentido intrinseco, mas deve-se também garantir a seguranga no seu uso. Desta forma torna-
se essencial lidar com a questdo dos erros de medicacéo a fim de propor medidas para a sua

prevencao e aumentar a segurancga do doente.
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3.2 O Erro de Medicacao

Ao analisar a perspetiva de varios autores, vejo que 0 erro € uma ato que nao ocorre conforme

0 que foi planeado e que pode ser influenciado por diversos fatores.

Segundo Rosa e Periri (2003), o conhecimento desses fatores que determinam o erro sdo
essenciais para compreender o porqué e como as pessoas erram, de forma a desenhar
sistemas de trabalho e equipamentos que se adaptem as limitagdes humanas, reduzindo a

probabilidade de ocorréncia de erro.

Nos ultimos anos varias publicacdes tem analisado a epidemiologia do erro, concentrando-
se nas consequéncias e na prevengdo dos mesmos de modo a aumentar a qualidade dos
servicos prestados. Cada vez mais existe um interesse em saber a origem dos erros e 0 porqué

destes acontecerem.

Comparando o setor da producdo industrial com os cuidados de salde, verifica-se que 0s
primeiros trabalham com a hipo6tese de que o erro humano € possivel de acontecer e que
baseados nessa possibilidade desenvolvem mecanismos capazes de 0s prevenir ou deteta-los

precocemente.

Nos cuidados de salde o erro € inaceitavel, logo na sua maioria ndo é sequer trabalhado.
Quando ocorre um erro, a reacao imediata é procurar identificar o autor. No entanto, tal
como foi referido anteriormente, 0s erro mesmo que aparentemente cometidos por apenas
uma pessoa, resultam da convergéncia de multiplos fatores. E € justamente a auséncia de
mecanismos de controlo desses multiplos fatores que leva a que o erro ndo seja intercetados
antes de chegar ao doente. Ou seja, trabalha-se com a premissa de que os profissionais de
salde ndo cometem erros e, portanto, ndo se desenvolvem mecanismos de prevencdo e
correcdo. Concentrarmo-nos no autor dos erros faz com que a possibilidade de novos erros

permanegam no sistema e que sua acumulacao torne o sistema vulneravel.

Ootim, B. (2002, p.26) afirma que a organizagdo e o profissional partilham a

responsabilidade de refletir sobre as causas e os efeitos do erro.

A divulgagdo do erro nos cuidados de saude surge muito limitada, e em Portugal

praticamente ausente. A maior parte dos erros ndo sdo conhecidos, tal como ndo o s&o os
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ambientes em que acontecem. Por parte dos profissionais de salde ainda existe uma grande
dificuldade em aceitar erro o que impede a tomada de consciéncia em relagdo ao mesmo.
Existe, de facto, uma politica de secretismo dentro das instituicdes e no seio dos organismos
reguladores das profissdes de saude. O facto de, no nosso pais a divulgacdo do erro ser
apenas feita pelos meios de comunicagdo social, e da forma como a levam a cabo:
envolvendo-a num sensacionalismo sufocante, que realca as falhas e as associa a exploracao
da desgraca humana, influencia fortemente a opinido relativamente a ocorréncia deste tipo

de erro, a sua causalidade e atribuicdo de responsabilidade.

No entanto, segundo Carvalho (2002, p.266), “a partir da aceitagdo de que errar é humano,
acreditamos que uma postura mais sistémica, uma visdo mais ampliada das situacdes ou do
conjunto de falhas que permitiram a eclosdo do erro, seja a maneira mais eficiente de
preveni-lo e evita-lo. Através de mecanismos que facilitem o trabalho humano, da utilizagéo
de tecnologia apropriada e da criagcdo e manutencdo de mecanismos de reconhecimento e
reparacdo de situacBes que geram erros. Poderemos tornar a pratica medica mais segura

para pacientes e profissionais”

De acordo com Berlin et al.(1998), a prevencgéo do erro deve desencadear a procura das
causas gerais que na sua maioria se devem a erros no sistema de organizacdo e
implementacado do servico, e mesmo um sistema teoricamente correto ndo elimina totalmente
a ocorréncia deste uma vez que a componente humana é muito variavel em relacdo as suas
habilidades e habitos de trabalho.

Os prestadores de cuidados de satde qualificados enfrentam variados desafios no ambiente
de trabalho no sector da saude. Existe uma evidéncia crescente de que, ratios inadequados
de profissionais de salide, nomeadamente de enfermeiros, nos servicos estdo relacionados
com o0 aumento de eventos adversos durante os internamentos nas unidades de satde como:
quedas dos doentes, aparecimento de escaras ou feridas por pressdo, erros de
medicacao, infecbes nosocomiais e taxas de readmissé@o que podem prolongar o tempo de

internamento e aumentar perigosamente as taxas de mortalidade nos hospitais.

