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RESUMO

Situacdo de excecdao €& um tema de dificil definicdo, o qual pressupde um
desequilibrio provocado pelo numero de vitimas ou pela inadequacdo dos meios
disponiveis face aos que seriam necessarios a uma resposta adequada em contexto
de emergéncia multi-vitimas. Pela possibilidade da sua ocorréncia se aliar em
simultdneo a inevitabilidade e a imprevisibilidade, torna-se necessaria uma
adequacao na resposta a tais ocorréncias, uma vez que a pessoa vitima de excegao
sera tendencialmente vitima de trauma possuindo em ineréncia a necessidade de

cuidados especializados para estabilizagdo hemodinamica.

Este relatério teve como objectivo geral o desenvolvimento de competéncias de
enfermagem especializadas no cuidar da pessoa em situagdo critica que vivencia
um processo de transigcdo decorrente de uma situacdo de excegdo com vista a
antecipacao de situagdes de instabilidade e risco de faléncia organica pela
realizacao de estagio em viatura médica de emergéncia e reanimagao, servigo de

urgéncia e de unidade de cuidados intensivos.

Foram materializadas as actividades planeadas por forma a adquirir saberes e
competéncias técnicas, cientificas e relacionais na prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados a Pessoa em Situacdo Critica e familia durante o
processo de transicido saude-doenca e a dinamizacdo de resposta a situagdes de
excegdo ou emergéncia multi-vitimas desde o nivel da concegcdo a accgao.
A aprendizagem foi sustentada pela teoria de Meleis, uma vez que a transigao
decorrida pela pessoa em situagao critica e familia numa situagdo de excecgao ira
requerer uma aquisicdo de conhecimentos e alteracdo comportamental, remetendo
para a pertinéncia da intervencdo de enfermagem para uma transicdo saudavel com

ganhos em saude.

O percurso desenvolvido possibilitou assim a oportunidade em ser agente de
mudanga para uma melhor preparacdo em resposta a situagbes de excecao e

consequentemente na promog¢ao da melhoria dos cuidados de saude prestados.

Palavras-chave: Enfermagem, Situacdo de excegado, Pessoa em situagao critica,

Urgéncia.



ABSTRACT

Exceptional situation is a topic of difficult definition, which assumes an imbalance
caused either by the number of victims or the inadequacy of the means available to
face that would be necessary for adequate response in multi-victims emergency

context.

Due to the possibility of their occurrence allied simultaneously to inevitability and
unpredictability, an adaptation in response to such events becomes necessary, since
the exception victim person will tend to be victim of trauma inherenting the need for

specialized care for hemodynamic stabilization.

This report had as main objective the development of specialized nursing skills in the
care of the person in critical condition who experiences a transition process due to an
exception situation in order to anticipate situations of instability and risk of organ
failure by the completion of internships in a medical emergency and resuscitation

vehicle, emergency room service and intensive care unit.

Planned activities were materialized in order to acquire knowledge and technical,
scientific and relational skills in the provision of specialized nursing care to the
Person in Critical Situation and family during the process of transition from health to
disease and the promotion of the multi-victims exception or emergency response

from the level of design to action.

Learning was supported by Meleis theory, since the transition elapsed by the person
in critical condition and family in an exception situation will require acquisition of
knowledge and behavioral change, referring to the relevance of nursing intervention

for a healthy transition with health gains.

The course developed allowed so the opportunity to be an agent of change for better
preparation in response to exception situations and consequently in promoting

improved health care.

Keywords: Nursing, Exceptional situation, Critical Situation Person, Emergency.
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INTRODUGAO

O relatdrio de estagio é o trabalho final onde se descreve o que foi observado,
analisado e realizado devendo expor no seu conteudo um enquadramento teorico e
metodoldgico, com vista a elaboragéo de um trabalho de indole cientifica (Sousa &
Baptista, 2011). O presente relatério representa o culminar de um percurso iniciado
no decorrer da realizacdo do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializagdo em Pessoa em Situacéo Critica (CMEPSC), pretendendo reproduzir
a aprendizagem alcangada no decorrer do estagio realizado entre o dia 07 de
outubro de 2013 e o dia 14 de fevereiro de 2014 do 3.° semestre do CMEPSC da
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL). O estagio realizado permitiu
palmilhar o percurso de aquisicdo de competéncias tendo em consideracdo as
competéncias preconizadas nos descritores de Dublin para o 2° Ciclo de Formagéao
enquadrados no Processo de Bolonha (Direcao Geral do Ensino Superior, 2012).
Considerou ainda os objetivos e competéncias do CMEPSC, as Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista (Ordem dos Enfermeiros, 2011) nos seus quatro
dominios e também as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica (PSC) (OE, 2011b).

Sendo a area cientifica da enfermagem do cuidar do doente critico aquela em
que mais tenho investido no decorrer da minha pratica profissional como enfermeira
num Servigo de Urgéncia Médico-cirurgico (SUMC) desde fevereiro de 2008 e com a
realizacdo prévia de Pds Graduagcao em Urgéncia e Emergéncia Hospitalar com
término em 2010. Surge o interesse pessoal e profissional em desenvolver
competéncias na prestacido de cuidados especializados na dinamizagao da resposta
a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima intervindo ante a complexidade
decorrente da existéncia de multiplas vitimas em simultdneo em situagao critica,
gerindo equipas de forma sistematizada, no sentido da eficacia e eficiéncia da

resposta pronta (Ordem dos Enfermeiros, 2011b).

Decorrente de uma situagdo de excegcdo ou emergéncia multi-vitimas “com
elevado numero de vitimas, onde exista desequilibrio entre as necessidades de

socorro e os recursos disponiveis” (Oliveira, 2013), serdo provavelmente vivenciadas
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limitagdes na prestacédo de cuidados de saude, uma vez que ao longo dos anos se
tem vindo a considerar condicdo habitual as instituicbes hospitalares apresentarem
um numero insuficiente de recursos humanos e técnicos face as suas realidades de
actuacao. Este é um tema nao integrante das definicdes da lei de bases de Protecéo
Civil, nao sendo facil a sua definicdo. No entanto e face ao fato de a excecéo se
caracterizar como um desvio a regra, este termo assume pertinéncia, uma vez que
se pode caracterizar quer pelo numero de vitimas, quer pelo desequilibrio entre os
meios disponiveis e necessarios para responder a dada situagdo em contexto de
apenas uma ou de multiplas vitimas. Tal situacdo pode ocorrer de forma corrente no
quotidiano de prestacdo de cuidados, face a existéncia de um racio cada vez mais

dispar entre profissionais de saude e pessoas que recorrem aos SU.

A metodologia do projecto pressupds a articulagéo entre a teoria e a pratica,
tendo sido o conhecimento tedrico o suporte a aplicagdo na pratica (Rui Ferrito &
Nunes, 2010). Neste seguimento, surgiu o projecto que suportou o estagio realizado
e cujo objectivo geral passou por desenvolver competéncias de enfermagem
especializadas no cuidar da pessoa em situagao critica que vivencia um processo de
transicao decorrente de uma situacdo de excecado nos contextos pré-hospitalar, de
servico de urgéncia e de unidade de cuidados intensivos (UCI), com vista a
antecipacgao de situagdes de instabilidade e risco de faléncia organica. A realizagéo
de estagio com relatério assume especial pertinéncia se tivermos em consideragao
que uma teoria pode ser explicada e operacionalizada de uma maneira formal mas
que no entanto a pratica pode oferecer-nos outras opgdes, por vezes mais
complexas e capazes de levar a uma aprendizagem fora do alcance da teoria
(Benner, 2005).

A par do objectivo geral, foram organizados os seguintes objectivos

especificos a serem realizados durante o estagio:

- Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais na prestacao
de cuidados de enfermagem especializados a Pessoa em Situagao Critica durante o

processo de transicdo saude-doenca, decorrente de uma situagao de excecgao;
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- Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem, na dinamizagao
de resposta a situagdes de excegdo ou emergéncia multi-vitimas desde o nivel de

concegao a agao;

- Colaboracdo na dinamizagdo da resposta a situagdes de exceg¢ao ou
emergéncia multi-vitimas no Servigo de Urgéncia do Hospital Médico Cirurgico onde

exerco a minha atividade profissional.

O quadro de referéncia de enfermagem que norteou o rumo de estagio foi a
Teoria das Transicbes de Meleis, centrada na transigdo como a passagem de uma
fase da vida, condigdo ou estado para outro. Referindo-se tanto ao processo como
ao resultado de complexas interagdes pessoa-ambiente. Pode envolver mais do que
uma pessoa e esta embutida no contexto e na situagdo. (Meleis & Trangenstein,
1994). A escolha deste quadro de referéncia recaiu no facto da PSC vivenciar
situagdes de transicdo que abrangem tanto o seu estado de saude, como papéis
sociais, expetativas e capacidades, exigindo a aquisicdo de novos conhecimentos e
alteracdo de comportamentos, implicando uma mudanca significativa quer no seu
eu, quer no contexto social em que se insere. O contexto ambiental em que a
pessoa alvo de cuidados se insere, influencia as transicées e é influenciado pelas
mesmas, uma vez que a natureza pode impedir ou ser facilitadora da transicéo, o
que se encontrara presumivelmente associado a eventos como situacbes de
excecao (Chick & Meleis, 1986). Benner (2005) adaptou o Modelo Dreyfus da
Aquisicdo de Competéncias e Desenvolvimento de Competéncias a pratica de
enfermagem clinica, descrevendo cinco niveis de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias. Sendo eles o nivel de principiante, principiante avancado,
competente, proficiente e perito. Considerando competéncia como um saber-
mobilizar, ou seja, a capacidade de mobilizar um conjunto de recursos, como
conhecimentos, ferramentas e atitudes de modo a enfrentar situagdes complexas de

modo eficaz (Perrenoud, 1998).

Benner (2005) destaca também que a aquisicdo de competéncias tem em
consideragao o contexto onde € exercida a actividade clinica, ao responder a
diferentes necessidades de acc¢ao, sendo que o conhecimento clinico se torna uma

mistura de conhecimento tedrico e pratico a medida que o enfermeiro ganha
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experiéncia, evidenciando que o enfermeiro perito para passar do estado de
compreensao da situacdo ao ato apropriado ndo necessita de se apoiar em
principios analiticos, adequando experiéncias concretas do seu vasto e

experiente passado profissional em situagdes idénticas atuais.

Deste modo o estagio desenvolvido teve como principal intuito o
desenvolvimento de competéncias especializadas em SU desde o nivel de
proficiente onde me enquadro pela prestacdo de cuidados a PSC em contexto de
urgéncia ha 7 anos, com a capacidade assente na experiéncia, em reconhecer as
accdes no seu todo, sendo as mesmas guiadas por maximas. Com o
desenvolvimento do percurso em estagio pretendo atingir o nivel de competéncias
em SU ao nivel de perito, compreendendo intuitivamente cada situagao e decidindo
qual a melhor solugao para a problematica em questao, sem se perder num leque de
solugdes e diagnosticos desnecessarios (Benner, 2005) no ambito da prestacéo de
cuidados a PSC, nomeadamente a pessoa que vivencia uma situacdo de excecao.
No ambito de UCI, considero situar-me ao nivel de competente, depreendendo o
bom conhecimento das coisas, sendo capaz de fazer frente a muitos imprevistos
comuns da pratica de enfermagem, mas pretendendo desenvolver em estagio o

nivel de competéncias de proficiente, conforme descrito anteriormente.

Tendo em consideragdo o0s objectivos enunciados para o percurso de
aprendizagem, o estagio decorreu entre 07 de outubro e 29 de novembro de 2013
numa UCI do Sul do pais; num Servico de Urgéncia Central (SUC) da Grande Lisboa
no periodo compreendido entre 02 de dezembro de 2013 e 20 de janeiro de 2014,
num SUMC onde presto cuidados de enfermagem entre os dias 21 de janeiro e 14
de fevereiro de 2014 e numa Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao (VMER)
do sul do pais com turnos realizados entre o dia 07 e 13 de fevereiro de 2014. No
periodo em que decorreu o estagio de UCI, nomeadamente nos dias 14, 15 e 16 de
novembro, foi realizado um curso de aquisicdo de competéncias na area da
emergéncia multi-vitimas (MRMI) (Apéndice |). Este relatério apresenta-se entéo
estruturado em trés momentos, designadamente o enquadramento concetual da
area tematica, a descricdo da analise do percurso de desenvolvimento de
competéncias em estagio e as consideragdes finais face aos resultados obtidos e
consideragdes para a pratica profissional futura.
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1. ENQUADRAMENTO CONCETUAL

O presente capitulo representa o local onde sao aprofundados
conhecimentos sobre a tematica escolhida, pelo recurso a todos os documentos
considerados relevantes, nomeadamente os artigos obtidos pela pesquisa
bibliografica e ainda aos aportes teoricos leccionados ao longo deste percurso.
Aqui apresentamos o enquadramento tedrico e concetual que norteou a nossa
pratica ao longo deste percurso. Nele apresentamos de forma sumaria, a teoria
das Transicdes de Meleis a qual nos filiamos. Apresentamos, em seguida, o
enquadramento de suporte que resultou da pesquisa bibliografica realizada
acerca da tematica do projecto desenvolvido no decorrer deste mestrado de
especializacdo de forma a fundamentar as intervencdes desenvolvidas na

prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a PSC.

1.1 - Cuidado de enfermagem a pessoa que vivencia uma situagao de excec¢ao

O desenvolvimento das teorias de enfermagem nasceu da inquietacéo e
necessidade dos enfermeiros em fundamentar a pratica dos seus cuidados em
bases tedricas. Assim, George (1993) refere que as teorias de enfermagem,
constituidas por conceitos, modelos e significados fornecem uma base de
conhecimentos a pratica profissional. Tendo como alvo de intervengdo os
cuidados especializados a PSC e pressupondo a complexidade deste alvo de
cuidados torna-se necessario ao enfermeiro conhecer variadas teorias e escolher

a que melhor se adapte a sua pratica de cuidados.

A teoria das Transicdes de Meleis foi desenvolvida com o intuito de
fornecer o suporte a compreensao do fendmeno das transi¢cées e ainda munir a
pratica de enfermagem com linhas orientadoras especificas (Meleis et al., 2000).
Elegeu-se o quadro de referéncia da Teoria de Transi¢cdes de Meleis, uma vez
que a PSC e sua familia/ entes significativos podem a qualquer momento
vivenciar situacdes de transicdo relacionadas com a sua condigdao de saude,

papeéis sociais, expectativas e capacidades, as quais irdo exigir uma importante
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mudanc¢a de vida no seu eu e contexto social em que se inserem, tornando-se
necessario a aquisicao de novos conhecimentos e alteragdo de comportamentos.
Podendo as transig¢des referir-se tanto ao processo de passagem de uma fase de
vida para outra, como ao resultado das interac¢des resultantes entre pessoa e
ambiente. A Enfermagem é a arte e a ciéncia que visa facilitar os processos de
transicdo do Ser Humano, sendo sua missao, promover uma transi¢cao saudavel
com aumento de ganhos em saude, focando as suas intervengdes na prevencgao,
promocgao e intervencdo em todo o processo de transicdo. (Meleis et al,
2000).Esta teoria torna-se pertinente uma vez que as transicbes devem ser
observadas tendo em conta a pessoa alvo de cuidados e a sua relagcdo com o
ambiente em que a mesma ocorre, uma vez que a sua natureza pode impedir ou
facilitar a transicdo, tal como pode ser pressuposto em eventos como sejam

situagdes de excegao (Chick & Meleis, 1986).

Relativamente aos tipos de transicdo, Meleis (2010) menciona o nivel
individual como foco principal da transicdo de desenvolvimento. Relaciona as
transigdes situacionais com situagdes profissionais ou educacionais que sofram
mudanca por situacbes familiares. As transicdes de saude e de doencga
enquadram as situacdes criticas com instalacdo de doenca subita. Existindo
ainda as transi¢bdes organizacionais, que referem a mudancgas ao nivel do meio
institucional. Os tipos de transicdo mencionados podem ocorrer em simultaneo
durante determinado periodo temporal. Perante uma situagao de exceg¢ao a PSC
e a sua familia podem portanto vivenciar os diferentes tipos transi¢do, sendo
necessario que o enfermeiro especialista esteja desperto para estas alteragdes
de forma a poder atuar como facilitador aos processos de transicdao, focando
intervengdes na promogao de transigcdes saudaveis e portanto em de ganhos de

saude.

A transicdo é movimento e adaptacdo para a mudancga, e nao o retorno a
condigao pré-existente podendo a extensdo e a intensidade da influéncia
transicional variarem ao longo do tempo, afetando de forma diferente os
individuos que experienciam um mesmo evento. Assim, os significados
atribuidos as transi¢cbes variam de pessoa para pessoa, influenciando ainda o
resultado das mesmas (Fullbrock,1999).
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Watson (2002) realca no desenvolvimento da teoria do cuidar, a
importancia da subjetividade da experiéncia quer para a pessoa doente quer
para a pessoa enfermeiro e na implicacdo que traz ao crescimento pessoal de
ambos (Schumacher & Meleis,1994). Durante o processo de transicédo o
enfermeiro leva a cabo intervencdes terapéuticas, as quais possuem intrincadas
as medidas de avaliacao da situacao, de preparacao para a intervencio e ainda
de papel de suplementacdo (Schumacher & Meleis, 1994). E necessaria a
identificacdo das necessidades da pessoa que vivencia uma fase de transicao
com o conhecimento de quando e como intervir nas mesmas, aumentando as
possibilidades de auxilio focando-se ndo s6 na cura mas dando enfase a pessoa
enquanto ser holistico (Zanogel, 1999). Deste modo o enfermeiro, perante uma
situacdo de excecdo, pode avaliar, planear e implementar estratégias de
prevencao e ou de promog¢ao em intervencdes terapéuticas com o intuito do

restabelecimento da estabilidade alterada pelo processo de transicao.

1.2 - Situagao de excegao

Face a uma situagédo de excegédo, como seja uma situagado de emergéncia
que envolva multi-vitimas, torna-se necessario o adequado planeamento, de
modo a que resposta nos cuidados de enfermagem seja eficaz, proporcionando
cuidados de exceléncia. Incidentes com multiplas vitimas s&o descritos como
aqueles nos quais os recursos para o cuidado do doente estdo muito
aumentados mas ndo sdo sobrepujantes. Como ocorre em choques
automobilisticos que envolvam cinco ou mais doentes, podendo pressionar
recursos locais a ponto de a triagem focalizar a identificagcdo daqueles doentes

com lesbes com maior ameaca a vida (Colégio Americano de Cirurgides, 2008).

Por sua vez, eventos com vitimas em massa sédo definidos como aqueles
nos quais os recursos para o cuidado do doente sdo sobrepujantes mas néao
podem ser suplementados. Como desastres naturais ou produzidos pelo homem,
que envolvem vinte ou mais doentes, podendo exaurir recursos locais a ponto de
a triagem focalizar a identificagdo daqueles doentes com a maior probabilidade

de sobrevida (Colégio Americano de Cirurgides, 2008).
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Ha no entanto a referir que os valores numéricos enunciados séao
arbitrarios, uma vez que dependendo da capacidade de cada Unidade Hospitalar
esta pode ser uma condi¢ao habitual ou ndo da realidade quotidiana, sendo que
cada Unidade Hospitalar deve determinar previamente os seus reais limiares de

atuacao.

O enfermeiro possui um papel fundamental no seio da equipa
multidisciplinar de saude, na abordagem ao doente vitima de uma situacédo de
excecao, o qual € na maioria dos casos um doente politraumatizado grave, ou
seja, todo o doente vitima de acidente, que apresente duas ou mais lesdes
traumaticas graves (cranio-encefalico, facial, vertebral, toracico, abdominal,
pélvico e extremidade), que necessite de internamento (Coimbra, 1998, p.20).
Sendo o enfermeiro, o elemento da equipa multidisciplinar a passar mais tempo
com estes doentes desde o Pré-Hospitalar até a Reabilitacdo, passando
inevitavelmente pela abordagem e estabilizacdo no Servico de Urgéncia,
compete-lhe a aquisicdo de competéncias técnicas, cientificas e relacionais
especializadas para uma prestacdo de cuidados com qualidade e exceléncia. Tal
facto sofre particular relevancia se considerarmos que conforme as condi¢cdes do
trauma sofrido em situagcdo de excegdo e sua abordagem, a vida podera ter
sofrido ameaca por faléncia de uma ou mais funcdes vitais e ou a sobrevivéncia
podera estar dependente de meios avancados de vigilancia, monitorizagdo e

terapéutica, surgindo deste modo a necessidade de intervengéo especializada.