As reacdes mais comuns quando se verificam os erros sd@o de culpabilizar, humilhar e
castigar os autores. E embora uma acdo punitiva possa ser apropriada em determinados

casos, ndo é a forma mais efetiva de prevenir a repeticdo, mas sim a analise detalhada do
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porgue gue esse erro aconteceu. O homem comete erros por diversos motivos e que muitas
vezes estdo relacionadas com o ambiente de trabalho. Para Kosnik, Brown e Maund (2007)
existem condicdes ambientais e do sistema que precipitam ocorréncia de erros, sendo
muitas vezes os profissionais forcados a trabalhar com tecnologia desajustada ou desenhos

mal concebidos, que prejudicam o trabalho.

Anualmente, morrem mais pessoas devido a erros de medicacdo do que devido a acidentes
de trabalho. De acordo com Reason (2000) é evidente que as causas do erro humano incluem
muitas vezes fatores subjacentes ao sistema de gestdo do erro e a cultura organizacional de
qualidade e seguranga, embora ainda se verifique em algumas organizagdes que as ac0es
humanas com consequéncias adversas sdo atribuiveis apenas ao comportamento do

individuo e ndo sdo consideradas eventuais falhas no sistema produtoras de erro.

Para o CIE (2005), os tipos de erros mais frequentemente referidos séo os erros de omisséo
(ndo administracdo de medicacdo prescrita), dosagem imprépria (dosagem da medicacao,
concentracdo ou quantidade diferente da prescrita), e medicacao que foi administrada e que

n&o foi prescrita.

Num outro estudo desenvolvido num Hospital brasileiro sobre os comportamentos dos
enfermeiros face aos erros de administracdo de medicamentos, os autores Carvalho e
Cassiani (2002) identificaram que a administracdo de um medicamento ao doente errado,

por via errada e na dose errada foram os erros mais frequentes.

Num estudo portugués, que tinha como principal objetivo identificar as causas de erro de
medicacdo, Diz e Gomes (2008) concluiram que o uso de abreviaturas na transcricdo da
medicacdo e o0 uso de seringas para a administracdo de solucdes orais, sdo as principais
causas de erro. Verificaram ainda que os enfermeiros, embora assumissem 0S Seus erros,
mostravam alguma resisténcia em fazé-lo perante o doente e a familia e em lidar com o erro

dos outros.

Cabe ao enfermeiro o planeamento das intervencdes de enfermagem, seja disponibilizando
recursos materiais adequados e seguros, seja capacitando a equipa de enfermagem ou
promovendo condigdes tanta ambientais como de trabalho adequadas para o
desempenho das atividades, garantido a segurancga do doente. Estima-se que durante a

prestacdo de cuidados, nomeadamente na administracdo da medicacao, os enfermeiros sejam
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interrompidos e chamados a intervir inimeras vezes, quer por solicita¢cbes por colegas ou

outros profissionais, quer pelos doentes e familiares.

De acordo com a OE, as opinides da atualidade sobre a seguranca do doente consideram que
a responsabilidade dos erros de medicacdo deve ser atribuida as deficiéncias na
estrutura, na organizacdo e no funcionamento do sistema, em vez de ser ao trabalhador.
Para o CIE (2002), a maioria dos casos prejudiciais ndo resultam da negligencia ou falta
de formacdo mas na falha do préprio sistema, logo as medidas corretivas devem ser

centradas no sistema e ndo no individuo.

Os erros constituem um importante custo de oportunidade, ndo s6 pelo aumento do periodo
de internamento, como também pelo investimento em novos meios de diagndstico e
tratamento, o que vai aumentar a despesa da satde, comprometendo outros investimentos do
sistema. Mas erro em saude representa outras consequéncias que se encontram para além da
dimensdo econdmica, o impacto social do erro manifestado pela diminuicdo da
confianca do cidaddo no profissional de salde, e de forma alargada, na diminuicdo de

confianca da sociedade nos sistemas, é sem ddvida uma das consequéncias preocupantes.

Para além disso, o impacto do erro nos proprios profissionais de salude, pela diminuicao de
satisfacdo, desmotivacdo, sentimentos de culpa, ou penaliza¢des administradas por sistemas
frageis, que centram a avaliacdo do erro no individuo, terdo de forma ciclica um impacto

relevante na seguranca e qualidade dos cuidados.

Considerando tudo o que foi referido até ao momento, deve fomentar a comunicacéo do erro
por parte dos profissionais de salde, mas ndo com o intuito de puni¢do mas sim para
fomentar as oportunidades de melhoria de forma a proporcionar melhores condicbes

ambientais no sentido de contribuir para a diminuicdo do risco de erro.