O Hospital em que sao prestados cuidados no meu quotidiano profissional
possui inerente a sua localizagdo geografica, uma grande variedade de recursos
naturais, histéricos e culturais, os quais proporcionam aumentos sazonais de
populacdo, conforme dados obtidos com o Gabinete de Informacdo para a
Gestdo dessa Unidade de Saude. Assim, a instituicdo de saude atras
mencionada, encontra-se sujeita a grandes variancias na afluéncia de doentes,
principalmente no verao, podendo-se originar desta forma situagdes de excecéao
no meu contexto laboral, servico de urgéncia. Ha ainda a referir como pertinente
o facto de durante o periodo compreendido entre 2006 e 2011 e por recurso aos

Indicadores dessa Unidade de Saude relativos a Triagem de Manchester, as
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prioridades emergente, muito urgente e urgente representarem 54.96% das

admissdes efetuadas no servigo de urgéncia correspondente.

Considerando emergéncias como todas as situagcbes clinicas de
estabelecimento subito, em que existe, estabelecido ou eminente, o
compromisso de uma ou mais fungdes vitais e as urgéncias como todas as
situagdes clinicas de instalagédo subita, desde as ndo graves até as graves, com
risco de estabelecimento de faléncia das funcdes vitais (Direccdao Geral da
Saude, 2001). Face a este contexto tornou-se relevante o planeamento de modo
sistematizado e integrado, de uma resposta de emergéncia adequada ao
contexto descrito na area de abrangéncia deste SU onde exer¢o fungdes, com a
devida adequacao a especificidade que possui para a possibilidade de situacdes
de risco (Apéndice Il). Considerando Risco, uma situagdo que se encontra
diretamente relacionada com a probabilidade de ocorréncia de um processo
perigoso e respetiva estimativa das suas consequéncias sobre pessoas, bens ou

ambiente (Autoridade Nacional de Protecao Civil, 2009).

As situagdes de risco potenciais na area geografica circundante a Unidade
de Saude onde se prestam cuidados de enfermagem, decorrem entre outras, da
permanente possibilidade de ocorréncia de situacao de catastrofe natural pela
evidéncia de risco sismico da proximidade relativa da regido de Sines, a qual se
insere na zona A, proposta pelo Regulamento de Segurancas e Ag¢des para
Estruturas, Edificios e Pontes (RSAEEP), como tendo risco sismico maximo
dentro do territério nacional. Segundo a carta de Isossistas de Intensidades
Maximas de Portugal Continental (Escala de Mercalli Modificada), elaborada de
acordo com a sismicidade historica e atual, esta é identificada como uma zona
de intensidade IX numa escala de 12 pontos, sendo a pontuacdo Xll a
representativa de maior intensidade (Servigco Municipal de Protecédo Civil de
Sines, 2010). Decorre a possibilidade de risco de acidente industrial de
importantes proporgdes face ao facto de o Porto de Sines em conjunto com a
Zona Industrial e Logistica da mesma cidade com mais de 2000 hectares de
extensdo formarem o maior eixo portuario e industrial do pais. Pelos riscos que

Ihes sdo inerentes, o municipio de Sines possui um Plano de Emergéncia de
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Protecdo Civil para Riscos Quimicos Graves em Sines/ Plano de Emergéncia
Externo (PEE) dos Estabelecimentos “SEVESO”.

Na area de abrangéncia da Unidade Hospitalar em questdo sucede ainda
a possibilidade de risco inerente a existéncia de momentos anuais de mass
gathering ou “evento com multidées” (Oliveira, 2007), como sdo o caso 0s
festivais de verdao Sudoeste, no concelho de Odemira e do Festival de Musicas
do Mundo, no concelho de Sines, os quais contam com a presenca de muitos
milhares de visitantes todos os anos. Face a identificagdo de varios riscos com
potencial de gerarem situagdes criticas e inesperadas na area de abrangéncia do
Hospital no qual presto cuidados de enfermagem, tornou-se evidente a
necessidade de existéncia de uma resposta coordenada de emergéncia, capaz
de fazer face a acontecimentos de excegcdo em que estejam ultrapassadas as
capacidades de resposta imediatas as vitimas dai decorrentes. Conjuntura em
que se prevé a entrada em simultdneo de multiplas vitimas com lesbes
traumaticas e face as quais, a equipa multidisciplinar necessita possuir uma

organizagao capaz de uma resposta pronta e eficaz.

A integracdo neste mestrado de especializagdo, bem como a tematica a
ser abordada surgiu assim pela vontade continua de crescimento pessoal e
profissional numa area que se me mantém deveras pertinente num quotidiano de
recursos humanos e técnicos muitas vezes insuficientes, face a afluéncia ao
SUMC da Unidade de Saude onde exergco fungbes. Uma situagao de excecgao
pode decorrer de qualquer dos riscos eminentes, sejam estes naturais,
ambientais, tecnologicos, sociais ou provocados pelo ser humano. Tais situag¢des
néo ocorrem diariamente, no entanto podem surgir a qualquer momento, sendo
explicita a necessidade de um PEE, que em conjunto com o Plano de
Emergéncia Interno (PEIl) ja existente, permita a aquisicdo e melhoria de
conhecimentos neste tipo de situacdes. Pretende-se que deste modo, a equipa
multidisciplinar alcance um modo de atuagao eficaz e de qualidade na rececéao
de vitimas com lesdes traumaticas decorrentes de situagbes de excegao,

contribuindo assim para uma redugao efetiva na morbilidade e mortalidade.
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Pela imprevisibilidade mas concomitante possibilidade de ocorréncia de
situagbes de excegdo e ou emergéncia multi-vitimas, €& fundamental as
instituicdes do sistema nacional de saude a contribuicdo para a redugao da
mortalidade e morbilidade. Nomeadamente através da realizag&o ciclica de uma
analise da sua situacao, tendo em consideragcdo a envolvente interna e externa,
em constante mutagdo, planeando, de forma sistematica e integrada, uma
resposta de emergéncia a dar em qualquer um dos cenarios acima referidos, ou
a outro, que, pela sua natureza ou extensdo, implique, momentdnea ou
permanentemente, um desequilibrio entre as necessidades e 0s recursos
existentes (DGS, 2010a, p.1).

Uma situagdo de excec¢ado pode provir de varios vetores, tais como
acidentes rodoviarios, fendmenos naturais como sismos, cheias, incéndios, ou
ainda eventos de risco, os quais terdao em ineréncia e face a sua especificidade,
pessoas vitimas de uma situagdo de trauma. Em que situacdo de trauma se
defina como “uma doenga, uma vez que possui um hospedeiro (a pessoa) e um

vetor de transmissdo (automoével, arma de fogo, entre outros) (Colégio
Americano de Cirurgides, 2008), e como “‘uma leséo sofrida pelo organismo, de
aparecimento subito e de suficiente intensidade, como a violéncia ou o acidente,
podendo provocar lesdes imediatas e com necessidade de atendimento
imediato” (Diario Médico, 2008). Estas situagbes de excegado requerem por parte
dos enfermeiros e da equipa multidisciplinar em que se inserem, a capacidade
de resposta a lesdes traumaticas das vitimas, as quais surgem pela transferéncia
de energia que ocorre quando uma forga de energia, normalmente um objeto
solido, colide com um ser humano. Nao se referindo apenas a colisdo de um
veiculo motorizado, mas também a colisdo de um corpo em queda com o chéo,
ao impacto de um projétil de arma de fogo nos tecidos corporais e ainda a onda
de pressdo e aos estilhacos de uma explosdo. (National Association of

Emergency Medical Technicians, 2007, p. 32).

Todos os eventos mencionados se podem associar a uma situagao de
excegao, envolvendo cada um deles, circunstancias de transferéncia de energia

com consequente lesdo traumatica.
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1.2.1 Intervencgao especializada de enfermagem na abordagem a pessoa

vitima de Trauma

Considerando a ligagao intrinseca entre situacao de excegao e ocorréncia
de lesbes traumaticas nas vitimas e sendo o trauma considerado como a terceira
causa de morte nos paises industrializados e a primeira causa de morte entre
individuos da faixa etaria até aos 44 anos de idade, torna-se extremamente
relevante a abordagem especializada de enfermagem a PSC durante o processo
de transicdo saude-doenga, decorrente dessa situacdo. (Nunes et al, 2009;

Colégio Americano de Cirurgides, 2008).

Trauma pode definir-se como o conjunto de danos corporais provocados
por uma troca de energia com o ambiente a qual é superior a resisténcia do
organismo, tratando-se da sexta causa mais comum de mortalidade globalmente
e a quinta causa de incapacidades permanentes moderadas a graves. E nos
paises desenvolvidos que melhor se manifesta o enorme impacto que detém
junto da populacgéo jovem, tendo assim repercussao assinalavel na mortalidade e
esperanga de vida destas populacdes e apresentando-se como um sério
problema de saude publica, com elevados custos associados (Soreide, 2009). No
contexto nacional esta realidade é significativa, ndo se conseguindo avaliar com
precisao os custos directos e indirectos inerentes deste problema a curto, médio
e longo prazo para a sociedade. Estudos realizados no ambito de traumatologia,
nomeadamente o de Trunkey em 1983, consentiram numa descrigao trimodal de
mortalidade decorrentes do fendmeno trauma. A morte poderia suceder de
imediato no local; de forma precoce no periodo situado entre uma e quatro horas
apos o incidente traumatico ou ainda de forma tardia num periodo superior a
quatro horas apds 0 mesmo, normalmente em contexto de cuidados intensivos.
No entanto e de acordo com Gunst et al. (2010), na realidade actual tem ocorrido
alteragcdo nos padroes de mortalidade subsequentes ao incidente traumatico,
caracterizada pela diminuicdo da mortalidade tardia (9%). Tal ocorre devido a
técnicas de ressuscitacdo mais eficazes, bem como ao conhecimento
aprofundado dos cuidados exigidos pelos traumatizados graves e consequente

melhoria da prevencao e tratamento de complicagdes.
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A pessoa vitima de trauma pode ter a sua vida ameacada por faléncia de
fungdes vitais necessitando de meios avangados de vigilancia e despiste de um
conjunto de disturbios metabdlicos inerentes a triade letal, bem como de
monitorizagdo e administragdo de terapéutica face ao quadro hemodinamico e
dor inerentes a situagao vivida. Neste sentido, torna-se pertinente e necessario o
cuidado especializado de enfermagem indo de encontro ao preconizado pela
Ordem dos Enfermeiros (OE) no ambito dos cuidados especializados a pessoa

em situagao critica.

Os enfermeiros sao elementos imprescindiveis a equipa multidisciplinar de
saude, desempenhando um papel basilar na avaliacao e tratamento de lesdes
traumaticas na prestacdo de cuidados as pessoas que tenham vivenciado
situagdes de trauma (ENA, 2007). A actuacao do enfermeiro especializado em
trauma assume pertinéncia na actuacédo junto do utente e familia desde o pré
hospitalar até ao hospital, sendo estes na maioria das vezes o0s primeiros
elementos cuidadores da pessoa e familia que experienciam a transicao,
ajudando os mesmos a procederem ao desenvolvimento de estratégias

necessarias a um processo de transicido saudavel.

O éxito da abordagem a vitima de trauma esta dependente de uma rapida,
correta e sistematizada avaliacdo, bem como da consequente estabilizacao
inicial os quais devem decorrer num periodo de tempo inferior a 20 minutos,
obedecendo a sequéncia “ABCDE” (DGS, 2010b).

A abordagem inicial do utente traumatizado, recomendada para o nosso
pais depende de um atendimento assente na sequéncia “ABCDE” do Colégio
Americano de Cirurgides: A (Airway-Manutencao da via aérea com controlo da
coluna cervical), B (Breathing-Respiracdo com ventilagdo e oxigenagao), C
(Circulation-Circulagdo com controlo de hemorragia), D (Disability-Disfuncéo
neurologica) e E (Exposure-Exposicdo com controlo de hipotermia). (DGS,
2010b). A avaliacao inicial e consequente reanimagcdao comegam assim no local
da ocorréncia, sendo prioritario verificar em “A” a permeabilidade da via aérea
pesquisando sinais de obstrucdo da via aérea com estabilizacdo e imobilizacao

prévia da coluna cervical em posi¢cao neutra, mantendo alinhado o tronco,
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pescoco e cabeca, aplicando colar cervical apds inspecg¢ao e palpagao do
pescoco. Na sequéncia e relativamente ao “B” deve-se avaliar e controlar o
parametro respiragao pela presenca e eficacia da ventilagado, verificando
expansao toracica e movimentos ao nivel da simetria e amplitude, palpando e
inspeccionando o térax e ainda auscultando sons respiratérios e cardiacos para
despiste de pneumotdérax e hemotérax. Administrar aporte suplementar de
oxigénio, entubando endotraquealmente e ventilando, se necessario. Para
assegurar o “C” ou circulagdo com controlo de hemorragia, deve-se determinar a
condigao de perfusdo/ oxigenacao da vitima identificando e controlando foco de
hemorragia pela compresséao direta, se visivel/ externa e avaliando perfusdo da
vitima pela avaliagdo do pulso, pele e tempo de preenchimento capilar.
Colocagao de dois acessos venosos de grande calibre para perfusao
endovenosa de cristaléides aquecidos, e promovendo a suspeita de hemorragia
interna, o transporte precoce para uma unidade como o bloco operatério onde se
pode providenciar tratamento definitivo. Em “D” avaliar a disfungdo neuroldgica
através do nivel de consciéncia apresentado pela escala de coma de Glasgow
(GCS) a qual pressupde como valores maximo de e minimo de 3 em que o
primeiro valor corresponde a inexisténcia de disfungédo, sendo que valores iguais
ou inferiores a 8 pressupdem lesdo major com necessidade de entubagao
endotraqueal. Prevé-se ainda a avaliagao pupilar relativamente ao tamanho,
simetria e reatividade. Por ultimo “E” pressupde a exposicao e exame da vitima
com controlo da temperatura e desse modo prevenindo a hipotermia. (DGS,
2010b; Society of Trauma Nurses, 2008).

A avaliagdo secundaria deve iniciar-se apo6s término da avaliagcao
anteriormente referida e a qual tem como pretensao a identificacao de situagdes
com risco de vida. Assim e de acordo com a DGS (2010b), a avaliagao
secundaria deve realizar-se da cabecgca aos pés, efectuando procedimentos
complementares de diagnéstico e ainda administracdo de terapéuticas
especificas no ambito da analgesia, profilaxia antibiética e antitetanica e ainda

realizagdo de analises clinicas entre outras.

De acordo com a ENA (2007), a par com o “ABCDE” surge ainda o “FGH”
antes da avaliagdo da cabega aos pés. O “F” (full/ five/ facilitate) surge como
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avaliacdo dos sinais vitais; intervengcbes de monitorizacdo e avaliagdo de
frequéncia cardiaca, saturagdo de oxigénio, algaliacdo e entubagdo gastrica se
indicado e colheita de sangue para analise e tipagem e ainda facilitando a
presenca da familia. “G” (give) decorre da promocao de medidas de conforto e
controlo de dor. Sendo “H” o ultimo da mnemonica e o qual refere a obtencao de
histéria clinica, tais como circunstancias do acidente, antecedentes de doenca e
gravidez, alergias, medicagao habitual e ainda a hora da ultima refeicao. Torna-
se de extrema relevancia o registo dos cuidados de enfermagem prestados a
pessoa vitima de trauma, no ambito da obtencdo de uma abordagem de

qualidade em trauma.

De acordo com a DGS (2010b), o registo de dados é fundamental a um
sistema de trauma permitindo criar planos de atuagdo para o tratamento da
pessoa. Estes permitem a analise quanto a sua incidéncia, prevaléncia
geografica, causas e severidade da lesao, identificagdo do acesso em cuidados,
eficacia do tratamento e desvios as normas, bem como os resultados e custos
associados. A analise dos dados descritos permite por sua vez estabelecer
estratégias no desenvolvimento de programas de prevencgdo, identificagdo das
aéreas com necessidades de melhoria e identificacdo de factores que
recomendem alteragcbes ao sistema integrado de trauma. Torna-se assim
pertinente que cada elemento integrante da equipa multidisciplinar, deva
comunicar e partilhar observagbes assegurando o melhor cuidado e segurancga
para a pessoa vitima de situacdo de trauma. A comunicacdo € essencial ao
cuidado em saude sendo importante que a transmissao da informacao clinica da
PSC e dos cuidados prestados entre profissionais de saude e entre servigos
diferentes deixem de se demonstrar imprevisiveis e toldados a informagao
considerada importante pelos profissionais do posto de trabalho de origem do

utente.

Deste modo e de acordo com a OM (2009), cada instituicdo deve possuir
enfermeiros peritos integrados no seio da equipa multidisciplinar, que participem
das auditorias do processo de trauma e da comissao técnica de trauma nacional
com o intuito de analisar os registos e sugerir correc¢gdes necessarias junto das
entidades competentes. Contribuindo deste modo para uma comunicagao eficaz
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e uma maxima eficacia na organizacdo dos cuidados, dando énfase a
necessidade de existir um sistema de registos de enfermagem que integre
constantemente, entre outros dados, as necessidades de cuidados de
enfermagem do doente, as intervengdes e os resultados das mesmas (OE,
2001). Apesar dos anos a prestar cuidados em SUMC, a minha experiéncia
profissional em cuidar utentes politraumatizados encontra-se ainda aquém do
pretendido, sendo meu intuito o desenvolvimento de competéncias
especializadas de enfermagem na abordagem ao utente vitima de trauma,
enquanto membro integrante de uma equipa de saude multidisciplinar. Pretendo
assim o alcance na prestagdo de cuidados de enfermagem especializados e
consequentemente de qualidade a PSC vitima de trauma e familia, efectuando

em simultdneo a caminhada rumo a exceléncia.

1.3 - Triagem de catastrofe

No contexto de urgéncia e emergéncia pretende-se que o atendimento aos
utentes seja efectuado seja optimizado por forma a direccionar de forma rapida e

eficaz os cuidados adequados e imediatos ao utente urgente/ emergente.

Kenneth citado por Neves refere existirem condi¢gdes para a utilizagao do
termo triagem no seu sentido primario, tais como a escassez em recursos de
saude e a existéncia de um técnico triador (enfermeiro) que avalie cada doente a
chegada, de acordo com as suas necessidades. Esta avaliagdo decorre seguindo
um sistema estabelecido baseado num conjunto de critérios uniformizando assim
um algoritmo, de modo a prestar a devida assisténcia ao doente naquela

situagcao (Neves, 2010).

A luz dos objectivos a serem desenvolvidos durante o estagio,
nomeadamente o que refere a colaboragcdo na dinamizagcdo da resposta a
situagdes de excegdo ou emergéncia multi-vitimas no servigo de urgéncia do
hospital médico-cirurgico onde exer¢o a minha actividade profissional concerne,
surgem os conceitos de triagem e triagem de catastrofe. E o enfermeiro que
realiza a triagem, o primeiro elemento da equipa de cuidados a contactar com o

utente que se dirige a um servigo de urgéncia, sendo este momento de
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acolhimento muito importante face a perceg¢ao dos cuidados a serem prestados
posteriormente (Jesus, 2008). Assim e a par de uma situagao de cuidados como
seja uma situagao de excecdo ou emergéncia multi-vitimas, sera o enfermeiro
que ao nivel da triagem ira receber o primeiro alerta, o qual ira requerer a
reorganizacdo de todo o SUMC com devida identificagdo das areas de
observagdo e tratamento e devida identificacdo dos triadores que devam

continuar a triagem inicial dos utentes que provenham de tal ocorréncia.