3.3 Reqgime de distribuicdo de medicacdo por unidose

A evolucdo para prescricdo eletronica veio revolucionar, no meio hospitalar, a forma como
amedicagao prescrita é reconhecida, validada e distribuida nos servigos. Esta funcionalidade

veio uniformizar o sistema de administracdo de medicacao hospitalar tornando-a mais fiavel,
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eficaz e segura. Segundo o Manual de Enfermagem do Utilizador — CPCHS (n.d.) o sistema
opera com base na prescri¢cdo do médico no SClinico, sendo depois validada pela farmécia,
que envia 0 medicamento na dosagem certa ao servi¢o, de acordo com 0s requisitos da
unidose. O enfermeiro, que prepara e administra a medicacao ao doente, faz mais uma vez a
confirmacéo e regista, apds a administracdo no SClinico. Deste modo, cada episédio fica
registado em tempo Util, dispensando-se a consulta do processo individual do doente em
papel, podendo também diminuir a possibilidade de erros ao nivel do medicamento prescrito,
dosagem ou quantidade. Contém ainda funcionalidades que permitem cruzar os dados de
cada doente, individualmente, emitindo alertas, por exemplo, em caso de alergias ou

complicagdes noutros episodios de internamento do doente.

Segundo o Manual de Farmacia Hospitalar (2005), do Ministério da Saude, a distribuicdo de
medicamentos em sistema de dose unitéria surge como o intuito de aumentar a seguranga no
circuito do medicamento; conhecer melhor o perfil farmacoterapéutico dos doentes; diminuir
0s riscos de interacdes; racionalizar melhor a terapéutica; os enfermeiros dedicarem mais
tempo aos cuidados dos doentes e menos nos aspetos de gestdo relacionados com 0s

medicamentos; atribuir mais corretamente os custos; e reducao dos desperdicios.

O regime de unidose tem como finalidade conferir maior seguranca a todo o sistema de
administracdo de medicacdo, concedendo-lhe maior fiabilidade, melhor rastreabilidade e
poupanca de trabalho, nomeadamente para a equipa de enfermagem, dando as transcri¢des
lugar a um efetivo controlo da medicacgéo. Por outro lado, com este sistema, prevé-se uma
reducdo substancial dos stocks farmacéuticos nos servicos, o que € uma vantagem ao nivel

da gestdo de recursos.

Para que este sistema seja aplicado é necessario que haja uma distribuicdo diaria de

medicamentos, em dose individual unitaria, para um periodo de 24 horas.
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Figura 1 Circuito de distribuicdo do medicamento (Manual de Farmacia Hospitalar,2005, p.56)

Neste &mbito, e analisando tudo o que foi referido até entdo, o nimero de enfermeiros por
turno ndo consegue dar uma resposta adequada a sobrelotacdo de doentes internados na area
amarela/laranja, sendo que os cuidados prestados sdo os melhores possiveis face as
condi¢des em que trabalham. Visto isto, a seguranca do doente e a qualidade dos cuidados
esta constantemente ameacada, e qualquer esforgco que possa ser feito de modo a eliminar ou

minimizar esta ameacada devera ser tido em conta.

Assim, considero que a implementacdo do regime de distribuicdo de medicamentos por
unidose para os doentes que ficam internados na area amarelo/laranja sera a forma mais
adequada de contribuir para a gestdo de risco de erro de medicacao assim como melhorar a

qualidade e a seguranca dos cuidados prestados ao doente.
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Consideracoes Finais

Ao elaborar este projeto de intervencdo verifiquei que a gestao do risco de ser um dos focos
dos 6rgdos de gestdo. Numa organizacdo de salde, os impedimentos sdo semelhantes,
nomeadamente com os enfermeiros, agentes de cuidados responsaveis também pela detecéo
desses erros. Senti por vezes, um certo constrangimento e retracao por parte dos enfermeiros
em falar sobre o erro, uma vez que ainda é visto como inaceitavel e alvo de culpabilizacédo e

punicéo.

Torna-se Gbvio que a seguranca do doente como um dos determinantes de qualidade em
salde deve ser cada vez mais uma preocupacao de todos os implicados, particularmente dos

enfermeiros, ndo sé enquanto prestadores diretos de cuidados mas também como gestores.

E importante que exista a consciéncia geral de que os erros s6 podem ser prevenidos se
falarmos sobre eles, e que a prevencdo de erros deve basear-se na procura dos seus reais
determinantes, que se encontram muito para além de fatores individuais como competéncia
técnica ou fatores psicoldgicos, sendo essencial reconhecer o erro como parte integrante de

qualquer sistema.

Neste contexto, reconheco como primeira limitacdo a dificuldade de concretizacdo e
compreensdo deste tema, por ser pouco estudado nas instituicGes de salide em Portugal,
haver pouca documentacdo relacionada e os enfermeiros sentirem ainda que o erro é um
assunto tabu. Esta concecdo torna o erro um assunto quase proibitivo, o que determina a

impossibilidade das instituicbes desenvolverem mecanismos internos de prevencao.