A triagem deve ocorrer de modo dinamico e rapido na avaliagao primaria
das vitimas de uma situacido de excecdo e ainda com conhecimentos da
metodologia inerente a avaliacdo secundaria conhecendo os procedimentos
gerais do SUMC em relagdo a triagem e o conteudo dos kits de catastrofe da
mesma. Deste modo e em concordancia com o atras mencionado, triagem em
situagdo de catastrofe/ emergéncia multi-vitimas pode definir-se pela rapida
avaliacdo com o propésito de determinar o carater de urgéncia na prestagao
imediata de cuidados tendo como principal intuito fazer o melhor ao maior
numero de vitimas (Koenig & Shultz, 2010; Ciottone et al., 2006).

A Triagem de prioridades assume-se como peg¢a fundamental, de qualquer
sistema de resposta a situagdes de excecao, das quais resultem varias vitimas,
constituindo-se como uma prioridade ao gestor da situagdo de excegao
(Maniscalco, 1998). A triagem de prioridades assume tal relevancia na resposta
hospitalar, uma vez que se integra nos conceitos necessarios a gestdo em
situagdo de excecdo a par dos restantes: comando, seguranga, comunicagoes,
avaliacao, tratamento e transporte (ALSG, 1995). Na Unidade de saude em que
sao prestados cuidados encontra-se instituida a triagem de Manchester cujo
objectivo é “fazer triagem de prioridades, ou seja, identificar critérios de
gravidade, de uma forma objectiva e sistematizada, que indicam a prioridade
clinica com que o doente deve ser atendido e o respectivo tempo alvo
recomendado até a observagdo meédica. Na&o se trata de estabelecer

diagnosticos.” (Grupo Portugués de Triagem, 2001, p.4)
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Este sistema faz uso de uma classificacdo por cores sendo o vermelho
considerado como emergente, o laranja como muito urgente, o amarelo como

urgente, o verde como pouco urgente e ainda o azul como nao urgente.

A par do impacto da Triagem de Manchester na realizagdo de planos de
emergéncia hospitalares externos, o grupo portugués de triagem (GPT) criou e
aconselhou uma folha de registo tipificada em 2007 pertencente ao mddulo
especifico de situacdo de excecao. Esta mantém-se em uso na unidade de
saude onde presto cuidados de enfermagem, nomeadamente a triagem de
prioridades de Manchester com recurso a um sistema de registos em suporte
informatico (programa ALERT®). A triagem de catastrofe em ambiente hospitalar
ocorre em dois momentos diferentes, a triagem primaria e a triagem secundaria,
tal como € mencionado no modelo preconizado pelo GPT (2007). A triagem
primaria tem como pretensdo triar rapidamente, grande numero de vitimas,
baseando-se no método “Simple Triage and Rapid Treatment” (START), o qual
valoriza discriminadores simples como se a vitima consegue andar; se respira
apos permeabilizacdo de via aérea e neste caso qual a frequéncia respiratéria
que apresenta e ainda qual o tempo de preenchimento capilar e frequéncia
cardiaca. A triagem secundaria decorre de forma continua e precisa baseando-
se no “Triage Revised Trauma Score” (TRTS), o qual consiste na obtencdo da
frequéncia respiratoria, estado de consciéncia de acordo com a GCS e a
Pressao Arterial sistdlica, sendo cada parametro avaliado de 0 a 4 e sendo a
pontuacdo da TRTS igual a soma dos valores de cada parametro fisiologico
calculado, com uma pontuacdo minima de 0 e maxima de 12 pontos. Até 10 é
atribuida uma prioridade 1 ou imediata, ao valor 11 é fornecida prioridade 2 ou
urgente e a pontuacao de 12 é atribuida prioridade 3 ou pouco urgente, sendo 0

considerado morto.

‘A triagem primaria durante uma catastrofe tem um objectivo
completamente diferente do usado no dia-a-dia nos Servigos de Urgéncia. Para
atingir este objetivo (salvar tantas vidas quanto possivel e assegurar a melhor
prestacdo de cuidados segundo os recursos existentes) um diferente método tem
de ser utilizado. ... Ndo se escolhe os doentes mais graves em primeiro lugar
mas sim seleciona-se o maior numero (os doentes que andam), sub-
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categorizando os doentes de maca como mortos, vermelhos ou amarelos.”
(Manual de Servigo de Triagem de Manchester, 2002, p.45). A classificagao por
cores sofre entdo uma modificagdo quanto ao significado atribuido. As vitimas
com capacidade para andar, ndo necessitando de cuidados de saude imediatos
sao classificadas com a cor verde, ndo possuindo lesdes com risco de vida. Sao
classificadas com cor amarela as vitimas que embora urgentes, podem aguardar
por nao apresentarem risco de vida imediato, devendo ser reavaliadas a cada
quinze minutos. Sao classificadas de vermelho as vitimas com risco de vida
imediato com frequéncia respiratéria inferior a dez ou superior a vinte e nove
ciclos por minuto, preenchimento capilar superior a dois segundos e pulso
superior a cento e vinte pulsagdes por minuto; as quais terdo evolugao favoravel
se |hes forem prestados cuidados de saude imediatos. A cor preta é atribuida as
vitimas sem hipétese de sobrevivéncia, as quais se mantém em apneia apos

manobras de permeabilizagao da via aérea.

A inadequacdo dos meios face as necessidades decorrentes de uma
situacao de excegao e a qual condiciona a necessidade de recurso a triagem de
catastrofe, levanta problemas humanos e éticos associados a toma de decisao,
sendo fundamental o adequado conhecimento da triagem primaria e secundaria
de modo a salvar tantas vidas quanto possivel, contribuindo para uma reducao

ativa da morbilidade e mortalidade dai decorrente.

Deste modo, através do enquadramento tedrico aqui mencionado €
demonstrada a necessidade de aprofundar conhecimentos em principios de
atuagdo perante pessoas em situagdo de emergéncia multi-vitimas para a
colaboragdo na dinamizagao de resposta através do processo de tomada de
decisao associado a triagem de Manchester no SU do hospital médico-cirurgico
onde presto cuidados de enfermagem. Assim, este enquadramento teodrico
permitiu a aquisicdo de conhecimentos necessarios aos estagios desenvolvidos
e a minha pratica profissional, com o propdsito de na ocorréncia de uma situagcao
de excegao, de salvarem o maior numero de vidas pelo uso dos recursos

disponiveis a uma resposta eficaz.

27



2. ANALISE DO PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

Com o objetivo de dar resposta ao plano de estudos do 3° CMEPSC foi
realizado um percurso de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias que
pressup6s a realizacdo de estagio previsto no projecto de estagio do 2°

semestre.

A metodologia utilizada nesse processo foi a metodologia de projecto, a
qual se baseia numa investigacao centrada num problema/ oportunidade real
vivenciado, visando sobretudo a implementacdo de estratégias e intervengdes
eficazes para a resolucao do problema. Sendo constituida por cinco etapas a
serem seguidas, nomeadamente o diagnéstico da situacdo, a definicdo de
objectivos, o planeamento, a execugao e avaliagdo e por fim a divulgacao dos
resultados (Ferrito, 2010).

Neste capitulo sera realizada a analise do estagio realizado e o qual
permitiu transitar o percurso de aquisicdo de competéncias tendo em
consideragao as competéncias preconizadas nos descritores de Dublin para o 2°
Ciclo de Formacado, os Objetivos e competéncias do CMEPSC e as
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2011), e as
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situagao Critica (OE, 2011b).

Em seguida divulga-se a analise das actividades desenvolvidas em
estagio demonstrando o modo como ao longo do percurso efectuado se

adquiriram as competéncias as quais me propus.
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21 - Aquisicao de competéncias em contexto de Unidade de Cuidados

Intensivos

A realizacao de estagio em UCI teve como principal objectivo a prestacao
de cuidados de enfermagem especializados a PSC e/ou faléncia organica, uma
vez que a pessoa vitima de situagdo de excepg¢do ou emergéncia multi-vitimas
podera devido a génese da sua condi¢gédo, necessitar de cuidados diferenciados
no ambito médico e cirurgico para estabilizagdo da sua condicdo hemodinamica.
Tal facto decorre essencialmente pela maioria das vitimas de situagdes de

excecao serem pessoas vitimas de trauma.
Para o alcance do mesmo, foram definidos trés objectivos especificos:

Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais na prestagcao
de cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situacao critica/ familia
durante o processo de transicido saude-doenca em contexto de UCI, tendo em

consideragdo monitorizagdo invasiva e vigilancia e ventilagao invasiva,;

Reconhecer e compreender complicagdes decorrentes da pessoa vitima

de situagao de excecgao/ trauma;

Desenvolver competéncias no estabelecimento de relagao terapéutica
perante a pessoa em situagcdo critica/ familia tendo em consideragao

conhecimentos em técnicas facilitadoras de comunicagéo.

O estagio foi realizado numa UCI Polivalente, inserida numa organizagao
hospitalar do Sul do pais onde desenvolvo a minha atividade profissional até ao
momento. Para responder a estes objetivos foram realizadas atividades,
nomeadamente uma reunido informal com a enfermeira chefe e com a
enfermeira orientadora do estagio, permitindo a identificacdo do circuito do
utente, desde a sua admissdo até ao momento da sua transferéncia e o
conhecimento da dinamica e estrutura organizacional do servico em questao.
Foram consultados protocolos, normas e manuais existentes e realizadas
discussdes com enfermeiras peritas gerindo oportunidades de aprendizagem e
demonstrando iniciativa na colaboragao ativa com a equipa multidisciplinar no
decorrer do planeamento, execucao e avaliagdo dos cuidados prestados a PSC.
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No ambito do alcance destes objectivos, foram ainda executados cuidados de
enfermagem especificos no ambito do desenvolvimento de competéncias

especializadas em ventilagcao e monitorizagéo invasiva a PSC.

A escolha deste servigo para realizagao de estagio prende-se com o facto
de a pessoa vitima de trauma estar sujeita a faléncia tardia de fungdes vitais e
sensagado de mal-estar, necessitando de meios avangados de Vvigilancia,
monitorizagao e administracdo de terapéutica face a situagéo vivenciada. Deste
modo, tornou-se essencial a realizagao deste estagio, no ambito do alcance dos
objectivos propostos e consequente desenvolvimento de competéncias na area

da pessoa em situacao critica em UCI.

As Unidades de Cuidados Intensivos assumem-se como um local
qualificado para a prestagao de cuidados integrais aos doentes com disfungao de
orgaos, com caracter de suporte, prevengao e capacidade de reversao para as
faléncias e complicagdes vitais dai decorrentes, num momento de transigao para
alguns dos doentes em risco de vida (DGS, 2003a). Pela classificacao adoptada
pela Sociedade Europeia de Medicina Intensiva e de acordo com a DGS (2003a)
as UCI's podem ser classificadas em 3 niveis, sendo desse documento que
provém a terminologia utilizada para a caracterizagdo da UCI em que decorreu
este estagio, como Polivalente de nivel Il. A mesma é classificada desse modo
uma vez que detém capacidade de monitorizagao invasiva e suporte de fungdes
vitais, ndo proporcionando de modo permanente ou eventual 0 acesso a meios
de diagndstico e especialidades médico-cirurgicas diferenciadas (neurocirurgia,
cirurgia vascular, entre outras) devendo ter disponivel de forma permanente,
meédico com preparag¢ao adequada, bem com a devida articulagdo com unidades

de nivel superior.

O estagio decorreu assim numa Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente (UCIP) de Adultos de nivel Il, durante o periodo de 07 de outubro de
2013 a 29 de novembro de 2013, com um total de 180 horas.

A UCI possui uma equipa de 19 Enfermeiros, numero que compreende a
enfermeira chefe, para um numero maximo de ocupacgao de 7 unidades, sendo

uma destas destinada a situacdes de isolamento com antecamara e pressao
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negativa (sem portas estanques). Estas unidades encontravam-se distribuidas
num espacgo fisico amplo, devidamente equipadas com recursos de
monitorizagdo e tratamento invasivo necessarios a recepgdo e prestacido de
cuidados diferenciados a pessoas em situacao critica e/ou faléncia organica nos
ambitos médico e cirurgico, pela necessidade de estabilizagdo do ponto de vista
hemodinamico com habitual necessidade de suporte ventilatério invasivo e
rigorosa monitorizacdo. Foi possivel identificar o circuito dos utentes, que
provém essencialmente do servico de urgéncia onde exergo a minha atividade
profissional, mas também do bloco operatério ou outros servicos da unidade
Hospitalar a que pertencem e da rede nacional de cuidados intensivos por

necessidade de vaga ou transferéncia para a area de residéncia dos utentes.

A UCI em questdao tem como patologias médicas mais frequentes as
pneumonias, SDRA, choque séptico e faléncia multiorganica e ainda do ponto de
vista cirurgico, os estados pos-cirurgicos de cirurgia geral, ortopedia ou
neurocirurgia, bem como politraumatizados sem lesao cirurgica. A consulta de
protocolos existentes na UCI foi efetuada essencialmente nos turnos da noite e
sempre que me era possivel de modo a possuir conhecimentos para melhor
colaborar com a equipa de enfermagem e multidisciplinar no planeamento e

execugao dos cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica.

Enquanto mestranda mas profissional da mesma instituicdo, desde cedo
me foi prestada por parte da equipa multidisciplinar, uma relagcdo de confianca e
respeito que me permitiu uma mais-valia para o crescimento profissional, num
meio em que a responsabilidade se mantém partilhada com um intuito final que é
a prestacdo de cuidados seguros e de qualidade. E importante enfatizar o
trabalho de equipa, como a atividade sincronizada e coordenada de diversos
profissionais, de diferentes categorias, com um objectivo comum, tornando-se
cada vez mais dificil trabalhar isoladamente quer face a constante complexidade
das situacbes de saude quer face ao contante desenvolvimento tecnoldgico e
inerente fragmentagao do conhecimento, sendo assim a eficacia de uma equipa
associada a diversidade dos conhecimentos provenientes de cada profissdo
(Loff, 1994; Kerouac et al., 1996; Barbieri, 1997).
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A UCI pressupunha o método de atribuicdo de numero de utentes num
racio habitual de 1:2, aos quais eram prestados todos os cuidados necessarios.
Sendo a passagem de turno realizada frente a toda a equipa, cada enfermeiro
era conhecedor da condicdo de saude dos restantes utentes, havendo lugar a
espirito de equipa. Cada equipa tem um enfermeiro responsavel, sendo a
enfermeira orientadora um desses elementos, tendo-me sido permitida a
oportunidade em participar e colaborar em diferentes vertentes da gestao, desde
os cuidados de enfermagem, aos recursos humanos e materiais disponiveis. A
gestado consiste num processo de aquisigdo da maxima eficiéncia, ndo colocando
em causa a qualidade dos cuidados prestados. A realizagdo de registos de
enfermagem decorre em papel, o qual fica apds cada 24h arquivado no processo
do utente, juntamente com diario clinico e todos os documentos relevantes ao
seu internamento. Estes s&o realizados no final de cada turno, no entanto o
registo dos sinais vitais, tais como a tensado arterial, saturagdo de oxigénio,
diurese, frequéncia cardiaca e parametros ventilatérios como resposta do utente
a determinadas definicdes do ventilador, tais como volume corrente, modo
ventilatério, fracgdo de oxigénio no ar inspirado e pressdo de pico das vias
aéreas, bem como quaisquer alteragdes do esperado, eram registados a cada
hora do turno, de modo a optimizar resultados de uma forma continua. Estes
eram passados posteriormente como resumo, por via oral ao colega do turno que

se inicia, intuito da continuidade de cuidados.

A intengdo em adquirir o conhecimento de multiplos conceitos no ambito
da UCI nomeadamente no que a execugdo de cuidados técnicos no ambito da
ventilagdo e monitorizagdo invasiva diz respeito, permitiram-me o
desenvolvimento de tomada de decisdo baseada em evidéncia cientifica bem
como na aquisicdo de competéncias no que a PSC concerne. Sendo
competéncia definida no Caderno Tematico produzido pela OE como a aptidao
em “mobilizar recursos cognitivos disponiveis para decidir sobre a melhor

estratégia de acao perante uma situagao concreta” (OE, 2009, p. 10).

A maioria dos utentes em situagao critica/ faléncia multiorgénica requerem
face a sua condicao de saude, de ventilagdo mecanica, bem como de cuidados
especializados de enfermagem, durante a permanéncia em UCI. A prestacado de
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cuidados de enfermagem ao doente critico pressupde formacgéo estruturada e
organizada, necessaria ao desenvolvimento de competéncias especificas (Silva
e Lage, 2010). Apesar de a ventilagdo mecéanica ser uma intervengao muitas
vezes inerente a pessoa com faléncia multiorganica, coexiste com a sua
aplicagcao, a necessidade de analise e monitorizagdo hemodinédmica continua de
elementos essenciais da pessoa a quem sao prestados estes cuidados
especializados. Ventilagdo mecanica define-se de acordo com Marcelino (2008)
como “todo o procedimento de respiragcado artificial que envolve um aparelho
mecanico para ajudar a substituir a fungdo respiratéria, podendo desde logo
melhorar a oxigenacdo e influenciar a mecanica pulmonar.” Torna-se essencial a
monitorizagdo cuidadosa do estado hemodinamico do utente nomeadamente dos
parametros relativos com a circulagdo, uma vez que a ventilagdo mecanica pode
rapidamente comprometer o débito cardiaco e a perfusédo. O correcto registo dos
parametros vitais prévios e posteriores a ventilacdo mecanica permitem observar
a sua tendéncia, uma vez que estes sdo nao sao independentes as pressdes do

ventilador, permitindo a antecipacao a ocorréncia de complicagdes.

Deste modo foi possivel, junto com a minha orientadora, percepcionar que
qualquer desvio do estado de consciéncia ou do padrao respiratorio iniciais
podem ser o alerta essencial ao prestador de cuidados da alteracao a
estabilidade hemodindmica do utente sendo fundamental a compreensdao da
adequacdo da ventilacdo e inerente oxigenagdo em ventilacdo invasiva
(Couchman et al., 2007). Foi viavel no decorrer deste momento de aquisigao de
competéncias, o entendimento no ambito da ventilagdo, nomeadamente no
ambito das modalidades ventilatérias, as quais podem ser controladas e
assistidas, podendo as ultimas serem aplicadas quando se mantém estimulo
respiratorio. De acordo com Marcelino et al. (2008) Controladas sao as
referentes a volume controlado e pressao controlada, que tém em comum, utente
sem autonomia respiratoria; Mistas, com pressao regulada e volume controlado,
a qual regula a pressao em utentes sem autonomia respiratéria, no qual o
volume programado € regulado em fungdo da pressdo; Assistidas s&o as
referentes a ventilagao assistida com respiragcdo espontanea implicita, pressao

assistida (PA) a qual pressupde autonomia respiratéria e Combinadas por
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ventilagdo mandataria intermitente sincronizada (SIMV), que pode ser regulada

por volume ou pressao, sendo agrupada com PA.

No decorrer do percurso profissional em urgéncia foi possivel adquirir
conhecimentos de parametros e modos ventilatérios em sala de emergéncia e
em Sala Observagdes (SO), no entanto, para realizagado de estagio em UCI foi-
me necessaria a realizacdo de pesquisa bibliografica e mobilizagdo de
conhecimentos prévios e decorrentes do contacto com a enfermeira orientadora,
de forma a conseguir atingir os objectivos propostos, uma vez que as diferencas
na abordagem ao doente critico eram inevitavelmente dispares. Em UCI foi
permitido prestar cuidados diferenciados e complexos, com necessidade de
ajustar parametros e modos ventilatérios como a SIMV, de acordo com alteragao
do estado hemodinamico da pessoa em situacao critica, a qual foi utilizada em
situacdo de desmame ventilatorio, proporcionando ao utente um aumento
gradual de ventilagdes independentes. Essa foi uma atuacgao interdisciplinar mas
na qual a observacao critica do enfermeiro na procura consciente de sinais
fisiologicos de dessincronia entre o ventilador e o utente, (pressdes pico das vias
aéreas elevada, diaforese, polipneia, taquicardia, fadiga e trabalho respiratério
aumentado) e ainda o padréo de sono, conforto e emocionais, como o medo e
ansiedade (Silva e Lage, 2010). Esta permitiu a intervengdo atempada e devida
antecipacao de instabilidade hemodinamica. A probabilidade de re-intubagéao
endotraqueal face ao desmame ventilatorio se verificar ineficaz € grande, no
entanto a situagdo de cuidados ocorrida durante o meu estagio, decorreu sem
complicacdes pelos cuidados prestados antes, durante e apos o0 mesmo terem
decorrido pelo controlo da causa precipitante, pela preservagao dos mecanismos
fisiologicos da respiragao, mas também pela avaliagcdo do estado de consciéncia
e suspensao de terapéutica sedativa e miorelaxante capazes de inibir a

colaboracéo do utente (Silva e Lage, 2010).

De acordo com Capitdao & Pires (2009), a monitorizagcdo hemodinamica é
um elemento chave com vista a antecipagdo da ocorréncia de instabilidade
hemodinadmica inerente a pessoa em situacao critica pela detecgao, controlo e
interpretagdo de sinais para uma avaliagdo fisiolégica eficaz do doente aos
tratamentos realizados. Deste modo foi importante o conhecimento de diferentes
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técnicas de monitorizacdo hemodinamica em UCI, nomeadamente a pressio
arterial invasiva, pressao venosa central (PVC) e Pressao Intra abdominal (PIA),
para ser permitido a prestacdo de melhores cuidados na assisténcia a pessoa
em situacao critica internada em UCI com uma avaliagao rigorosa, organizada e

individualizada a cada utente (Monahan, 2007).

De acordo com Azeredo & Oliveira (2013), a monitorizacédo intra-arterial
ocorre intrinseca a necessidade de monitorizagdo continua de pressao arterial
do utente, permitindo também o rapido acesso para realizagdo de gasometria
arterial ocorrendo pela introdugcéo de cateter numa artéria e posterior ligagao a
um sistema de alta pressdo. As artérias seleccionadas para tal monitorizacao
sao a radial, artéria dorsal pediosa e a femural, sendo que na UCI em que
prestamos cuidados o cateter era preferencialmente introduzido na radial. No
decorrer do uso desta técnica, foi fundamental o recurso a técnica asséptica,
pesquisando sinais inflamatorios na regido proximal a inser¢cdo dos cateteres,
substituindo pensos sempre que necessario e de acordo com protocolo instituido

no servigo (Monahan, 2007).

Existem alguns cuidados a ter em consideragdo apos a montagem do
sistema de conexdo da linha arterial ao transdutor de pressao, devendo este ser
posicionado ao nivel da linha “zero” de referéncia (terceiro espacgo intercostal da
linha axilar média), realizando posteriormente o “zero”, fechando o sistema para
a atmosfera e aberto para a linha arterial, garantindo que a pressao atmosférica
no ponto de partida seja zero, podendo-se assim dar o inicio a analise da
conformacdo das ondas de pressdo no monitor, despistando situagbes que
possam interferir com a curva real a ser observada no monitor (Azeredo &
Oliveira 2013). Os cateteres venosos centrais (CVC) sdo os dispositivos
invasivos cujo recurso € mais popular a nivel mundial, cuja importancia se cinge
nao apenas a monitorizacdo mas também e de forma usual a administracao de
protocolos terapéuticos complexos por via intravenosa, tendo como preocupagao
inerente a colonizagédo por microrganismos. A sua colocagao deve ser efectuada
preferencialmente ao nivel da veia jugular interna ou externa e da veia subclavia
(Monahan, F. D., 2007).
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No decorrer da pratica clinica foi possivel a manipulacdo de um dos
dispositivos invasivos de monitorizagcdo hemodinamica mais habituais em UCI, a
PVC. A sua monitorizagao foi sempre realizada por recurso a CVC ligado a um
transdutor, tendo como determinantes o volume de sangue circulante, o tonus
vascular e a funcdo vascular direita, variando o seu valor médio entre 0 e 8
mmHg (Azeredo & Oliveira 2013). Foi importante aquando de cada avaliagdo ter
em consideracdo a necessidade do decubito dorsal com os transdutores
devidamente posicionados, permitindo assim que os dados recolhidos fossem
correctos permitindo assim a correta interpretacdo dos dados e consequente
actuacdo de cuidados, no sentido da melhoria da condicdo do doente,
promovendo escolhas terapéuticas adequadas em complementaridade com a

equipa multidisciplinar.

De acordo com Capitdo & Pires (2009), pressupde-se dos enfermeiros a
colaboracdo na colocacdo dos diferentes métodos de monitorizagao
hemodinamica assim como os cuidados inerentes aos mesmos, pela cuidada
avaliacdo dos locais de insergao de cateteres para despiste de complicagdes
referentes a infeccdo e manipulagdo dos mesmos com cuidados de assepsia
rigorosos associados. No decorrer do estagio em UCI foi tida a oportunidade de
adquirir competéncia na monitorizagdo da pressao intra abdominal (PIA) a um
utente submetido a cirurgia abdominal. De acordo com Walsh (2008), a PIA deve
ser monitorizada pelo risco de desenvolvimento de hipertenséo intra abdominal,
ou seja, PIA superior a 12mmHg (valor até ao qual a PIA se assume como
‘normal”), manifestada por aumento da presséo das vias aéreas, diminuigdo do
débito urinario e tensdo abdominal. Aos valores de PIA superiores a 20mmHg
encontra-se associada a faléncia de pelo menos um 6érgao, denominando-se
sindrome compartimental abdominal, o qual se encontra associado a elevados
niveis de mortalidade e morbilidade (Falcdo e Oliveira, 2011). O modo mais
aconselhado para a sua avaliagdo reside na avaliacao indirecta através da via
urinaria/ pressao intra vesical, pela instilagédo de 60cc de cloreto de sodio 0.9% e
posterior clampagem da sonda vesical, devendo o transductor ser colocado ao
nivel da crista iliaca, o qual sera o ponto de referéncia “zero”, com o utente

devidamente posicionado em supina e ao final da expiracao (Walsh, 2008).
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O periodo de estagio em UCI foi vantajoso para a familiarizagdo com
alguns dos avangos tecnoldgicos e terapéuticos ocorridos na ultima década e o
qual requer da equipa multidisciplinar uma constante actualizagdo pelo
desenvolvimento de competéncias para melhor cuidar a pessoa em situagao
critica, uma vez que estes apresentam em ineréncia, grande necessidade de
vigilancia e monitorizagdo, na antecipagcdo a ocorréncia de faléncia organica.
Torna-se essencial a uma actuagao eficaz, o reconhecimento precoce de

doentes com patologias potencialmente fatais (Silva e Lage, 2010).

Para dar resposta ao objectivo de reconhecer e compreender
complicacdes decorrentes da pessoa vitima de situagcdo de excecao/ trauma,
foram realizadas actividades com vista a integracdo da prestacao de cuidados
especializados de enfermagem ambicionando o conhecimento e antecipacao de
situagdes de instabilidade e risco de faléncia organica. Foram realizadas
atividades de gestdo de administragdo de protocolos terapéuticos complexos e
identificacao de evidéncias de mal-estar, garantindo gestéo eficaz de medidas na
avaliacdo e no controlo da dor. Concretizou-se ainda a reflexdo critica de
situagdes praticas que se revelaram importantes durante o estagio num jornal de
aprendizagem, tendo auxiliado o desenvolvimento consciente da tomada de
decisdo baseada em evidéncia cientifica. Identificou-se ainda como actividade
realizada, a aquisicdo de estratégias capazes de permitir a maximizacao da

intervengao na prevencgao e controlo de infecgao.

Durante este estagio foi possivel a realizagdo de um Curso de Prevengao
e Controlo de Infecgdo, cuja organizacdo esteve a cabo da Comissdo de
Controlo de Infecgao (CCl) do Hospital onde o mesmo foi realizado (Anexo I).
Através da sua frequéncia e por complementaridade com a participacdo nas
variadas directivas existentes na UCI em que me foi permitida a pratica clinica,
consegui tomar a consciéncia da relevancia que possuem para a seguranga do
utente, sendo que um em cada quatro doentes internados numa UCI tem risco
acrescido de adquirir uma IACS (Infecdo associada aos cuidados de saude),
sabendo-se ainda que esta estimativa pode duplicar nos paises menos
desenvolvidos (DGS, 2007). Deste modo, foi muito pertinente compreender o
modo como € integrada a prevengao e controlo de infecgado neste servigo, a qual
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se dirige ndo so aos profissionais de saude mas também de aos familiares e
entes significativos que entram na UCI, sendo realizado sempre um breve ensino
relativo ao uso da solugdo anti-séptica de base alcodlica, bem como dos 5

momentos da higiene das maos (DGS, 2010).

Tive ainda a possibilidade de prestar cuidados de enfermagem a um
utente portador de MRSA nas secrec¢des brénquicas sob ventilagado invasiva com
necessidade de isolamento de contacto no quarto de isolamento existente na
UCI, a qual se encontra sob pressao negativa, com antecamara mas sem portas
estanques. Neste ambito, procedi a uma revisdo dos procedimentos e circuitos a
realizar de modo a melhor prevenir o controlo de infecdo face a via de
transmissao desse utente. Nao obstante a sua importancia, a ventilagao invasiva
deve ser um recurso limitado no tempo, devido as complicagdes que lhe podem
surgir inerentes, tais como a Pneumonia associada a Ventilagdo (PAV), sendo
indicado o restabelecimento da ventilagdo espontdnea o mais breve possivel
(Moreira et al., 2011). Definidas como uma infecdo adquirida pelo doente durante
a prestacido de cuidados no hospital ou em qualquer outra instituicao prestadora
de cuidados de saude e que nao estava presente ou em incubacido no momento
da sua admissao (Horan, Andrus & Dudeck, 2008).

O primeiro passo baseia-se na higienizagcdo das mé&os antes e apos o
contacto com os utentes e lavagem das m&os e uso de equipamento de
proteccao individual (EPI), tais como luvas, bata e mascara, sempre que se

preveja O seu uso.

by

A aspiragcdo endo traqueal de secregdes brénquicas € necessaria a
manutencdo de uma via aérea permeavel, facilitando a ventilagao e oxigenacgao,

devendo no entanto ser adequada as necessidades do utente e n&o por rotina.

A necessidade deste procedimento engloba assim a percepgao atempada
de observacido fisica e interpretacdo de valores como a saturagdo capilar
periférica e didéxido de carbono no final da expiracdo, de forma a efectuar este
procedimento apenas quando necessario para cada utente. E através de circuito
de aspiragdo negativa que sao removidas por aspiracdo as secregdes

brénquicas, sistema que podera condicionar o aparecimento de atelectasias pelo
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que se preconiza com valor maximo de pressao o valor de 150 mmHg, com
tempo recomendado de 15 segundos desde a introdugdo até a remocédo da
sonda de aspiracdo no tubo endo traqueal (TET), com um maximo de 3

repeticdes subsecutivas (Matos & Sobral, 2010).

Antes de proceder a manobra em si € necessario prevenir a possibilidade
de hipoxémia, pelo recurso a métodos como a hiper-oxigenagao. Este processo
requer ainda e em associagao, a observagao e registo dos parametros vitais
anteriores ao momento de aspiragao, tais como a pressao positiva na final da
expiragcédo, pressao parcial de oxigénio no sangue, frequéncia cardiaca, tracado
eletrocardiografico e pressao arterial média, de modo a minimizar a possibilidade
de ocorréncia de efeitos adversos (Couchman et al.,, 2007). Para este
procedimento, com sistema aberto foi adoptada a técnica asséptica com recurso
a pressado de cuff adequada (< 20cmH20); aspirando as secreg¢des presentes
acima do cuff, antes de o mobilizar, transportar ou desinsuflar o cuff; elevando a
cabeceira do utente entre os 30 e os 45° e verificando o posicionamento e
permeabilidade da sonda de alimentagcdo, para prevencdo de aspiragao de
microrganismos potencialmente patogénicos as vias aéreas inferiores através de
secregcbes contaminadas proximas ao cuff e/ ou por aspiracdo da nutricdo
entérica (Matos & Sobral, 2010). A diminuicdo de colonizagdo por
microrganismos tem como cuidado inerente, a higiene oral a cada 2 a 4 horas,
de forma antecipada a mobilizacdes major e seguida de aspiragao de secrecdes
da hipofaringe. Inerente a esta recomendacdo encontra-se ainda associada a
importancia de escovagem dos dentes e lingua a cada 12 horas, com aplicacéo
na cavidade oral, de anti-séptico com solugcao de clorhexidina preferencialmente
a cada 2 a 4 horas (Matos & Sobral, 2010).

A PSC tem vantagem em ser alimentado pela via entérica, em prol da
parentérica sempre que a via oral se encontre impossibilitada. A via entérica
apresenta menor incidéncia de complicagdes infecciosas, uma vez que preserva
a integridade da barreira intestinal, devendo ser iniciada 24 a 48 horas apos
admisséo na UCI (Matos & Sobral, 2010). Nesta UCI foi consultado o protocolo
referente a administracao de alimentacao entérica, o qual norteou a instituicao
de nutricdo e ainda a sua vigilancia.
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Os cuidados de higiene e conforto, bem como os posicionamentos néo
foram descurados, uma vez que face a sua situagdo de instabilidade
hemodinamica, o mesmo nao possui a autonomia necessaria. Para além dos
cuidados de higiene oral ja mencionados anteriormente, foram ainda prestados
cuidados de higiene e conforto. Apesar das limitacbes presentes inerentes a
presenca de tubo endo traqueal, traqueias do ventilador e ainda da
monitorizagao, a enfermeira responsavel pelo meu estagio demonstrou-me que a
mobilizagdo do utente no leito de forma precoce é possivel. Podendo ainda o
posicionamento optimizar a relacdo de ventilacdo/ perfusdo, minimizando
trabalho respiratério e cardiaco, podendo ainda facilitar a permeabilidade da via
aérea (Stiller, 2000). Estes procedimentos foram realizados com pressupostos de
qualidade e seguranga para o utente, tendo sempre presente a necessidade de

vigilancia dos parametros cardiovascular e respiratorio.

Estas medidas assumem especial pertinéncia para a prevencdo de
infeccdo associada aos cuidados de saude, uma vez que as mesmas podem
interferir directamente com a diminuigdo dos riscos a que o utente é exposto,

permitindo uma melhoria aos cuidados prestados ao doente critico em UCI.

Com o decorrer do estagio foi permitido promover estratégias capazes de
me auxiliarem a avaliar a dor em utentes que ndo podem comunicar
verbalmente, através de comunicagao nao-verbal e em complementaridade com
escala instituida no servigo. Nesta UCI| o uso de escala de dor adaptada exigiu
tempo e competéncia para compreender a mensagem transmitida pelo utente,
sendo no entanto recompensada quando os utentes referem maior conforto
durante a realizacdo de procedimentos dolorosos devido a devida antecipagao e
consequente controlo da dor, o que se transforma num momento bastante
gratificante da prestacédo de cuidados ao utente com instabilidade hemodinamica
e respiratoria. O recurso a avaliagdo da dor em escalas e registo regular da sua

intensidade constitui assim uma norma de boa pratica clinica (DGS, 2008).

De modo a nao desconsiderar a dor quando comparada com os restantes
sinais vitais a serem avaliados na pessoa em situacao critica, foi emanada uma

recomendacao em circular normativa n°9 de 14 de Junho de 2003, pela Direcgao
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Geral de Saude (DGS), que instituia a dor como o 5° sinal vital, sendo a sua
gestdo um direito do doente, um dever profissional e um passo fundamental a

efectiva humanizacao dos cuidados de saude.

A dor é um fendmeno subjectivo, pois a sua percepgao decorre do género,
idade, nivel cognitivo, experiéncias vivenciadas anteriormente e ainda os
contextos familiar e cultural em que se insere as quais irdo influenciar o modo
como a pessoa identifica as suas causas, quais os significados que Ihe atribuem
e ainda o modo como os exprimem. (Kazanowski & Laccetti, 2005; Potter &
Perry, 2006). Deste modo o enfermeiro assume grande importancia na
compreensdo dos significados que a pessoa atribui a dor, promovendo desse
modo o adequado alivio e controlo da dor. As intervengdes de enfermagem a
pessoa com dor devem assim incluir a avaliagdo, o controlo e o ensino, devendo

documentar todas as intervencgdes realizadas (OE, 2008).

Deste modo e face ao facto de os utentes internados naquela UCI
apresentarem alteracdo na sua capacidade em comunicar, quer pela presencga
de TET e ventilagdo mecénica, quer pela sedo analgesia em perfusdo ou pelas
alteracbes do nivel de consciéncia, a escala utilizada naquele servigco foi a
proposta por Payen et al. (2001) a qual se baseia na componente
comportamental ou Behavioral Pain Scale (BPS). Os seus critérios incidem na
expressao facial, tonus dos membros superiores e na adaptacdo a ventilagao
mecanica, variando de entre uma pontuagcdo minima de 3 associada a auséncia
de dor e pontuacado de 12 para a dor maxima sentida. Este instrumento revelou-
se muito importante para a aquisicdo de competéncias na relacdo com a pessoa
em situacao critica, e ainda como indicador da actual condi¢gdo do utente e da
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados o que vem de encontro ao ja
mencionado pelo Grupo de Avaliagdo da Dor da Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos (2011), o qual concluiu que é este o melhor instrumento
para avaliar a dor nos doentes criticos portugueses, uma vez que as escalas
tradicionais para avaliagdo da dor ndao sao aplicaveis ao doente que nao
comunique verbalmente. Torna-se importante ao enfermeiro identificar e avaliar
a dor realizando intervengbes autonomas n&o farmacologicas com o utente e
cuidador, através de medidas de ordem educacional, fisica, emocional,
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comportamental e espiritual promotoras do autocuidado e ainda através da
colaboracédo no seio da equipa multidisciplinar, programando e implementando
terapéutica farmacolégica prescrita e posteriormente monitorizar as respostas
obtidas as terapias implementadas (Fontes & Jaques, 2007). A par das
intervengdes ndo farmacoldgicas foi necessaria muitas vezes a intervengdo com
recurso a farmacos especificos no ambito da sedagao e analgesia, tais como o
propofol e alfentanil, cujo recurso era iniciado apds reversado de possiveis causas

de agitacao e ansiedade.

No que remete para a sedacdo durante a ventilagdo mecanica, esta é
importante no sentido de atenuar a ansiedade do doente, a dor e a agitagado que
estdo associadas a este tipo de intervencédo, a par da analgesia. Apesar da
sedacdo em UCI ter como objectivo providenciar estabilidade fisioldgica,
sincronia com o ventilador e conforto, esta ndo estad isenta de riscos se
administrada em quantidade elevada ou reduzida. Assim, identificar estratégias
apropriadas de optimizagdo da sedacao é um objectivo importante, ndo s6 para
reduzir os riscos inerentes a reduzida sedacdao, mas também para reduzir a
duracdo e optimizar os ganhos da ventilagdo mecanica (Grap, 2009). Deste
modo, as intervengdes farmacoldgicas realizadas tiveram em ineréncia o recurso
a pesquisa bibliografica, de modo a responder com celeridade e seguranga a
complicacdes resultantes da implementagao de tais protocolos, indo de encontro
ao desenvolvimento de competéncias especificas de enfermeira especializada
em situagdo critica, relacionada com a gestdo de protocolos terapéuticos
complexos (OE, 2011b).