Considero que este projeto pode ser de algum modo util para garantir a seguranca e a
melhoria dos cuidados prestados no SU. Todos os esforgos foram feito de forma a apresentar

uma solucéo viavel de forma a minimizar o risco de erro de medicagé&o.

Constatei que no SU os enfermeiros prestadores de cuidados ndo possuem as caracteristicas

ambientais mais adequadas para prestar cuidados de saide com seguranca. A sobrecarga de
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trabalho, meio stressante sujeito a constantes interrupgoes, localizagdo inadequada dos

medicamentos sdo um grande fator de risco de erro de medicacao.

Os enfermeiros gestores, por sua vez, tem um papel preponderante na prevencao de
ocorréncia de erro de medicacéo, pois cabe-lhe o papel de fomentar a identificacdo do erro

para poder utiliza-lo como ferramenta de melhoria da qualidade.

Como medida de seguranca para a prevencao do erro figura com maior peso o regime de
distribuicdo de medicacdo por unidose, regime ja adotado na instituicdo nos servigos de
internamento, pois permite diminuir os erros de transcricao, as dificuldades de interpretacédo

das prescricdes médicas e erros de dosagem.

Posso concluir que a prevencdo do erro de medicacdo deve ser uma prioridade no
internamento da area amarela/laranja, de forma a garantir a prestacdo de cuidados seguros e

de qualidade.

Ao presentar a solucdo de administracdo de medicagdo por regime de unidose face a gestéo
de risco do erro terapéutico considero que foi atingido o objetivos deste projeto. Considero
também, gque este trabalho foi um contributo para a minha valorizagédo pessoal e profissional,

tendo permitido desenvolver competéncia do dominio da melhoria da qualidade.
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Anexo I1— Procedimento “Tratamento de Ulceras de Pressio”
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PROCEDIMENTO Edigio N™ 'E?t:'. Cumnibro

CENTRO
HOSPITALA X

VILA MOWA DE GALAESPININO Revisdo H° Data:

1. OBJECTIVOS

*  Uniformizar o procedimento de tratamento de ulceras de pressio;

» Fstabelecer medidas de prevencio de infecio associadas ao tratamento das
Ulceras de pressdo;

*  Adequar as recomendacdes no dmbito do tratamento de ulceras de pressio as
praticas especificas da unidade de cuidados intensivos (UCIP).

2. AMBITO

Doentes com tlceras de pressdo intermados na TTCTP.

3. DEFINICOES

Segundo NPUAP/EPUAP (2009, uma ulcera de pressdo € uma lesdo localizada da
pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia ossea, em
resultado da pressio ou de uma combinacio entre esta e as forcas de forcio.

As tleeras de pressio classificam-se em quarto categorias de
acordo com a lesdo tecidular .

CATECORIA I: Entema nio branqueavel em pele mtacta.
CATEGORIA IT: Perda parcial da espessura da pele ou flictena.
CATEGORIA IIT: Perda total da espessura da pele.
CATEGORIA IV: Perda total da espessura dos tecidos.

A classificacdo inversa por categorias nunca deve ser utilizada
para descrever a cicatrizacdo de uma ulcera de pressio.

Nota: Existem tlceras de pressdo em que a perda fotal da

espessura dos tecidos esta blogqueada pela presenca de tecido desvitalizado efou
necrotico no leito da ferida e, até que seja removido para expor a base da ferida, a
verdadeira profundidade nio pode ser determinada. pois 1sso sdo classificadas a
partida como categoria I ou TV

Nas flictenas hematicas. por suspeita de lesdo profunda dos tecidos. deve-se
proceder a exposicio do tecido adjacente e apenas classificar posteriormente.

ELABOFEADD POR AFROVADD POE HOMOLOCADD POR PACINA 1
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t Codigo:
| Edigdio N™ Drata: Oumbro
¥ |g§.l?|1u !:.-.l.l.lff{r.':'m :'- Bevisio H° Data:
4. REFERENCIAS

= FEuropean Pressure Ulcer Advisory Panel & National Pressure Ulcer
Advisory Panel; Associagdo Portuguesa de Tratamento de Fenidas -
Prevencio de Ulceras de Pressiao: Guia de Consulta Rapido 2009

= httpowwner aptferidas. com/portall S'imagesDocumentos/Guidelines/grg_pre
vention in_portuguese. pdf

» ELIAS. Claudia Gama et al - MAANUAL DE MATERIAL DE PENSO
COM ACAO TERAPEUTICA, Novembro de 2012 ISBN: 078-080-
O8069-1-7

5. RESPONSAEBILIDADES

Enfermeiros a exercer fimgdes na TICTP.