No ultimo objectivo, relacionado com o desenvolvimento de competéncias
no estabelecimento de relagcdo terapéutica perante a PSC e familia tendo em
consideragdo conhecimentos em técnicas facilitadoras de comunicagdo foram
desenvolvidas actividades de desenvolvimento de habilidades comunicacionais e
promocao de relagao terapéutica com a pessoa e familia. Neste contexto de
cuidados torna-se implicita a necessidade de adopgao de uma pratica em que o
profissional e a pessoa a ser cuidada, consigam considerar o conjunto de
aspectos inerentes a mesma, como parte de uma prestagdo humanizada (Silva,
2000). Os enfermeiros atravessam no seu quotidiano de cuidados, situagdes

42



constantes de pessoas a vivenciar fases de transicdo, sendo neste ambito que o
enfermeiro deve ajudar a Pessoa e familia a lidar com essa multiplicidade de
mudancas (Chick & Meleis, 1986). Desse modo tornou-se importante perceber o
quanto pode ser desconcertante para a pessoa em situagdo de instabilidade
hemodindmica sob ventilacdo invasiva, a comunicagdo com a equipa
multidisciplinar e com a familia/ entes significativos e quéo importante para o
enfermeiro € a competéncia tao facilmente caracterizadora de enfermagem como

profissdo de ajuda (Lazure, 1994).

Os enfermeiros tém o privilégio de permanecer durante um maior numero
de horas junto da pessoa doente, mantendo uma relagdo de proximidade,
comparativamente aos outros técnicos. Desse modo, torna-se imprescindivel
esta sua condigao a gestdo de estratégias capazes de permitir a comunicagao

com o seu alvo de cuidados.

Existem um conjunto de condicionantes a uma comunicacdo eficaz,
nomeadamente a presengca do TET, a qual torna praticamente impossivel a
comunicacao verbal, no entanto tornou-se essencial encontrar alternativas a uma
comunicacgao eficaz através dos seis passos descritos por Rossbach, Stranberg,
& Chlan, (2011), sendo o primeiro deles o estabelecimento de uma ambiente
agradavel e empatico, diminuindo os ruidos desnecessarios e tentando manter o
contacto visual ao nivel do seu campo de visdo enquanto se dirige a si. O
segundo passo € avaliar as habilitagbes para comunicar, assegurando a visao
face a necessidade de 6culos, bem como a acuidade auditiva. Pode ainda se o
mesmo demonstrar essa vontade, facilitar-se-lhe a escrita com o apoio do lapis/
caneta na sua mao. O terceiro passo consiste na antecipagdo as suas
necessidades tentando desse modo promover a reducdo da ansiedade inerente
a dificuldade em comunicar. Facilitar a leitura labial e proporcionar formas
alternativas de comunicar tais como escrever necessidades comuns a utentes na
mesma condi¢ao (por exemplo, tenho dor), incentivando-o a apontar na direcgao
que va de encontro ao que necessita de uma forma simples (sim/ ndo), como
quarto e quinto passos respectivamente. O sexto passo a considerar com o
ambito de uma comunicacao efectiva passa por instruir o utente e sua familia/
entes significativos e toda a equipa multidisciplinar acerca da estratégia
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preferida/ eficaz para o utente, proporcionando um ambiente terapéutico, capaz
de envolver a familia e entes significativos no processo facilitador de comunicar
e redutor de ansiedade. Deste modo, o acto de comunicar revelou-se como um
cuidado presente e inerente ao desenvolvimento de outros cuidados

individualizados.

Meleis et al. (2000), preconizam ser através da interaccdo enfermeiro-
familia que o significado de transicdo e dos comportamentos desenvolvidos em
resposta sao descobertos, clarificados e reconhecidos. De acordo com Stefanelli
(2005), a comunicagado verbal e nao-verbal estd intimamente ligada a
humanizacdo, uma vez que é através dela que é estabelecida, com a pessoa
alvo de cuidados, a capacidade de compreensao que o prestador de cuidados

detém, a sua visdo do meio, o seu modo de pensar, sentir e agir.

No decorrer deste ensino clinico foi permitido estabelecer estratégias de
aproximagado e constante interaccdo com o doente e familia pelo recurso a
técnicas de comunicagao verbal e ndo-verbal de modo a tomar consciéncia das
suas necessidades, respeitando o outro no seu todo e promovendo o cuidado
holistico e especializado a pessoa em situacéo critica e familia (Meleis et al.,
2000).

De acordo com International Council of Nurses (2010), familia designa-se
como “Unidade social ou todo colectivo composto por pessoas ligadas através de
consanguinidade, afinidade, relagdes emocionais ou legais, sendo a unidade ou
o todo considerado como um sistema que é maior do que a soma das partes”.
Esta definicdo de familia foi escolhida pelo facto de reflectir a sua complexidade
numa perspectiva holistica, considerando-a como um sistema em que “o todo é

mais que a soma das suas partes” (Relvas, 2006).

Inaba et al. (2005) referem nao ser suficiente promover a presenca da
familia na UCI e alargar o horario de visitas sendo necessario ir ao encontro da
familia, estabelecer uma relagéo, questionar sobre as duvidas existentes e assim
dar informagdes dirigidas e personalizadas a cada um sobre o que precisam e
estdo preparados para saber. Desse modo o enfermeiro tem a incumbéncia de

“Informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem e
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Atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informacdo ou
explicagcéo feito pelo individuo em matéria de cuidados de enfermagem” de
acordo com o descrito no Cédigo Deontoldégico dos Enfermeiros (1998) no Artigo
84.°.

Em UCI foi-me permitido em articulagdo com a enfermeira responsavel,
adaptar a linguagem técnica para uma linguagem acessivel a familia sem nunca
a diminuir, valorizando todas as questdes e respeitando muitas vezes o siléncio.
Torna-se num exercicio constante e complexo mas enriquecedor na medida em
que promove uma relagao de ajuda na gestdo da ansiedade do ente significativo
do nosso objecto de cuidados. Para esta inclusdo da familia no processo de
cuidados e para a comunicagao ser viavel € necessario estabelecer uma relagao
de ajuda e confiangca, a qual apenas se torna possivel se os enfermeiros

conseguirem avaliar as reais necessidades da familia (Esteves, 2012).

Este processo teve em ineréncia o conhecimento de técnicas e estratégias
de comunicagdo com a sua devida adequagdo a cada pessoa objecto de
cuidados de modo a obter a devida humanizacdo habitualmente dificultada pela
complexidade tecnoldgica do servigo em questdo. Assim, foram mobilizadas para
as intervencbes descritas, os principios de desenvolvimento de competéncias
apresentados por Benner (2005), promovendo momentos de analise da pratica
clinica realizada tendo em conta o modo como influenciamos o meio onde esta
foi realizada e ainda o modo como este influenciou o desenvolvimento pessoal e

profissional mutuamente.

No decorrer deste estagio ndo decorreu uma situagado de trauma na UCI
onde prestei cuidados, no entanto foi-me possivel prestar cuidados a utentes em
situagao critica que vivenciaram situacdes de faléncia organica e deste modo, a
preparacao para o reconhecimento e compreensao de complicagdes decorrentes
da pessoa vitima de situagdo de excegao/ trauma. De acordo com os objectivos
tracados para este estagio e apesar de nao ter sido uma situagdo prevista,
ocorreu na reta final do meu estagio em UCI, uma situagcdo de prestacao de
cuidados s6 possivel devido ao campo de estagio se situar na mesma Unidade

Hospitalar em que exerco a profissdo.
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No decorrer do turno da tarde, realizei turno no SUMC onde deu entrada
um utente do sexo masculino e de 57 anos de idade por histéria de alteragcédo do
estado de consciéncia e queda dos proprios pés associada. Esse utente deu
entrada na sala de emergéncia (posto em que estava escalada), com
movimentos de descerebracao a dor, sialorreia intensa com vémitos persistentes
e agravamento progressivo do seu estado de consciéncia com valor 6 na GCS.
Procedeu-se de forma pronta e antecipada a situagao vivenciada, preservando-
se a permeabilizagdo da via aérea deste utente e colaborando ainda na
realizacao de cuidados técnicos e acompanhamento na realizagcdo de exames
complementares de diagndstico a esta pessoa em situagédo critica com o
diagndstico de acidente vascular cerebral isquémico do cerebelo. Foram ainda
prestadas informacgdes aos seus familiares sobre a situagédo a decorrer, tentando
gerir e adaptar a minha comunicagao face a situagao de instabilidade a ser vivida
pela pessoa em situagao critica e familiares. Posteriormente foi realizada a
passagem de turno, estando em aberto a possibilidade de transferéncia para
uma unidade cérebro vascular num hospital central, o que percebi
posteriormente, ndo ter sido possivel. De seguida dei entrada para realizagdo de
turno da noite em estagio na UCI dessa mesma Unidade Hospitalar vindo a
receber o utente atrds mencionado. Foi importante perceber o feedback do
trabalho realizado no SUMC pela equipa multidisciplinar e perceber o modo
como a abordagem a PSC se complementa durante este percurso. Sendo que na
UCI a abordagem se torna mais minuciosa, com cuidados técnicos de alta
complexidade capazes de responder a uma monitorizacdo que permite a
adequacao das respostas a sinais de instabilidade de forma bastante célere.
Pude constatar que o trabalho desenvolvido pelas equipas multidisciplinares de
ambos os servigos é facilitador do cuidado através do esfor¢go coordenado com

fungdes complementares no cuidado a PSC.

No final deste turno da noite o utente obteve uma melhoria do estado de
consciéncia, com alteracdo do valor da GCS para 11 (pela presenga da prétese
ventilatéria invasiva). Assim, foi-me permitido comunicar com o utente que me
reconheceu da prestacdo de cuidados em SUMC, adaptando a minha
comunicagdo com vista a sua compreensdo do que |he havia sucedido bem

como do seu percurso pela unidade de saude. E foi ainda permitido em contexto
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de urgéncia mas apenas devido a aquisicdo de competéncias com o decorrer do
estagio inserido neste CMEPSC, comunicar com os familiares deste utente que
vivenciavam um processo de transicdo saude-doenga, situacional e de
desenvolvimento, assumindo-os como cliente de cuidados. Desse modo,
desenvolvi de modo consciente uma transmissdo de informagdo de forma
consistente, compreensivel e atualizada, permitindo o contacto com o utente
ainda em sala de emergéncia e preparando-os para o momento da transferéncia
do utente para um nivel de cuidados diferente, de modo a facilitar a continuidade

dos cuidados e desmistificar as diferencas entre unidades de cuidados.

Foi uma sequéncia de experiéncias extremamente gratificante, pois
permitiu-me a possibilidade da prestacdo de cuidados desde a entrada da
pessoa em situacao critica no SUMC, com a estabilizagao inicial necessaria bem
como posterior recegao do trabalho ja realizado. Foi ainda importante o feedback
direto do mesmo e a possibilidade da continuidade na execucdo de cuidados
técnicos diferenciados no ambito da ventilagdo e monitorizagcdo invasivas, bem
como o estabelecimento de uma comunicagédo eficaz com o mesmo e familia,
dando o inicio a uma relacao terapéutica. A prestacdo de cuidados atras
mencionada, apesar de ndo se ter referido em especifico a uma pessoa vitima
de trauma, manteve na sua continuidade de cuidados o pressuposto que
qualquer pessoa em situagcao critica e sua familia requerem como resposta
necessaria a mobilizacdo de conhecimentos e habilidades multiplas para

responder em tempo util e holistico diz respeito (OE, 2011b).

Assim, no decorrer deste estagio foi-me possivel reflectir criticamente
sobre uma realidade deveras diferente da qual com que me deparo diariamente
num Servico de Urgéncia mas no entanto complementar. Tal ndo teria sido
possivel sem a partiiha de experiéncias e conhecimentos com a minha
enfermeira orientadora, bem como com a restante equipa de enfermagem e
multidisciplinar de saude, cuja disponibilidade e acompanhamento foram
imprescindiveis durante este percurso. As actividades desenvolvidas em
contexto de UCI, permitiram-me o desenvolvimento no cuidado a pessoa a
vivenciar processos complexos de doencga critica e/ ou faléncia organica, bem
como o desenvolvimento de competéncias comuns de enfermeira especialista
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(OE, 2011a) e especificas de enfermeira especializada em enfermagem em
pessoa em situacgdo critica (OE, 2011b). Foi ainda possibilitada a tomada de
consciéncia da relevancia que possuem para a seguranga do utente as medidas
de maximizagao na prevencao e controlo da infeccdo, nomeadamente perante a
PSC e familia. Esta problematica foi assim reportada de forma consciente para o
meu quotidiano de cuidados e ainda para a prestacdo de cuidados dos meus
pares uma vez que é transversal a todos os profissionais de saude integrantes
da equipa multidisciplinar. Desse modo considero ter desenvolvido competéncias
no ambito da prevencao e controlo de infeccdo actuando em conformidade face
ao descrito pela OE (2011b).

Em geral, este estagio em UCI permitiu-me adquirir competéncias na
abordagem a pessoa em situacdo critica, bem como a compreensao da
importancia da continuidade dos cuidados a serem prestados, os quais me
permitiram o desenvolvimento enquanto pessoa e enfermeira, reflectindo-se

actualmente na minha prestacao de cuidados.

2.2 - Aquisigcao de competéncias em servigo de Urgéncia Central com Plano de

Emergéncia Externo

Este periodo de estagio foi desenvolvido num SUC decorreu no espago de
tempo compreendido entre 02 de dezembro de 2013 e 20 de janeiro de 2014,

num total de 117 horas.

A realizacdo deste estagio em SUC teve como principais objectivos o
desenvolvimento de competéncias técnicas, cientificas e relacionais na
prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a Pessoa em Situacao
Critica/ familia durante o processo de transicao saude-doenga decorrente de
uma situacdo de excecdo e a consulta das normas e procedimentos existentes

para actuagédo em situagdes de excegao ou emergéncia multi-vitimas.

Para o alcance dos objectivos propostos foram realizadas actividades, tais
como a identificagcdo do circuito do utente e familia no SUC desde a sua
admissao até ao momento da transferéncia/ alta, a gestdo de oportunidades de
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aprendizagem demonstrando iniciativa na colaboragdo com a equipa
multidisciplinar no decorrer do planeamento, execug¢ao e avaliagao dos cuidados
prestados perante a pessoa em situagcado critica e familia, nomeadamente no
estabelecimento de relagdo terapéutica. Outra das actividades realizadas
pressupOs a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa
vitima de situacdo de excecdo/ trauma, compreendendo a operacionalizacdo de
uma equipa multidisciplinar especializada no atendimento a pessoa vitima de
trauma decorrente de uma situacdo de excecao. Concretizou-se ainda uma
reflexdo critica de uma situacao de cuidados durante a realizagdo de um estudo
de caso. O estabelecimento de oportunidades de consulta do Plano Emergéncia
Externo (PEE) foi outra das actividades realizadas para o alcance dos objectivos

atras mencionados.

O SUC onde realizei este estagio apresenta na sua esséncia
caracteristicas muito especificas e consequentemente diferentes das existentes
no Servico de Urgéncia Médico-cirurgica (SUMC) onde exergo a minha
actividade profissional. Foi permitida a percepgao de uma realidade diferente e
de algum modo complementar daquela que vivencio no meu quotidiano
profissional uma vez que ambas se referem a prestacdo de cuidados em Servigo

de Urgéncia com vivéncias similares dentro das diferengas organizacionais.

Denomina-se como Servico de Urgéncia Polivalente, de acordo com o
Decreto-Lei n.° 18 459/2006 de 12 de setembro de 2006, nas alineas a) e c), ou
seja, tem capacidade para atendimento das situagdes de urgéncia/ emergéncia
que impliguem a existéncia de todas as valéncias de especialidades médicas e
cirurgicas, bem como areas de diagnostico e terapéutica que permitam a
abordagem global da pessoa em situagdo de emergéncia. Este SUC da resposta
aos SUMC da sua area de referéncia, no que respeita ao maior grau de
diferenciacdo técnica respeitante as diferentes especialidades ai existentes. O
numero de enfermeiros constituintes da equipa de saude do SUC, encontram-se
proximo da centena estando distribuidos por equipas e estas sob a orientagdo do
seu chefe de equipa o qual coordena e supervisiona os enfermeiros e ainda os

assistentes operacionais desse servico.
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Este SUC encontra-se localizado na regido central da Unidade Hospitalar
em que se insere, dividindo-se em area de ambulatorio e area de internamento
(SO). Esta primeira é composta por sectores dos quais fazem parte o
atendimento dos utentes em situagao urgente/ emergente de acordo com a
triagem de prioridades de Manchester e de duas salas de reanimagdo com
capacidade para avaliagdao e estabilizacdo hemodinamica de trés pessoas,
encontrando-se a maior das duas (com capacidade para duas pessoas)
vocacionada para a abordagem a pessoa vitima de trauma, uma vez que se
encontra munida de meios auxiliares de diagndéstico (RX) em conjugagcdo com os
meios comuns a ambas as salas de reanimacdo, nomeadamente meios de
monitorizagao e ventilagdo, seringas infusoras e todo o material necessario a
prestacao de cuidados neste ambito. Ainda em regime ambulatorio existem dez
gabinetes para atendimento de diferentes especialidades, duas salas de
pequena cirurgia, uma sala de aerossois, uma sala de gessos, salas de espera
contiguas aos gabinetes de atendimento e ainda uma sala de acolhimento. O SO
por sua vez possui capacidade para dezasseis pessoas em situagao critica com
meios para monitorizagdo e ventilagcdo n&o invasivas, estando o segundo
elemento da equipa de enfermagem responsavel pela coordenagao das vagas e

transferéncias intra-hospitalares.

O percurso a ser desenvolvido no decorrer deste estagio teve o seu inicio
ainda na fase de elaboracao do Projecto, através de visita e reunido prévias com
o Enfermeiro chefe deste servigco, onde foi possivel debater assuntos relativos ao
Servico e PEE, pertinentes para a formulagcdo de objectivos implicitos ao meu

desenvolvimento pessoal e profissional.

A realizacdo deste estagio permitiu a “observacao, colheita e procura
continua de forma sistematica e sistematizada dos dados, com o objectivo de
conhecer continuamente a situagdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e
detectar precocemente as complicagdes, de assegurar uma intervengéo precisa,
concreta, eficiente e em tempo util” (OE, 2011b), necessarias a uma pratica e a
uma observacao critica e reflexiva. Foi possivel conhecer o PEE, o qual data de
2010, encontrando-se desactualizado face a uma reorganizagdo estrutural
ocorrida posteriormente no SUC e a qual altera os acessos dos doentes em caso
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de ser necessaria evacuacao. Contudo, foi importante perceber as etapas
inerentes ao processo de concepg¢ao e implementacdo do PEE através da
partilha de experiéncias dos seus responsaveis e consulta de recursos materiais,

tais como as pastas e os kits de catastrofe existentes.

O PEE encontra-se elaborado de acordo com o pressuposto pela DGS (a,
2010), para a realizagdo de Plano de Emergéncia das Unidades de Saude
(PEUS) tendo sido possivel a sua consulta em varios momentos. Foi permitida a
consulta da documentacdo referente as “pastas de catastrofe” as quais
consistem em pulseira de identificagdo, cartdo de triagem, processo clinico,
requisi¢cdo para exames complementares de diagnostico, bolsa para recolha de
pertences e ainda rotulos pré numerados para colheitas de analises de sangue.
Bem como a localizagcdo dos kits de catastrofe os quais estavam divididos em
numero igual de kits de circulagdo contendo o material necessario a colocagao
de CVC se necessario e ainda de permeabilizagdo da via aérea, devidamente
acomodados em sacos de modo a poderem facilmente ser transportados se

necessario.

Foi-me permitido desenvolver actividades no ambito do desenvolvimento
de competéncias técnicas, cientificas e relacionais na prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados a PSC/ familia durante o processo de transigao
saude-doenga decorrente de uma situagdo de exceg¢ao ou emergéncia multi-
vitimas, nomeadamente no sector de reanimacao/ sala de emergéncia. Este é
um posto de trabalho que requer experiéncia e demonstracdo de competéncias

ao nivel de proficiente.