6. DESCRICAO

MMaterial necessario:

*» FEgquipamento de protecio individual (Luvas de nitnlo, Awvental, oculos e

Mascara de procedimentos);

*  Kit32;

*»  Compressas esterilizadas 7.5 x 7.5;

* Medicacio analgesica, conforme prescrito;

*  Soro fisiologico 250cc com transfere (limpeza de baixa pressio);

= Seringa de 20cc com agulha de 18G (limpeza de alta pressio);

* Bistur n°24;

» Aposito adequado as caracteristicas da ulcera de press3o.
MNota: O maferial referido corresponde ao basico necessanio para qualgquer
tratamento, podendo ser acrescentado mais material se necessanio.

Procedimento:

O procedimento sera apresentado de acordo com o tipo de tecido presente na ferida,
abordando a limpera o fratamento, o procedimento, os cumidades especificos e
pricridades do tratamento.

E de zalientar que a limpeza da ferida é uma etapa muito importante do tratamento e
devera ser realizada com uma solugio agquecida a temperatura de 37°C, de forma a ndo
provocar dano tecidular e atraso na cicatrizagio.
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To e

CENTRO | PROCEDIMENTO Edigio N~ Data: Outabeo
Lo e Resiors |pas

1. Ferida com tecido necrosado (tecido preto a acastanhado)

* Limpera com sore fisiolégico — Irrigagio de alta

pressio;
Tratamento Procedimento/Produto indicado Cuidados especificos
Desbridamento Desbridamento cirlirgico seletivo Ter em aten gﬁu a dor e hemorragia. Se
cirlirgico necrose seca, fazer alguns cortes para o
desbridante atuar.
Deshridamento Hidrogel Tratamento didrio
Autolitico
Desbridamento Colagenase Tratamento didrio. Colocar compressa
Enzimatico {Ulcerase®) de cobertura humedecida com soro

fisiclOgico [pode ser aplicado em
asmciagﬁu com Hidrogel em partes
iguzis). Quando o tecido necritico for
muite seco deverd fazer-se pequenas
incisdes para favorecer a penetragdo
do produto. Este produto ndo deve
extravasar o leito da ferida para ndo
provocar lesSo na pele circundante.
Aplicar protetor cutdnea na pele
circundante e penso secundario.

*  Prionidade do tratamento: Bemover tecido necrosado/fibrinoso. controlar a
infecio e controlar o exsudado.

*  Excecdes: Uma necrose estavel (seca, aderente intacta e sem entema oun
flutnacdc) nos calcineos, serve de pensc biologicoe natural e ndo deve ser
removido.
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t Codigo:

CENTRO PROCEDIMENTO Edigio N 2]?31:'- Outubro
'\Igrts‘a[}lld lt:'}.-'.l;’xﬂ\;‘;'l Bevisdo N° Diata:

2. Ferida com tecido desvitalizado/ fibrina (tecido branco/amarelo

* Limpeza com sore fisiolégico — Iirigacio de alta pressio;

Tratamento Procedimento/Produto indicado Cuidados especificos
Desbridamento Hidrogel A frequéncia de mudanca & determinada
Autolitico pelas condig:ﬁes da ferida. Pode ter que ser

substituido dizriamente no caso de feridas
muito exsudativas ou em dias alternados ou
de trés em trés dias no casoe de feridas
pouco exsudativas. Mecessita de penso
secundario — Placa de Poliuretano.

Maltodextrina Se leito seco, humedecer leito da ferida
(confirmar se existe no hospital) |com 5F e compressa de cobertura
igualmente humedecida. Mas feridas com
profundas deve-se preencher a loca. Cobrir
com um penso secundario — Placa de

Poliuretanao.
Desbridamento Colagenase Tratamento didrio. Compressa de
Enzimatico {Uicerase®) cobertura humedecida (pode ser

associando com o Hidrogel em partes
iguais). Aplicar protetor cutdnea na pele
circundante. Necessita de penso
secundario — Placa de Poliuretano.

* Priondade do tratamento: BEemover tecido necrosado/fibrinoso, controlar a
infecio e controlar o exsudado.

3. Fenda infectada (calor. tubor, edema. dor, febre. man
odor e exsudado abundante e purelento)

* Limpera com sore fisiolégico — Irrigacio de alta
pressio;
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CENTRO
HOSPITALA K

WILA MOWA IE GALATESPINER]

Codigo:
PROCEDIMENTO Ediglio N™ 2I':ﬁt:r. Oumbro
Revisio N° Data:

Ambiente ideal
para a ferida

Tratamento | Procedimento/Produto indicado Cuidados especificos
Controlar a Hidrofibra com prata Deixar cerca de 1 cm de margem a cobrir os
infeu:g;fm I {Aguacel Ag) bordos em locas 2,5 cm. Em feridas sem

exsudado pode-se associar o Hidrogel para
promover a humidade da ferida. Deve
permanecer no leito da ferida por um
periodo minimo de 3 dia e maximeo 7 dias,
queimaduras até 14 dias. Aplicar Protetor
cutdneo na pele circundante e penso
secunddrio — Placa de Poliuretano. 5e a
ferida s encontrar muito exsudativa deve-
se trocar somente o penso secundario.

Sulfadiazina de prata 1%

Deve ser aplicado numa camada continua
com uma espessurade 2a 3 mm
aproximadamente e de modo a cobrir
completamente a 3rea da ferida. O creme
dewve ser aplicado uma ou duas vezes por
dia, apds limpeza da camada de creme
aplicada anteriormente, até a cicatrizal;ﬁ-:l-
da ferida e enguanto se mantiver a
possibilidade de infecdo. Aplicar Protetor
cutdnea na pele circundante & penso
secundario — Placa de Poliuretano

Carvdo ativade com prata

Mo devem ser aplicados diretamente no
leito da ferida pois s8o facilmente
inativados pelo exsudado,
preferencialmente usado sobre outros
pensos de preenchimento. Pode ser
colocado de ambos os lados. Exige um
penso secundario adequado ao nivel de
exsudado. N30 pode ser cortado. A
frequéncia de tratamento depende da
perda de eficacia do penso de
preenchimento.

Gaze com iodopovidona
{Inadine)

A frequéncia de tratamento deve ser de
2/2 dias ou sempre que a gaze de iodo se
apresentar descolorada. Necessita de
penso secundario que deve ser uma
pelicula transparente de forma a
monitorizar a coloragdo da gaze.

* Prioridade do tratamento: Centrolar a infecio e controlar o exsudado.
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T

HOSPITALA

WILA MO DE GALAESPIRKER

Codigo:
PROCEDIMENTO Edigio ™ Eit:; Oumbro
Bewisdo H° Diata:

4. Ferida mmito exsudativa

Mota: Uma ferida infetada tem sempre necessidade de ser referenciada ao médico.

* Limpeza com soro fisiolégico — Irrigacio de alta pressio;

Tratamento Procedimento/Produto indicado

Cuidados especificos

Ambiente ideal
para a ferida f
Absorg3o do
exsudato

Hidrofibra
[Agquacel)

Deixar cerca de 1 om de margem a
cobrir os bordos em locas 2,5 cm. Emi
feridas sem exsudado pode-se associar
Hidrogel para promover o meio
himido. Deve permanecer ne leito da
ferida por um periodo minimo de 3 e
maxime 7 dias, queimaduras até 14
dias. Aplicar Protetor cutdneo na pele
circundante e necessita de penso
secunddrio — Placa de Poliuretano. Se a
ferida se encontrar muito exsudativa
deve-se trocar o penso secundarnio.

Poliuretano

Penso secunddrio

Alginato de calcio
[penso ou tiras)

Pelas suas caracteristicas esta indicado
em feridas sangrantes, apresenta
propriedades hemostaticas. A
frequéncia de mudanga € determinada
pelas caracteristicas da ferida mas ndo
deve permanecer para além dos 5 dias.
Mecessita de penso secunddrio — Placa
de Poliuretano. Aplicar protetor
cutdneo na pele circundante.

ELABDF AN FOE

AFROVADD POR

* Prioridade do tratamento: Controlar a infecio e controlar o exsudado.
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t Codigo:

CENTRO PROCEDIMENTO Edigio N™ Dt Qunbro
v |Q§“P|]ﬂ lt:'} .’.:L"’\T‘IIII; :f'- Revisdo N* Data:

5. Ferida exsudativa de guantidade redusida a moderada

* Limpera com soro fisiolégico — Irigacio de alta pressdo;

Tratamento Procedimento/Produto indicado Cuidados especificos
Ambiente ideal Poliuretano Ao remover podera haver necessidade
para a ferida [/ de humedecer.
AbsorgAo do Com ou sem rebordo. N3o remover por
exsudato estiramento. & sua frequéncia de

mudanCa & determinada pela
guantidade de exsudado mas pode ficar
HidrocolGide na ferida até 5 dias. Esta contraindicado
em feridas com pele circundante
macerada ou muito fragil. O odor
intenso e desagradavel do penso ndo
deve ser confundido com infeg3o.
Hidrofibra Deixar cerca de 1 om de margem a
cobrir os bordos em locas 2,5 cm. Em
feridas sem exsudado pode-se associar
Hidrogel para promover o meio
himideo. Deve permanecer ne leito da
ferida por um periodo minimo de 3 e
maximeo 7 dias, queimaduras até 14
dias. Necessita de penso secundario. Se
a ferida se encontrar muito exsudativa
deve-se trocar o penso secundario.

* Prioridade do tratamento: Promover a granulaciio e controlar o exsudado.