‘A Sala de Emergéncia é uma area fulcral num Servigo de Urgéncia (...)
onde se concentra um numero complexo de capacidades para avaliagado e
tratamento inicial de um doente em estado critico, e onde uma equipa de
reanimacdo tem acesso imediato a um conjunto de meios para avaliagao,
monitorizagao, correccao de desequilibrios fisiolégicos e suporte de fungdes”
(OM, 2009, p. 43). Trabalhar em sala de emergéncia requer compreensao da sua
organizagdo e funcionamento e essencialmente o pressuposto de trabalho em

equipa com vista a prestacédo de cuidados a PSC.
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Integrar as dindmicas da equipa de apoio a sala de emergéncia realizou-
se inicialmente pela percepcao da localizagdo de materiais e equipamentos, pela
reposicao dos mesmos e ainda pelo conhecimento dos critérios de entrada e
saida. Neste SUC era a enfermeira responsavel pela sala de emergéncia que
efectuava a verificacdo da conformidade dos equipamentos e reposicdo de

materiais, sempre no inicio do turno da manha e apds necessidade.

Em sala de emergéncia foi-me permitido prestar cuidados especializados a
pessoas com dificuldade respiratéria, a pessoas politraumatizadas e a pessoas
com disritmias cardiacas com repercussido hemodinamica, entre outras situacdes
emergentes. Norteei a minha prestagcdo de cuidados para o estabelecimento de
prioridades em situagdes de risco potenciais ou reais, em coordenagao com a
equipa multidisciplinar de saude, optimizando os recursos disponiveis. Nao
descurei a toma de medidas simples mas eficazes na gestédo do risco do utente,
tais como a devida colocagao das grades nas macas apods cada procedimento e
ainda da verbalizagdo aos pares de quaisquer alteracbes do estado de

consciéncia que ocorram, de modo a prevenir quedas e promover a seguranga.

De acordo com os objectivos propostos para este estagio, para o
acolhimento a PSC e familia tornou-se fulcral uma comunicacdo eficaz que
proporcionasse o estabelecimento de relacdo terapéutica pelo respeito e
valorizagao da sua individualidade. O enfermeiro assume um papel de facilitador
e promotor de estratégias para ajudar a pessoa e familia no processo de
transigcdo, assumindo o dever de: “a) Dar, quando presta cuidados, atengcdo a
pessoa como uma totalidade unica, inserida numa familia e numa comunidade e
b) Contribuir para criar o ambiente propicio ao desenvolvimento das

potencialidades da pessoa” (Artigo 89.° da Lei n.°111/2009 de 16 de setembro).

Deste modo e com o intuito do cuidado a pessoa com o respeito pela sua
individualidade, surge a lei n® 33/ 2009 referente ao Direito de acompanhamento
dos utentes dos servigos de urgéncia do Servico Nacional de Saude, a qual
reconhece que todo o cidaddao admitido num SU tem o direito a ser
acompanhado, salientando a importancia da familia no processo de cuidar. Face

a actualidade, os enfermeiros tém uma obrigagdo ética e moral em envolver as
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familias na sua pratica de cuidados de saude, uma vez que a familia tem um
impacto significativo sobre a saude, bem-estar ou doenca dos membros

individuais que a constituem (Wright, 2009).

A cada situacao de cuidados com que me deparei, envolvi a familia/ ente
significativo, desenvolvendo competéncias comunicacionais que me permitissem
a interaccdo com os mesmos, uma vez que, tal como refere Catita et al., (2000)
“Os conhecimentos técnico-cientificos nao sao suficientes para prestar cuidados
de enfermagem ao doente na sua globalidade. E fundamental que o enfermeiro
esteja desperto para a relagdo de ajuda, pois no seu trabalho & diariamente

confrontado com seres humanos que sofrem fisica e psicologicamente”.

O estagio num SUC permitiu-me o desenvolvimento de conhecimentos
especializados a prestacao de cuidados a PSC e a familia, possibilitando-me o
exercicio de um papel mais activo no processo de tomada de decisdo face a

pessoa a ser cuidada em contexto de servigo de urgéncia.

No decorrer deste estagio pude prestar cuidados a varias vitimas
politraumatizadas, contudo saliento uma situagdo de cuidados, pela queda
acidental de uma pessoa numa linha de comboio, da qual resultou elevada
transferéncia de energia com consequente lesao traumatica por esmagamento. E
como tal, com necessidade de abordagem imediata por parte dos enfermeiros e
da equipa multidisciplinar de saude em que se inserem, o que se enquadra no
descrito pela Society of Trauma Nurses (2008), onde é referido que o mecanismo
de trauma descrito pelo Pré-hospitalar engloba frequentemente lesdes que
envolvem transferéncias de energia como quedas e esmagamentos. Uma
situacdo de excecao pode provir de varios vectores, nomeadamente de
acidentes rodoviarios, os quais tém em ineréncia e face a sua especificidade,
pessoas vitimas de uma situagcdo de trauma. Deste modo, foi possivel no
decorrer deste estagio a prestagdo de cuidados especificos a PSC que vivencia
uma situagao de excegao e assim uma situagao de transi¢do que abrangeu tanto
0 seu estado de saude, como 0s papeéis sociais, expectativas e capacidades,
exigindo a aquisigdo de novos conhecimentos e alteragdo de comportamentos.
(Meleis & Trangenstein, 1994).
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Acompanhei todo o processo, desde o momento de entrada em sala de
emergéncia, participando em cuidados de enfermagem especializados com
gradual integragcdo na equipa multidisciplinar com uma autonomia gradual,
colaborando na partilha de informagédo entre os intervenientes e auxiliando o
transporte intra-hospitalar do doente critico, o qual se justifica pela necessidade
de proporcionar um nivel de assisténcia superior e/ ou para realizagcdo de
exames complementares de diagnostico (Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, 2008). Tendo nesta situacdo em especifico acompanhado a utente ao
servigco de imagiologia para realizacdo de TAC e ao Bloco Operatério para ser
intervencionada cirurgicamente. Durante este processo esteve sempre inerente a
certificacdo da estabilidade clinica da utente, da permeabilidade das vias de
perfusdo e ainda da operacionalidade dos equipamentos necessario ao
transporte. Enfermeira responsavel pelo utente desempenhou um papel
essencial de coordenacédo nas transferéncias descritas, pela comunicagao prévia
com o servigo que vai receber o doente critico e posteriormente pela transmisséao
oral da informacao clinica da pessoa, bem como a preparacdo do material,
equipamentos e farmacos que o devem acompanhar, com a devida preparagao
para situacdes que pudessem ocorrer. Pela situacdo vivida a utente nido se
encontrava acompanhada de familiares ou entes significativos, ndo tendo sido
possivel conhecer a funcionalidade da familia em que se integra. Os significados
atribuidos a transi¢cbes variam de pessoa a pessoa e, assim, influenciam o
resultado das mesmas. A familia podera ser considerada como um sistema
movendo-se através do tempo possuindo propriedades diferentes de outros
sistemas, indicando que os significados de transicdes mudam de familia a familia

bem como de familia a sistema (Zagonel, 1999).

Durante o desenvolvimento deste estagio realizei registos adequados as
actividades desenvolvidas, com o ambito de promover uma continuidade dos
cuidados e uma maior segurangca para o utente, permitindo a necessaria
avaliagcdo dos cuidados prestados por uma equipa multidisciplinar de saude com
um numero de elementos muito superior ao habitual da minha prestacdo de

cuidados.
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Ao longo do estagio foi permitido acompanhar a enfermeira orientadora
com o nivel de perita, chefe de equipa durante muitos anos, desenvolver
processos de gestdo, articulando recursos humanos e materiais e gerindo
conflitos no seio da equipa multidisciplinar, demonstrando autonomia,

assertividade e uma postura de lider adquirido.

Deste modo, no decorrer deste estagio, foram adquiridas competéncias
nos dominios da prestacdo de cuidados especializados no que concerne a cuidar
a pessoa a vivenciar processos complexos de doencga critica e ou faléncia
organica, assistindo a pessoa e familia nas perturbagdées emocionais e
estabelecendo uma relagao terapéutica através de uma comunicagao eficaz (OE,
2011b). Bem como no que da concegao da resposta a situagcdes de catastrofe ou
emergéncia multi-vitima alude, demonstrando conhecimento de planos e

principios de atuagao em situagdées de emergéncia multi-vitima (OE, 2011b).

A reflexdo sobre esta pratica permitiu-me tomar consciéncia do modo
como presto cuidados no meu quotidiano, permitindo-me o crescimento
pretendido para uma constante e continua melhoria na prestagcdo de cuidados a

pessoa em situagédo critica e familia/ ente significativo em servigo de urgéncia.

A partilha de experiéncias com a enfermeira orientadora e com os
enfermeiros, médicos e assistentes operacionais integrantes da equipa
multidisciplinar e com os quais me foi permitido cuidar em equipa, revelou-se
deveras enriquecedora e factor de crescimento pessoal e profissional, toldando a

minha praxis actual.

O conhecimento do PEE da instituicdo permitiu-me seguranga quanto aos
principios de atuagdo em situacdo de emergéncia multi-vitimas, consentindo a
percepgao que a sua concegao se adequa aos pressupostos pela DGS (2010).
Deste modo, o conhecimento adequado da existéncia do PEE e conteudo
capacitam a preparacdo necessaria a uma situagcao de exceg¢ao com respostas

eficazes e assim promotoras da qualidade.
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2.3 - Promogao da melhoria dos cuidados prestados a pessoa vitima de

situacao de excegao no Servigo de Urgéncia do nosso contexto laboral

Este estagio decorreu no periodo entre 20 de janeiro e 14 de fevereiro
com o objectivo de mobilizar mudanga para a melhoria dos cuidados prestados a
pessoa vitima de situagcdo de excepg¢do/ emergéncia multi-vitimas no SUMC

onde se desenvolve o contexto laboral.

A primeira actividade a ser desenvolvida teve como objectivo um
diagnodstico de situagao relativamente a abordagem a pessoa vitima de situagao
de excecgdo/ emergéncia multi-vitimas no SUMC e percepcionar quais as
necessidades de formacgéao existentes na equipa de enfermagem. Esse processo
teve inicio com a aplicagcdo de um questionario a equipa de enfermagem do
SUMC onde exercemos fung¢des, como método de recolha de dados, junto dos
individuos sobre factos, ideias, comportamentos, expectativas e atitudes o qual
requer resposta por escrito a questdes colocadas, permitindo a recolha rigorosa

de informacao sobre o tema pretendido (Fortin, 1999), (Apéndice IlI).

Foram aplicados 31 questionarios durante o periodo de 20 a 30 de Janeiro
de 2014, a uma populagdo de 34 enfermeiros, tendo-se excluido do estudo
apenas a autora dos mesmos e duas colegas de baixa por motivos de saude,
com o intuito de conhecer a opinido mas ainda o de envolver a equipa, uma vez
gue para o sucesso de qualquer projecto € sempre necessario o envolvimento
destes. As questdes presentes no questionario tinham também o objetivo
indirecto de promover a sensibilizagdo dos profissionais para tematica através da

refelexao prévia inerente ao seu preenchimento.

Esse questionario foi realizado apds consentimento da coordenagao de
enfermagem, com a analise e discussdo dos conteudos que consideravamos
pertinentes apresentar em conjunto com os docentes e orientadora de estagio
que acumulava a funcédo de chefia do servico em questdo, tendo a sua versao
final ter decorrido apos a aplicagdo do mesmo como pré teste a 3 elementos de
referencia naquele servigo, os quais nao verbalizaram duvidas quanto a sua

compreensao das questdes elaboradas, ndo tendo sido necessario reformular o
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mesmo. A participagdo neste diagndstico de situagao foi voluntaria, tendo sido

assegurados o anonimato e a confidencialidade dos dados.

Indo de encontro a mencionado por Mao de Ferro (1999), a formagao deve
partir da realidade existente, com finalidades devidamente enunciadas, devendo
desse modo ser orientada para as necessidades da organizagdo e

intervenientes.

Os dados recolhidos permitem a compreensdo de uma equipa
maioritariamente feminina (68%) e muito jovem, face ao facto de a grande
maioria da populacdo (84%) se apresentar na faixa etaria ate aos 40 anos. De
acordo com o modelo de aquisicdo de competéncias de Dreyfus aplicado a teoria
de Benner (2001), mais de metade dos enfermeiros da equipa de prestacao de
cuidados (61%) se encontram no nivel de competéncias proficiente, uma vez que
apresentam entre quatro e nove anos de prestacdo de cuidados no SUMC. De
acordo com Benner (2001, p. 58) enfermeiro proficiente €& aquele que
“percepciona as situagdes na sua globalidade e ndo de forma fragmentada, e as
suas acgdes sao guiadas por maximas”. No que concerne a abordagem ao tema
relacionado com situagao de excegdo/ emergéncia multi-vitimas no decorrer da
formacdo de base em enfermagem, 42% dos inquiridos respondeu de forma
positiva. No entanto, que quer ao nivel intra hospitalar, quer ao nivel individual
apenas uma minoria tera participado em acg¢des de sensibilizagdo ou formagao
para actuacdo em caso de situacdao de excecao/ emergéncia multi-vitimas com
os valores de 26 e 35% respectivamente, tendo o curso de VMER sido uma
mais-valia para a formagdo nesta area de acordo com o mencionado no
tratamento dos dados do questionario. A mencionar o facto de apenas 71% dos
inquiridos mencionaram conhecer o Plano de Emergéncia do Hospital onde se

insere o SUMC em questao.

A grande maioria dos inquiridos (94%) realiza Triagem de Manchester no
SUMC, no entanto apenas 13% destes terdo realizado Triagem de Catastrofe
neste SU em contexto de Situagcdo de excegdo/ emergéncia multi-vitimas com
6% dos inquiridos a mencionarem terem realizado treino ou simulacdo

envolvendo triagem de catastofe. A validar a pertinéncia e indo de encontro as
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necessidades sentidas, decorre o valor elucidativo de 13% quando se questiona
a preparagao sentida para actuagao em situacao de excecao/ emergéncia multi-
vitimas neste Hospital com a totalidade dos elementos inquiridos a considerarem
importante planear formagdo em servigo na area da Triagem de catastrofe para

actuacao em caso de Situagao de excecao/ emergéncia multi-vitimas.

Grafico n.° 1 — Percecao dos enfermeiros do SUMC face a atuagdo em caso de situagao

de excegao no Hospital em que se integra.
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O questionario permitiu-me a percepgado que as necessidades sentidas

sao transversais a maioria da equipa de enfermagem do SUMC, demonstrando
ainda a sua disponibilidade na recepcdo de formacdao nesse sentido para a
melhoria dos cuidados prestados. Deste modo, com os resultados obtidos e pela
analise dos mesmos efectuou-se entdo um diagnostico de necessidade de
formacdo no da abordagem a pessoa vitima de situacdo de excepcao/
emergéncia multi-vitimas no SUMC, pretendendo a melhoria da preparagdo dos
enfermeiros face a eminente possibilidade de “ocorréncias naturais ou
provocadas pelo homem, por vezes com elevado numero de vitimas, onde exista
desequilibrio entre as necessidades de socorro e o0s recursos disponiveis”
(Oliveira, 2013).

Apos a constatacdo de lacunas de conhecimentos tedricos neste ambito
de actuacao, foi realizada uma accao de formagao interna a equipa de
enfermagem, de forma a potenciar a reflexdo e aquisicdo de conhecimentos

acerca desta tematica. (Apéndice V)
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Foram abordados temas como enfermagem da PSC e situagdo de
excepcao, triagem de Manchester, planos de emergéncia e triagem de catastrofe
com mengao ao método “Simple Triage And Rapid Treatment” (START) relativo a
Triagem Primaria em Situacdo de excepgao/ Emergéncia multi-vitimas, pelo facto

de apenas 32% dos inquiridos mencionarem o seu conhecimento.

Foi ainda possivel para além dos 10 enfermeiros presentes na formacao
interna, transmissao de informacgao a titulo informal aquando das passagens de
turno, aos elementos de enfermagem que nao puderam estar presentes no
momento de formacao interna e ainda aos assistentes operacionais acerca desta
tematica, uma vez que eles em associagcdo a nossa prestacao de cuidados,

poderao também vivenciar a situacdo de excegcao/ emergéncia multi-vitimas.

MacPhail (2001), considera que em nenhuma outra vertente dos cuidados
de saude é tdo fundamental o trabalho em equipa e o respeito mutuo dentro e
fora dela como no contexto de servico de urgéncia, influenciando de modo
directo a qualidade e exceléncia dos cuidados. Enfermeiros, médicos,
assistentes operacionais e outros técnicos tém de nortear a sua acgao de modo
a prestar os melhores cuidados possiveis a PSC, promovendo
concomitantemente o envolvimento da familia e conduzindo assim a necessaria

humanizacido dos cuidados de saude.

No decorrer do estagio foi ainda possivel consultar o PEIl, o qual se
encontra desactualizado, mantendo-se até a data presente em fase de
implementacédo e aceitacdo pelo Conselho de Administracdo desde 2013, pelo
que o Plano que se encontra disponivel para consulta em intranet é ainda o
referente a 2008. O PEI tem como principal objectivo assegurar a capacidade de
intervencao propria do hospital, para reduzir ao minimo as consequéncias
derivadas de sinistros potencialmente geradores de situagdes de emergéncia
(PEI, 2008). A Enfermeira chefe do SUMC onde prestamos cuidados e ainda
orientadora deste estagio, efectuou referenciacao para integrar em cooperagao
com outro enfermeiro do Servigco, a brigada de primeira intervencdo do SUMC
face ao reconhecimento de competéncias nesse sentido, no entanto e face ao

facto de o PEI se encontrar ainda em fase de implementacdo a integragdo na
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equipa ainda néo foi efectivada. Foi ainda verificado e organizado um armario na
sala de triagem de Manchester, o qual contém os kits de catastrofe a serem
utilizados em situagao de excecado/ multi-vitimas, tida ainda a oportunidade de

rever os 50 kits existentes, substituindo o material préximo do final de validade.

O intuito foi o de mobilizar conhecimentos para permitir a equipa adquirir e
ou desenvolver conhecimentos para uma melhoria continua dos cuidados
prestados durante o estagio mas sobretudo no decorrer da pratica quotidiana de
cuidados, nomeadamente na eventualidade de ocorréncia de situagao de

excegao/ emergéncia multi-vitimas.

Uma situacdo de excecdo pode decorrer de qualquer dos riscos
eminentes, sejam estes naturais, ambientais, tecnoldgicos, sociais ou
provocados pelo ser humano. Tais situagdées nao ocorrem diariamente, no
entanto podem surgir a qualquer momento, sendo explicita a necessidade de
existéncia de Plano de Emergéncia Interno e Plano de Emergéncia Externo que
permita a equipa multidisciplinar uma organizagao capaz de uma resposta pronta
e eficaz face a entrada em simultdneo de multiplas vitimas com lesbes
traumaticas. O PEE encontra-se em conjunto com o PEIl em fase de aceitagao
pelo Conselho de Administracdo desde 2013, sendo que, tal como enunciado
anteriormente, o PEI referente a 2008 € o unico Plano disponivel para consulta

em intranet na instituicdo de saude onde prestamos cuidados de enfermagem.

Deste modo um PEE deve ter como objectivo permitir a uma unidade de
saude fazer face a situagbes excepcionais e informar de modo interno os
profissionais integrantes da mesma, quanto ao modo de agir e quanto ao papel a
desempenhar em caso de ativagcdo e de modo externo, as autoridades sanitarias
para que coordenem o0s meios de resposta disponiveis em caso de alerta
(Gomes, 2010). Os responsaveis pela elaboragdo do PEE deverédo proceder a
avaliacdo dos recursos humanos e materiais mobilizaveis, bem como a definigcado
de um catalogo de riscos, de modo a que este possa permitir a manutengao da
continuidade dos cuidados de saude prestados e ainda a preservagiao da

seguranga dos doentes e dos profissionais der saude (Gomes, 2010).
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A par da referenciagdo da enfermeira chefe e orientadora deste estagio
para integrar a brigada de primeira intervencdo do PEIl do SUMC, foi realizado
também o contacto com os responsaveis pela implementagcédo dos Planos de
Emergéncia da instituicdo de saude em questdo, verbalizando o interesse em
colaborar e desenvolver trabalho como elemento dinamizador no SUMC, com o

grupo de trabalho do PEE, nomeadamente na vertente da triagem em catastrofe.

De acordo com a DGS (2010), existem pilares de resposta a uma crise,
permitindo o planeamento e preparagao de cada unidade de saude, sendo eles a
organizacdo e gestdo, os recursos humanos, a prestagcdo de cuidados e os
recursos gerais tendo ainda a par de importancia a identificagdo e avaliagdo de
riscos potenciais, o risco nuclear, radioldgico, biolégico e quimico (NRBQ) e o
plano especifico de emergéncia interno contra incéndios. Cada Unidade de
Saude deve ainda ter o seu plano integrado em outros mais abrangentes como
os de ambito regional. Os planos de emergéncia de protec¢éo civil encontram-se
relacionados com a extensao territorial, podendo ser classificados em nacionais,
regionais, distritais ou municipais. (Comissao Nacional de Protecao Civil (CNPC),
2008). Tendo em consideragao a localizagdo geografica da unidade de saude
onde presto cuidados, o Plano Distrital de Emergéncia de Protegdo Civil
(PDEPC) mais abrangente é o relativo ao distrito de Setubal, encontrando-se
adaptado a sua realidade em matéria de riscos e vulnerabilidades, como sejam
os acidentes industriais graves, os fogos florestais e ocorréncias sismicas dada a
natureza do seu territério e tipologia de industrias nele estabelecido. Assim, os
planos de emergéncia da protegao civil sdo documentos que permitem a
organizacao, orientagao, agilizacdo e uniformizacdo das agdes necessarias para

dar resposta a emergéncia. (Comissao Nacional de protecao Civil, 2008).

No SU onde presto cuidados de enfermagem, o numero minimo de
enfermeiros permitido por turno é cinco, tornando-se demasiado facil a
eminéncia de ocorréncias em que as necessidades dos utentes ultrapassem os
recursos disponiveis naquele servico. Tendo presente o facto que é da
competéncia comum do enfermeiro especialista o dominio do desenvolvimento
das aprendizagens profissionais e responsabilizagdo em ser facilitador da
aprendizagem em contexto de trabalho, a acgdo de formacido realizada
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contribuiu para a minha aquisicdo de competéncias nesse sentido mas ainda

para o desenvolvimento profissional da equipa multidisciplinar de saude.

Indo ao encontro dos objectivos e competéncias do CMEPSC, foi ainda
possivel gerir os cuidados, optimizando a resposta de enfermagem inserida na
equipa multiprofissional, seleccionando fontes de informacido relevantes a
tomada de decisao por forma a promover o aumento da qualidade nos cuidados

de saude.

2.4 - Aquisicao de competéncias em Viatura Médica de Emergéncia e

Reanimacao

De acordo com o desenvolvido no decorrer do desenho do projecto de
estagio, foi meu intuito integrar campos de estagio que permitissem a melhor
compreensao da articulagdo decorrente de uma situagcdo de excepcado ou multi-
vitimas desde o primeiro momento de abordagem no Pré-hospitalar,

nomeadamente na VMER.

A emergéncia médica é definida pelo INEM como a “actividade na area da
saude que abrange tudo o que se passa desde o local onde ocorre uma situagao
de emergéncia até ao momento em que se conclui, no estabelecimento de saude
adequado, o tratamento definitivo” (INEM, 2011, p. 2), o que me permite justificar
a pertinéncia do estagio na VMER, uma vez que constitui o elo de ligagao entre o

Pré-Hospitalar e o tratamento definitivo na Unidade Hospitalar.

As VMER séao viaturas com base hospitalar, tripuladas por enfermeiro e
medico, tendo como objectivo efectuarem o rapido transporte de equipa medica
com equipamento de Suporte Avang¢ado de Vida (SAV) ao seu dispor, até ao
local onde o doente se encontra, proporcionando a estabilizacdo e
acompanhamento médico durante o transporte da vitima (INEM, 2009). Este
estagio realizado na area da Assisténcia Pré-Hospitalar decorreu no periodo
compreendido entre 03 e 14 de Fevereiro de 2014, numa VMER sediada num

hospital do sul do Pais, a qual faz referenciacdo para a unidade hospitalar onde
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sao prestados os cuidados de enfermagem no quotidiano profissional de modo a

tentar conhecer melhor esta realidade que a complementa.

Pretendeu-se como objectivo deste estagio o desenvolvimento de
competéncias especializadas de enfermagem, na dinamizacdo de resposta a
situagdes de excegdo ou emergéncia multi-vitimas no ambito do pré-hospitalar.
Desse modo, as actividades desenvolvidas tiveram em vista a compreensao do
funcionamento e organizagdo da abordagem efectuada a PSC, no ambito pré
hospitalar, nomeadamente na eventualidade de ocorréncia de situagdes de
excegao/ multi-vitimas pela compreensao da triagem de catastrofe a ser utilizada
nesse ambito. Pretendeu-se ainda a identificagdo da importancia do trabalho em
equipa e da comunicagdo eficaz em situacdo de excegao/ catastrofe,
conhecendo o funcionamento e ativacdo da Viatura Médica de Emergéncia e

Reanimacao pelos meios de comunicagdo com o CODU.

O cuidar em contexto Pré hospitalar € complexo e intenso representando
um papel preponderante no cuidado a PSC tal como é afirmado nas orientagdes
relativas as atribuicdes do Enfermeiro no Pré-Hospitalar, publicadas em Janeiro
de 2007 pela Ordem dos enfermeiros “s6 o enfermeiro pode assegurar os
cuidados de enfermagem ao individuo, familia e comunidade, em situacéo de
acidente e/ou doencga subita, da qual podera resultar a faléncia de uma ou mais
fungdes vitais, pelo que deve integrar obrigatoriamente a equipa de socorro pré-
hospitalar’ (OE, 2007, p. 1).

De acordo com a orientagcdo supra citada € ainda determinado que “o
enfermeiro possui formacdo humana, técnica e cientifica adequada para a
prestacdo de cuidados em qualquer situagao, particularmente em contexto de
maior complexidade e constrangimento, sendo detentor de competéncias
especificas que |he permitem actuar de forma auténoma e interdependente,
integrado na equipa de intervengdo de emergéncia, em rigorosa articulagdo com

os CODU e no respeito pelas normas e orientagdes internacionalmente aceites”.

Deste modo, pretendeu-se mobilizar saberes, de modo a adaptar a pratica
a cada situacdo, partindo do pressuposto de saber e accdo serem indivisiveis

(Simdes 2004). No decorrer do estagio e no seio da equipa foi possivel promover
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momentos de reflexdo critica dos momentos vivenciados, os quais permitiram

ocasides plenas de aprendizagem.

A prestacdo de cuidados de enfermagem tem como sustentacdo no pré
hospitalar, a existéncia de protocolos de actuagdo baseados em evidéncia
cientifica e bem definidos e actualizados. Apesar de este estagio ter decorrido
num curto periodo de tempo, verificou-se bastante enriquecedor a nivel pessoal
e profissional, uma vez que as actividades decorreram sempre em ambiente nao
controlado com situagdes de cuidados bastantes exigentes. A necessidade de
aliar a eficacia, a segurangca e a rapidez exigem do enfermeiro uma pratica
fundamentada na evidéncia e alicergada num adequado dominio de todas as

suas competéncias.

Em pré hospitalar e nomeadamente em VMER a metodologia de trabalho
utiizada é a de trabalho em equipa entre enfermeiro e médico com a
coordenacao da equipa habitualmente assumida pelo médico, o qual assume
quais os protocolos de actuagcdo a serem aplicados em cada situagéo, actuando
em coordenagdo com o enfermeiro na realizacdo dos procedimentos técnicos
implicitos. De forma a assegurar a continuidade dos cuidados de enfermagem,
era efectuada a transmissao oral da informacao pertinente na unidade hospitalar,
uma vez que o impresso utilizado para colheita de dados do doente € sempre
preenchido pelo médico, tornando-se o0 uso de protocolos em certo aspecto

limitativos ao planeamento dos cuidados e posterior avaliagao.

Talvez pelo facto de terem ocorrido momentos prévios de colaboracdo em
sala de emergéncia, com a equipa da VMER onde foi realizado o estagio, foi
permitida a oportunidade de colaborar directamente em variadas situagdes de
cuidados a PSC. No decorrer do estagio foi possivel vivenciar situagbes com
variados niveis de gravidade e com potencialidade de se inserirem no ambito das
situagdes de excecdo/ emergéncia multi-vitimas, nomeadamente um acidente
entre um veiculo de emergéncia e um comboio de mercadorias. Ao momento da
activacdo do meio pelo CODU, nao foi mencionado o numero de vitimas, no
entanto ao momento da recepcao dos dados, foi de imediato percepcionado que

se poderia tratar de uma situagcdo de excepgao considerando que a ambulancia
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de transporte de doentes poderia conter trés ou mais vitimas de trauma em
situacdo critica, entre condutor, tripulante de ambulancia e utente a ser
transportado e que o primeiro meio diferenciado a chegar ao local seria a VMER.
Veio a verificar-se a existéncia de um ferido ligeiro que era o condutor do veiculo
de emergéncia, tendo sido prestada uma abordagem sistematizada a pessoa
vitima de trauma através da sequéncia “ABCDE” fruto da realizacdo de formacao
especifica em trauma no ambito deste mestrado (ATCN®) e a qual vai de

encontro a formagao realizada pelo enfermeiro que realiza VMER.

Numa situagdo como a anteriormente descrita, facilmente poderia ter
ocorrido uma situagdo de excecdo/ emergéncia multi-vitimas e nesse caso o
enfermeiro em conjunto com o médico teriam de realizar a triagem primaria apés
terem escolhido local apropriado para efectuar a triagem, tendo em consideragao
as condi¢bes de seguranca, o fluxo das vitimas através de corredores de
emergéncia, bem como o algoritmo de triagem START modificado preconizado
pelo INEM e o qual classifica as vitimas de acordo com as prioridades de
tratamento. De seguida seria necessaria a criagao e determinacao do local para
o Posto Médico Avancado (PMA), o qual deve ser colocado o mais préximo
possivel do local, mas com o pressuposto da seguranga sempre presente,
permitindo a prestagcédo de cuidados de emergéncia as vitimas mais graves, com
vista a estabilizagcdo necessaria para o transporte até a unidade de saude mais
adequada, evitando uma transferéncia hospitalar cadética. Apos esta fase seria
ainda necessaria a criacdo e definicdo do parque de ambulancias e outros

aspectos relevantes tais como os registos das vitimas (Oliveira et al., 2012).

A analise desta situacdo de cuidados permitiu me a confirmagao que a
possibilidade de situacdes de excecao/ emergéncia multi-vitimas esta presente
como uma constante do nosso quotidiano de cuidados exigindo uma criteriosa
coordenacao e gestado dos recursos humanos e técnicos disponiveis por forma a
tentar minimizar situacdes em que se verifique o desequilibrio entre as

necessidades verificadas e os recursos disponiveis (Oliveira et al., 2012).

Ainda no decorrer do estagio foi vivenciada uma situagéo relativamente

previsivel de paragem cardio-respiratéria numa pessoa acamada, tendo sido
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pedido aos familiares/ entes significativos para se ausentarem do local e
poderem actuar com privacidade e também em simultaneo tentar protege-los.
Este procedimento gerou questdes face aos sentimentos a serem vivenciados
pelos familiares, mas em simultaneo percepcionado o porqué desta conduta uma
vez que a equipa presente era pequena, ndo existindo a possibilidade de ter
gquem prestasse informagdes em tempo real, no decorrer das manobras de SAV.
Esta situacdo de cuidados deixou em aberto a discussao e a reflexao sobre as
praticas no seio da equipa presente, se e de acordo com o estudo supra citado,
o facto de assistirem ao esforco da equipa nas manobras de SAV realizadas,
bem como a inutilidade das mesmas poderiam ser benéficas ao processo de luto
da familia. Nao se pretendendo exacerbar os sentimentos associados a morte ao
Ihe associarmos um caracter violento e imprevisto agravando consequentemente

o processo de luto tornando-o mais complexo e demorado.

Foi-me possibilitado no decorrer desta experiéncia, o contacto com
enfermeiros peritos na area do doente critico e ainda com a restante equipa de
saude, os quais me permitiram o desenvolvimento enquanto pessoa e
enfermeira, reflectindo-se na minha prestacdo de cuidados actual. Este estagio
permitiu-me adquirir competéncias na abordagem a PSC num contexto pré
hospitalar, bem como a compreensao da importancia dos registos para a devida
continuidade dos cuidados iniciados neste, quando ocorre a passagem de dados

ao momento da entrada no SUMC e habitualmente em sala de emergéncia.

A reflexdo critica sobre a realizagdo deste estagio permitiu-me assim a
compreensao de uma realidade de cuidados diferente daquela que vivencio
diariamente, mas no entanto complementar, pelo fato de ter decorrido numa
VMER que transporta habitualmente os doentes para a mesma instituicdo em

que presto cuidados.
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2.5 - Curso Medical Response to Major Incidents (MRMI)

O curso Medical Response to Major Incidents (MRMI) certificado pela
European Society for Trauma & Emergency Surgery (ESTES) € um curso pos
graduado que decorreu de 14 a 16 de Novembro nas instalacdes do hospital
militar de Coimbra, sendo um curso maioritariamente pratico, baseando-se em
modelos de simulagdo avangada, de modo a exercer treino ao longo de toda a
cadeia de resposta, desde a cena, transportes, hospitais, coordenag¢édo, comando
e ainda a formacdo em triagem (Anexo Il). E um curso essencialmente interactivo
consistindo o primeiro dia em momentos de treino de preparagdo em grupos, e
os dois dias seguintes na pratica de exercicios de simulacdo de forma activa
com distribuicdo de todos os participantes pelas suas posi¢des habituais, com
posterior avaliagao e cuidados analise do resultado da resposta realizada (Anexo
[11). Isto pressupds a distribuicdo dos participantes durante o exercicio de
simulacdo, de acordo com a sua competéncia para os diferentes papéis a serem

desempenhados (Lennquist, 2012).

A formacado de resposta de cuidados de saude a situagbes com multi-
vitimas consiste no treino da tomada de decisdo em todos os niveis, desde o
nivel de comando e coordenacdo (Que recursos alertar? Como usa-los da
maneira mais eficiente?) até ao nivel de cuidado individual a um paciente (O que
fazer, ou nado fazer com este paciente, nesta situagdo em particular, quando

fazer e como fazé-lo?) (Lennquist, 2012).

A sessdo de treino decorreu como exercicio de simulagdo, incluindo
informacgdes corretas e completas no que dizia respeito aos recursos disponiveis
e sua localizagdo bem como para a descricdo das lesdes e condi¢cbes dos
pacientes simulados. No decorrer dos exercicios, as consequéncias das
decisdes tomadas foram clara e correctamente ilustradas como resultados de
mortalidade ou diferentes complicagdes, relacionadas com a gravidade da leséo
e também a utilizagdo dos recursos disponiveis. No final do curso foi realizada
uma avaliagdo que permitiu questionarmo-nos sobre o sucedido, como foi
tratado, se a capacidade foi suficiente, se foi muito bem utilizado e o que
poderiamos ter feito melhor, tentando perceber quantas mortes eram evitaveis e

como poderia o numero ser reduzido.
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A realizacdo deste curso permitiu a consciéncia de todas as etapas da
planificacdo necessarias a uma situacao de exceg¢do, bem como a importancia
da triagem desde o pré hospitalar, ao momento da triagem em servico de
urgéncia e ainda da mobilidade dos utentes dentro da propria instituicdo de
saude, tendo em consideragdo que n&o existem recursos humanos ou
equipamentos em excesso, nomeadamente ventiladores e aparelhos de

monitorizagéo.

A intervengado em situacdes de excegao requer de acordo com Pereira
(2009), a atuagdo coordenada das equipas multidisciplinares, o que veio a
ocorrer no decorrer deste curso o qual decorreu pela participacdo de médicos e
enfermeiros, com o ambito comum de integrar um programa de treino capaz de
minimizar as consequéncias relacionadas com a ocorréncia de uma situagao de

excecgao.

Pela realizacdo deste curso foi-me permitido o desenvolvimento de
conhecimentos tedricos e competéncias praticas ao nivel da dinamizagédo da
resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima desde a concecéao
a accao para uma prestacdo de cuidados de enfermagem especializados neste
ambito (OE, 2011b).

A concretizagdo deste curso MRMI permitiu-me assim desenvolver
conhecimentos, competéncias e juizos capacitantes a gestdo de uma situagao de
excecgao, permitindo-me mobilizar os conhecimentos ao longo dos varios campos
de estagio de forma informal em dialogos informais com peritos e elementos de
referéncia. A realizagdo desta formacgado foi também essencial para conseguir
delinear a formagdo em servico na instituicdo onde presto cuidados de
enfermagem, permitindo-me assim tornar-me um elemento dinamizador na
equipa, capaz de optimizar a resposta de enfermagem e promover o incremento

na qualidade dos cuidados de saude prestados.
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3. CONSIDERAGOES FINAIS

Refletindo sobre todo o meu percurso concluo que este estagio permitiu o
desenvolvimento de variadas actividades de cuidados de enfermagem, as quais
permitiram a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especializadas para
o0 cuidado a pessoa em situacado critica e sua familia. Competéncias que se
desenvolveram com o devido alicerce da formacdo, pela personalidade do
enfermeiro e pelo saber fazer orientado pela pratica e consequente interpretacédo

das situacdes e experiencias vividas (Phaneuf, 2005).

Para a afirmagcdo da enfermagem, é essencial que os enfermeiros
estabelegcam a ponte entre a teoria e a pratica, enriquecendo o corpo de
conhecimentos, complexo e multifacetado que da vida a profissdo de
enfermagem, com a sua reflexdo critica sobre os conhecimentos, habilidades e

atitudes que mobilizam na sua praxis. (Benner, 2005).

A realizacao deste relatorio de estagio revelou-se um grande desafio, uma
vez que pressupde uma reflexdo sobre os cuidados de enfermagem prestados
no ambito de uma problematica comum a muitas unidades de saude. Situagdes
de excecao podem ocorrer de forma corrente no quotidiano de prestacdao de
cuidados, face a existéncia de um racio cada vez mais dispar entre profissionais

de saude e pessoas que recorrem aos Servigos de Urgéncia.

Elaborando uma reflexdo sobre o percurso efetuado desde o inicio do
mestrado, pode-se verificar que o mesmo se iniciou pelo despertar de uma
necessidade sentida. Esta inquietagcdo pressupés a necessidade de uma revisao
da literatura, capaz de me munir dos meios que me capacitassem na area em
que pretendia intervir, bem como o conhecimento de locais de referéncia, os
quais no decorrer das idas a campo me permitiram observar contextos da pratica

e beneficiar de conversas informais com peritos.

Para além das idas a campo, tive ainda a oportunidade de participar nas |
Jornadas de Enfermagem da Urgéncia do Hospital José Joaquim Fernandes

(Anexo V). Ai foi-me permitido ouvir peritos na area do doente critico e observar
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um simulacro de intervengdo em situacao de catastrofe face a uma situacao de
sismo, o qual beneficiou da participagcdo de entidades como a protecgao civil, a
cruz vermelha portuguesa, a policia de seguranga publica e os bombeiros
voluntarios de Beja. Este revelou-se bastante enriquecedor tendo em conta o
ambito do meu projeto e o fato de o concelho em que se insere a Unidade de
Saude em que se prestam cuidados se inserir numa zona com elevado risco
sismico. A necessidade de uma boa articulagdo entre os meios existentes, com
realizagcao de triagem de catastrofe, bem como o devido encaminhamento das
vitimas em tempo util, mostrou a pertinéncia da necessidade de Planos de
Emergéncia que possam guiar a atuacao, face a situagbes de excegdo como a

simulada nesse evento.