6. Ferida com tecido de granulacie (tecido vermelho wvive. firme e

fragi

* Limpera com soro fisiologico — Irrigacio de baixa pressio;
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WILA MCAWA I

e

\,

OSPITALAR

Codigo:
) PROCEDIMENTO Edicio N* Dats Ourtre
G LA ESPI N RO Revisio N° Data:

Tratamento

Procedimento/Produto indicado

Cuidados especificos

Ambiente ideal
para a ferida

Poliuretanos

Dewve-se ter cuidado com hemaorragia, se o
tecido se apresentar fridvel o penso deve
ser humedecido com soro fisicldgico antes
de ser removido.

Granulagdo

Maltodextrina
(confirmar se existe no hospital)

Se leito seco, humedecer leito da ferida
com 3F e compressa de cobertura
igualmente humedecida. Nas feridas com
profundas deve-se preencher a loca. Cobrir
com um penso secunddrio — Placa de
Poliuretano.

Hidrocoldide

Com ou sem rebordo. Para remover fazer
tm{;ﬁn das pontas de forma a quebrar as
ligag Bes do hidrocoldide, nSo remover por
estiramento. A frequéncia de mudanca &
determinada pela gquantidade de exsudado
mas pode ficar na ferida até 5 dias. Estad
contraindicado em feridas com pele
circundante macerada ou muite fragil. O
odor intenso e desagradavel do penso ndo
deve ser confundido com infe¢do.

* Prioridade do tratamento: Promover a grannlacio e a epitelizacio.

Tecido granulacio ndo saudavel (tecido vermelho escuro. baco.

com ou sem excesso de granulacio, friavel)

* Limpeza com soro fisiologico — Irigacio de baixa pressio;

Tratamento

Procedimento/Produte indicado

Cuidados especificos

Ambiente ideal
para a ferida
Hemostatico

Alginato de calcio
[penso ou tiras)

M3o ultrapassar os bordos integros da
ferida, para evitar a macemgﬁn da pele
droundante. Mecessita de penso
secunddrio com placas de poliuretano.
Feridas limpas com sangramento, a troca &
recomendada até 48h.

ELABORADD POE

* Prioridade do tratamento: Controlar a infeciio e promover a regeneracio celular.

AFROVADD POR HOMOLOGADO FOR PAGINA 8
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CENTRO PROCEDIMENTO Bagiox®  |Daw Oumbro
ET[\ M§M m.!.‘.‘:'}.a :':&;}.\:::1}: Bevisdo H° Diata:

2. Tecido de nlacio com tecido fibrozo amarelo firme

* Limpera com soro fisiolégico — Irrigacfio de baixa pressio;

Tratamento |Procedimento (Produto indicado Cuidados especificos
Ambiente ideal Poliuretano M3o confundir com fibrina, estas estruturas
para a ferida Hidrofibra 30 aponevrose, gordura subcutdnea, ou

Maltodextrina uma base de fibrina gque de futuro sera

tecido de granulag3o e ndo necessita de
ser removido.
Aplicar o apOsito, tal como descrito acima.

* Prioridade do tratamento: Promover a grammlagio e controlar o exsudado.

9. Tecido de Epitelizacio

* Limpera com soro fisiolégico — Irrigacfio de baixa pressio;

Tratamento Procedimento/Produto indicado Cuidados especificos
Ambiente ideal Hidrocoldide fino Deve-se ter cuidado com hemaorragia, o
para a ferida Gaze gorda com parafina tecido apresenta-se frigvel e deve ser
Emulsdo de lipidica Vitaminada  |[humedecido antes de ser removido de
(Bizfine) forma a ndo haver lesdo tecidular.
Sucralfato [Cicalfate®) 0 Hidrocoloide a gaze gorda com parafina

deve ser diretamente colocado na ferida,
sendo que a gase gorda necessita de penso
secundario — Placa de Poliuretano.

0 Biafine e Cicalfate & uma pomada e deve
ser aplicada na ferida de forma a ficar
totalmente absorvida.

*  Prioridade do tratamento: Promover a epitelizacfio.

ELABDF AN FOE AFROVADD POR HOMOLOCGADD FOR PACINA ©
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CENTRO

OSPITALA

WILA MOWA DE GALATESPINIRD

Codigo:
PROCEDIMENTO Edigio N™ Eﬁ: Crumibro
Bevisio N° Data:

10. Protecio cutines

* Limpeza com soro fisiologico — Irigacio de baixa pressio;

Tratamento

Procedimento/Produtoe indicado

Cuidados especificos

Prote;do da
pele

Polimero protector spray

Utilizar apenas em pele integra, deixar
secar completamente o produto. Deve ser
aplicado de 3 em 3 lavagens.

Poliuretano

Aplica de forma a prevenir 2 Ulceras de
pressao em zonas de eritema branguedvel
em que a pele de encontra fridvel-

Vitamina .l!-.,.l"f}:n:i do Zinco

Sucralfato [Cicalfate®), Emuls8o
Lipidica Vitaminada (Biafine)

.ﬂ.plicagﬁn de camada fina das pomadas
diretamente na ferida de forma a ficar
totalmente absorvida.

Aplicar sempre que necessario.
Remogdo das pomadas com dgua quente
ou Oleo de am&ndoas doces.

ELABDE AN POE

7. Consideracies Gerais:

* Prioridade do tratamento: Pele integra e hidratada.

* E obrigatério prescrever no sistema BICU¥ o tipo de tratamento instituido bem
como a periodicidade da sua execucio para cada ferida;

* Deve se realizar a monitorizacio das dleeras de pressfo de 6/6 dias de forma a
verificar a evologio da ferida;

* Nio proceder a massagem da pele da zona que sofren a pressio. massajar
apenas pele que ira ser submetida a pressio;

* O tratamento de dlceras de pressio ndo € nm processo estangue e pode ter de ser
adaptado aoc doente;

AFROVADD POE HOMOLOCADD FOR PACINA 10
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Anexo IIT — Esquematizacio do tratamento de Ulceras de
Pressao
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Esquematizagao do Tratamento de
Ulceras de Pressao

Franco, Natasha

Mestranda em Enfermagem Médico-Cirurgica, Instituto de Ciencias de Satide

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E

/

CATOLICA
PORTO

CIENCIAS DA SAUDE

| FASE DA CICATRIZACAO / ASPECTO E
CARACTERISTICAS DA FERIDA

ATITUDE TERAPEUTICA

PRODUTO INDICADO

‘ FLICTENA Preservar e proteger t‘ - §s”rﬂdipbliu¢t’w;m}re;bon‘o < ‘ "
[ . . 3 . é - ry &é Drenar e removera pele I N
, 5 ’ 4 V
Desbridar - Hidrogel
: - Maltodextrina
/i - Poliacrilato com solugao de Ringer
FLICTENA HEMATICA A !
Controlar exsudado - Hidrofibras
- Alginatos
- Espumas de poliuretano simples ou mistas
L - - . e - Espumas de silicone
Desbridamento:
- cirargico
- Autolitico - Hidrogel
g 2 & | . ( |- Malt ext(iJ‘\a l
v - =P Iagrfomgc@ RMQJ a ‘
NECROSE - enzimético - Colagenase
FIBRINA
TECIDO DESVITALIZADO - quimico - Hipoclorito de sédio
Controlar o exsudado - Hidréfibras
- Alginatos
- Espumas de poliuretano simples ou mistas
- Espumas de silicone
Controlar o exsudado - Hidrofibras
ITO EXSUDATIVAS e
mj—o—————— w = Esp'u'tmas de poliuretano simples ou mistas
I - Espumas de silicone
r Promover e proteger o tecido de granulagdo - Hidrofibras
- Alginatos
FASE DE GRANULAQAO - Espumas de poliuretano simples ou mistas
~Espumas de silicone
Prom;ver a epitelizagdo - Placa de silicone
FASE DE EPITELIZACAO 3 i
Proteger 0 novos tecidos ‘ %W' 13 ' v
Ce rodor dado e - Carva ivado com prata
A M 2 P!
_ § - Hidrofibras com carvdo
INFECTADAS - Hidrofibras com prata
. EZOU COM MAU ODOR - Nanocristalino de prata
= - Cadexdmero de iodo
-Tuleimpregnado de creme iodado
Promover granulagdo e epitelizagdo - Colagénio
- Colagénio com gentamicina
FERIDAS LIMPAS QUE NAO EVOLUEM - Colagénio com matriz modeladora das proteases
: Acido hialorénico
Referéncias Bibliograficas

+ European Pressure Ulcer Advisory Panel & National Pressure Ulcer Advisory Panel; Associagdo Portuguesa de Tratamento de Feridas - Prevencao de Ulceras de Pressao: Guia de Consulta Rapido 2009

*  http aptferidas.com/portall5/images/Doc

in_por pdf

*  ELIAS, Cldudia Gama et al — Manual de Material de Pensos com Agdo Terapéutica, Novembro de 2012. ISBN: 978-989-98069-1-7
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Anexo IV — “Como Agir Perante um Veiculo em Marcha de
Emergéncia”
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como AGIR -
PERANTE UM VEIcuLO EMMARcHADE EMERGENCIA (@9
SRS | CATOLICA
AT T—| PORTO

CIENCIAS DA SAUDE

OQUEEO

raipopulagao para
s veiculos

a0 d terruma

ZPErantes um

=

Saber como agir na aproximagdo de um meio de socorro em
marcha de emergéncia é essencial para assegurar que as equipas
Lt de socorro consigam chegar, em seguranca, as vitimas num menor
’ espago de tempo

A
CARATERIZA-SE POR:

RECOMENDACOES

Conclusao

Ajude-nos a salvar vidas sendo um facilitador na progressao dos veiculos
em marcha de emergéncia!
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