Foram realizadas atividades que tiveram como objetivo a aquisicédo e
desenvolvimento de conhecimentos sobre a problematica em estudo desde a
fase de elaboracdo do projecto tais como idas a campo com entrevistas a peritos
a um SUC da grande Lisboa, ao servigco municipal de protecao civil do municipio
em que se insere o0 SUMC e ainda ao Hospital de Campanha do INEM no
dispositivo de Fatima. Ja no decorrer do estagio, foi elaborado e aplicado um
guestionario com posterior realizacdo de sessdo de formacdo em servico no
SUMC, bem como a elaboragdo de um estudo de caso no SUC (Apéndice VIl) e
de um jornal de aprendizagem em contexto de UCI (Apéndice VI), os quais
permitiram a reflexdo sobre a PSC e familia em situagbes de transicao

decorrentes de situagdes de excegao.

Na pratica dos cuidados de enfermagem comprometi-me com o enunciado
no Cdédigo Deontolégico do Enfermeiro de que “as intervengdes de Enfermagem
sao realizadas com a preocupacado da defesa da liberdade e da dignidade da
pessoa humana e do enfermeiro”(Art®. 78, n® 1), e igualmente seguir principios
orientadores da pratica profissional de enfermagem tais como “o respeito pelos
direitos humanos, na relagdo com os clientes” (Art°. 78, n° 3, alinea b) e pelos
deveres de informagdo em que se releva o "respeitar, defender e promover o
direito da pessoa ao consentimento informado" (Art® 84, alinea b) e de sigilo,
mantendo a relagdo necessaria entre quem investiga e quem consente ser
objecto de estudo “...manter o anonimato da pessoa sempre que o seu caso for
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usado em situagcbes de ensino, investigagdo ou controlo da qualidade de
cuidados” (Art° 84, alinea e). Deste modo, todas as intervengdes executadas e
planeadas no decorrer do estagio, tais como o questionario aplicado no SUMC e
os dados colhidos para realizagdo do jornal de aprendizagem e estudo de caso
entre outros, possuiram a garantia de anonimato das fontes, respeitando desse
modo os pressupostos inerentes a dimensao ética e legal da profissdo de

enfermagem.

Ocorreram ainda limitagbes, nomeadamente com a dificuldade em
encontrar Hospitais com PEE actualizados, principalmente nas regides centro e
sul do pais. Esta situacao a par de um conhecimento limitado dos PEE e PEI
existentes nas unidades de saude onde decorreu o estagio, demonstra uma
grande inseguranca relativamente ao tema da situagdo de excegdo ou
emergéncia multi-vitimas por parte dos profissionais de saude, denotando-se em
niveis superiores na unidade de saude onde presto cuidados de enfermagem e

onde existe apenas PEI.

O estagio desenvolvido nos varios contextos de cuidados foi
imprescindivel a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias técnicas e
relacionais a prestacao de cuidados, particularmente as competéncias comuns
do enfermeiro especialista e especificas da area de especializacdo da PSC
relacionadas com a responsabilidade profissional, com as dimensdes éticas e
legais, com a melhoria da qualidade nos cuidados prestados e ainda com o
cuidado a pessoa e familia que vivencia processos complexos de doenca critica
e/ ou faléncia organica e ainda com a maximizagao da intervengédo na prevengao

e controlo de infecgéo.

A conclusao deste relatorio demonstra ainda o alcance das competéncias
de proficiente em UCI e perito e SU respectivamente, espelhando no seu
conteudo o trabalho desenvolvido e o desenvolvimento de competéncias
especializadas em enfermagem a PSC e ainda ao alcance de mestre do
CMEPSC, conforme pretendido. Este nao é o fim do caminho, mas um “até ja” na
vontade em continuar a estabelecer ligagdes entre a teoria a pratica e esperando

continuar a fazer diferenca a nivel pessoal mas essencialmente ao nivel
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profissional na equipa multidisciplinar de saude e da Unidade de Saude onde
presto cuidados. O convite dirigido pelos auditores do GPT na Unidade de Saude
onde presto cuidados para a participagdo na elaboragdo de um simulacro
relacionado com a Triagem de catastrofe, veio fortalecer a vontade em continuar
o desenvolvimento da qualidade nos cuidados prestados. A par do
reconhecimento de competéncia pelos enfermeiros peritos em doente critico do
Servico de Urgéncia de uma unidade hospitalar no sul do pais onde presto
cuidados especializados de enfermagem a PSC e onde continuo o meu percurso

pelo desenvolvimento da prestacédo de cuidados de enfermagem de qualidade.
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ANEXO Il

Programa do curso de Medical

Response to Major Incidents (MRMI)
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REUNIAO IBERO-AFRO-AMERICANA REUNION IBERO-AFRO-AMERICANA IBERO-AFRO-AMERICAN MEETING
DE TRAUMA E CIRURGIA DE EMERGENCIA DE TRAUMA Y CIRUGIA DE EMERGENCIA ON TRAUMA AND EMERGENCY SURGERY

COIMBRA. 9 - 16 NOVEMBRO DE 2013, PORTUGAL

2013 NOVEMBER 14-16 HOSPITAL MILITAR DE COIMBRA

Day 1 November 14, Thursday
0900 - 0930 Arrival and registration
0930 - 1000 Introduction. Presentation of the faculty
1000 - 1020 Major Incident Response
=  Why to prepare? What needs to be improved?
1020 - 1040 Triage
®*  Whatis it and how do we do it?
1040-1100 Principles of a pre-hospital response
1100-1120 Morning coffee
1120-1140 Principles of a hospital response
1140-1200 Blast injury
1200 -1220 Burn injury
1220 -1240 Chemical, biological, radiological and nuclear (CBRN) injuries
1240-1315 Lunch
1315-1345 Introduction to the MACSIM simulation system
1345-1700 Training in groups with rotation between different stations:
= Scene, transport, hospital and command centers
1700-1720 Afternoon tea
1720 -1820 Debriefing in groups for tomorrows exercise
1820 - 1900 Move to Coimbra University Hospital Congress Center
1900 - 2000 RIAATCE 2013 Before Dinner Session
Modern Approach to Vascular Trauma Carl Montan (Stockholm)
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REUNIAO IBERO-AFRO-AMERICANA REUNION IBERO-AFRO-AMERICANA IBERO-AFRO-AMERICAN MEETING
DE TRAUMA E CIRURGIA DE EMERGENCIA DE TRAUMA Y CIRUGIA DE EMERGENCIA ON TRAUMA AND EMERGENCY SURGERY

COIMBRA. 9 - 16 NOVEMBRO DE 2013, PORTUGAL

2013 NOVEMBER 14-16 HOSPITAL MILITAR DE COIMBRA

Day 2 November 15, Friday
0900 - 0915 Arrival
0915 -0935 Preparing for disaster
= A dormant disaster hospital is on the way!
0945 - 1000 To your battle stations
1000 - 1500 Simulation exercise |
= With active participation of all delegates in their respective roles
1500 - 1600 Evaluation
1600 -1700 Debriefing in groups for tomorrows exercise
1700-1720 Afternoon tea
1720 -1820 Rebuilding MACSIM
1820 - 1900 Move to Coimbra University Hospital Congress Center
1900 - 2000 RIAATCE 2013 Before Dinner Session
Conference: What is new in fluid resuscitation? Raul Coimbra (San Diego)
Day 3 November 16, Saturday
0800 -1330 Simulation exercise Il
= With active participation of all delegates in their respective roles
1330 -1400 Lunch
1400 - 1500 Evaluation
1500 - 1600 Course evaluation / Certificates / Closure
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ANEXO il

Certificado de Realizacao do curso
de Medical Response to Major
Incidents (MRMI)
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CERTIFICATE

It is hereby confirmed that

has attended the postgraduate course

Medical Response to Major Incidents (MRMI)

Coimbra, Portugal
November 14-16, 2013

and as active participant in interactive simulation exercises acquired skills
in triage, decision making and performance in major incidents

Coimbra
November 16, 2013

o

Carl Montan Pedro Ramos
Chairman MRMI Faculty Chairman, Local
Organizing Committee
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ANEXO IV

Programa das | Jornadas de
Enfermagem de Urgéncia do

Hospital José Joaquim Fernandes
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ANEXO V

Apreciacao do percurso de
aquisicao e desenvolvimento de

competéncias
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APENDICE |

Cronograma dos estagios
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APENDICE II

Identificacao dos Riscos Potenciais

na area de abrangéncia do SUMC
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T SR SN SRS Hospital Médico-cirdrgico

Area de abrangéncia

Riscos Presentes

Origem Natural Fenomenos sismicos

Desenvolvimento Incéndios florestais
tecnologico

Transportes individuais A2
ou coletivos e
interurbanos IC33
Oleoduto
Linha ferroviaria de Sines
Industriais Refinaria de Sines — Galp Energia, S.A.

Complexo Petroguimico — Repsol Polimeros, Lda.
Terminal Portuario — Repsol Polimeros, Lda.
Fabrica da EuroResinas — Industrias Quimicas, S.A.

Tanque de Armazenagem de Metanol — EuroResinas
Industrias Quimicas, SA.

Fabrica de Acido Terftalico Puro — Artenius Sines PTA, S.A.
Caverna de Armazenagem de Propano — Sigas, S.A.

Terminal de Gas Natural Liquefeito (GNL) — REN Atlantico,
SA

Comportamento
humano Festival de Musicas do Mundo

Festival Sudoeste

Badoca Safari Park

Kartodromo internacional de Santo André




APENDICE Il

Questionario aplicado aos

enfermeiros do SUMC
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|

tL _} ~
Ssog? Superior -
e Enfermagem

de Lisboa

3.° CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

Area de Especializacdo A Pessoa em Situacéo Critica

Marganda Mana Ribeiro Domingos, Enfermeira a exercer fungdes no Servigo de
Urgéncia da [} ¢ a frequentar o 3° Mestrado em Enfermagem na area de
especializacdo A Pessoa em Sifuagdo Critica da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa, com desenvolvimento de um trabalho de projeto com o tema: Cuidar a Pessoa
que vivencia uma siftuagdo de excecdo: Uma intervengdo especializada de enfermagem.

Considerando situacdo de excegdo como aquela “em que se verifica, de forma pontual
ou sustentada, um desequilibrio entre as necessidades verificadas e os recursos

disponiveis” (INEM, 2012).*

Este questionario surge com o infuito de caractenzar e conhecer o grau de conhecimento
da equipa de enfermagem do SU da [Ji] ¢ de realizar um diagnéstico de situagdo,
relativamente ao atendimento de pessoas vitimas de situagdes de exce¢do/ multi-vitimas
e eventuais necessidades de formagao da equipa de enfermagem nesta area.

Peco a sua colaboragdo no preenchimento deste questionario, garantindo que todas as
questoes éticas serao garantidas, nomeadamente o anonimato e a confidencialidade
relativamente aos dados obtidos bem como a divulgagdo dos mesmos.

Agradeco antecipadamente a atencdo e dispomibilidade prestadas, encontrando-me
desde ja disponivel para esclarecer qualquer duvida, nomeadamente pelo correio
eletronico: margaridadomingos@campus esel pt.

! Instituto Nacional de Emergéncia Médica (2012) - Simuapde de Excegdo. Lisboa: Mimstério da Sande.
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QUESTIONARIO

Assinale com “X” a sua resposta. Se necessitar anular coloque um circulo a volta ¢

resposta.
Leia atentamente cada questao e responda por favor a totalidade das questdes.

1 Género:
Masculino[ ] Feminino[ ]|

"

Idade:
Atéaos 30 anos[ ] 31-40anos [ ]| Mais de 41 anos[ |

3 Habilitacoes Académicas:
Bacharelato [_]
Licenciatura[ ]
Pos-Licenciatura [ ]
Mestrado [ ] (Area:
Doutoramento [_] (Area:
Outro [ ](Area:

4 Categoria Profissional:
Enfermeiro [_]
Enfermeiro Graduado [_]
Enfermeiro Especialista[ |

h

Tempo total de exercicio profissional:
Até3anos [ | De4aQanos [ | De10a 14 anos [ | Mais de 15 anos [ |

6 Tempo de exercicio profissional em SU:
Até3anos [ | De4aQanos [ | De10a 14 anos [ | Mais de 15 anos [ |



7 Alem da prestacao de cuidados de enfermagem, desempenha outra destas
funcoes?
Gestio []
Apoio a chefia deste SU [ ]
Chefe de equipa (1° ou 2° elemento) [ ]

8 No decorrer da sua formacao de base em Enfermagem alguma vez foi
abordado o tema relacionado com Situacio de excecio/ emergéncia multi-
vitimas?

Sim[ ]
Nio[]

9 Conhece o Plano de Emergeéncia deste Hospital?
Sim[]
Nio[]

10 Realizou neste Hospital alguma acao de sensibilizacio para atuacio em caso
de Situacio de excecio/ emergéncia multi-vitimas?
Sim[ ]
Nao [ ]

Se sim. especifique qual?
Ha quanto tempo foi realizada? anos
Qual a duragao?

11 Realizou fora do contexto hospitalar alguma formacao para atuaciao em
caso de Situacio de excecio/ emergencia multi-vitimas?
Sim[ ]
Nio[ ]

Se sim, especifique qual?
Ha quanto tempo fo1 realizada? anos
Qual a duragao?




12 Realiza Triagem de Manchester neste Hospital?
Sim[ ]
Nao[]

13 Conhece o método “Simple Triage And Rapid Treatment™ (START)
relativo a Triagem Primaria em Situacio de excecao/ Emergéncia mult-

vitimas?

Sim[]
Nao[]

Se sim. descreva os discriminadores que este método avalia:

14 Ja realizou Triagem de Catastrofe neste SU em alguma Situacao de
excecio/ emergéncia multi-vitimas?
Sim[ ]
Nao[]

Se sim. especifique qual?

15 Realizou apos o curso para realizacio de Triagem de Manchester, algum
treino ou simulacao que envolvesse a Triagem de Catastrofe?
Sim[_]
Nao[]

Se sim. especifique qual?
Ha quanto tempo fo1 realizada? anos

Qual a duragdo?




16 Sente-se preparado para atuar em caso de Situacio de exceciao/ emergencia
multi-vitimas neste Hospital?
Sim[ ]
Nio[]

17 Considera importante planear formaciao em servico na area da Triagem de
catastrofe para atuacio em caso de Situacio de excecio/ emergencia multi-
vitimas?

Sim[]
Nio[]

18 Existe algum outro aspeto que gostaria de comentar relativamente a esta

area da Prestacio de cuidados de Enfermagem?

Muito obrigado pela sua colaboracio.
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APENDICE IV

Plano de Sessao da accao de

formacao no SUMC
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Escola Superior ~

de Enfemagem_/
de Lisboa —_

TEMA: Situacdo de Excec¢ao/ Multi-vitimas

AUTORA: Margarida Maria Ribeiro Domingos

DATA: 14 de Fevereiro de 2014

LOCAL: Sala do Auditorio da _

GRUPO ALVO: Enfermeiros do SU da  KGczNNG

OBJETIVO GERAL: Apresentar o Percurso de Aquisicdo de competéncias
efetuado no ambito na intervencdo especializada de enfermagem em cuidar a
pessoa que vivencia uma situacdo de exce¢do, durante o 3° Curso de
Mestrado de Especializacdo em Enfermagem na area da Pessoa em Situacdo

Critica.

Refletir sobre a
abordagem a passoa
vitima de Stuacio de
excecao/ multivitimas
neste SU;

Entender o papel do
Enfermeiro perante
uma Situacio de
excecao/ multi-vitimas,

Conhecer quais os
recursos disponiveis
© modo de atuagio em
Situagao de excegaal
multi-vitimas neste SUL

Conceitos, 30 Expositive
minutos

Enquadramento Interative

teorico;

Circular Normativa
PEUS-DGS;

Atuacaoem contexto
de situagao de
excegdo;

Triagem de Catastrofe;
Consideracdes finais.
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APENDICE V

Acao de formacao no SUMC
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de Lisbca / PERCURSO DE AQUISICAO DE COMPETENCIAS

Local de Estagio: Unidade Local de Saude

dolEEE - Scrvico de Urgéncia

Situacao de Excecao/
Multi-vitimas

Tutores: Florinda Sa
Miguel Oliveira

Orientadora: Guadalupe Fagulha

Sumario

Conceltos;

Enquadramento teorico;

» Circular Normativa PEUS - DGS:
Atuacao em contexto de situacao de
excecao;

» Triagem de Catastrofe;

» Consideracoes finais.
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Objetivos

» Refletir sobre a forma de abordar a
pessoa vitima de situacao de excecao/
multi-vitimas neste SU:

» Entender o papel do Enfermeiro perante
uma Situacao de Excecao/ multi-vitimas,

» Conhecer quais os recursos disponiveis e
o modo de atuacao em Situacao de
Excecao/ multi-vitimas neste SU.

Conceitos

» Pessoa em Situacao Critica:

- Aquela que tem a vida ameacada por faléncia de
uma ou mais funcoes vitais e cuja sobrevivéncia
depende de meios avancados de vigilancia,

monitorizacao e terapéutica (OE, 2011).
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Conceitos

» Crise:

- Acoes ou omissoes induzidas por uma
organizacao (LBPC, 2006).

» Desastres:

- Resultantes de fenomenos naturais ou induzidos
por uma acao humana externa (LBPC, 2006).

Conceitos

» Acidente Grave:

- Acontecimento inusitado (provocado por acao do
homem ou da natureza), com efeitos
relativamente limitados no tempo e no espaco,
suscetivel de atingir as pessoas e outros seres
vivos, 0os bens e o ambiente (LBPC, 2006).
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Conceitos

» Catastrofe:

- E 0 acidente grave, ou a série de acidentes
graves (origem natural ou tecnologica),
suscetiveis de provocarem elevados prejuizos
materiais e eventualmente, vitimas, afetando
intensamente as condicoes de vida e o tecido
socioeconomico em areas ou na totalidade do
territorio nacional (LBPC, 2006).

Conceitos

» Situacao de Excecao:

- Conceito com auséncia de definicdao ou
enquadramento legislativo na Lei de bases da
Protecao Civil.

- E a situacao em que se verifica, de forma pontual
ou sustentada, um desequilibrio entre as
necessidades verificadas e os recursos
disponiveis.
(INEM, 2012)
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Conceitos

» Uma situacao de excecao pode provir de varios
vetores, tais como acidentes rodoviarios,
fenomenos naturais ou ainda eventos de risco, 0s
quais terao em ineréncia e face a sua
especificidade, pessoas vitimas de uma situacao
de trauma.

» Situacao de trauma, ou seja, “uma doenca, uma
vez que possui um hospedeiro (a pessoa) e um
vetor de transmissao (automovel, arma de fogo,
entre outros) " (Colégio Americano de Cirurgioes,

2008).

Conceitos

» Multi-vitimas:

- Podemos considerar que uma situacao de
excecao com mais de 5 vitimas, pode ser
suficiente para criar um desequnhbrlo entre os
recursos imediatamente disponiveis e as
necessidades sentidas.

» Triagem Hospitalar:

- Adotada para dar resposta ao numero

crescente de utentes que acorrem aos Servicos
de Urgenaa facilitando o acesso aos Cuidados
de Saude a quem mais necessita.
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Enquadramento Teodrico

» Enfermagem e Situacao de Excecao:

- O enfermeiro possui um papel fundamental no
seio da equipa multidisciplinar, na abordagem ao
doente vitima de uma situacao de excecao, o qual
€ na maioria dos casos um doente
politraumatizado grave, ou seja, todo o doente
vitima de acidente, que apresente duas ou mais
lesdes traumaticas graves (cranio—encefalico,
facial, vertebral, toracico, abdominal, pélvico e

extremidade (Coimbra, 1998, p.20).

Enquadramento Tedrico

» Considerando emergéncias como todas as
situacoes clinicas de estabelecimento
subito, em que existe, estabelecido ou
eminente, o compromisso de uma ou mais
funcoes vitais e as urgéncias como todas
as situacoes clinicas de instalacao subita,
desde as nao graves até as graves, com
risco de estabelecimento de faléncia das
funcoes vitais (DGS, 2001).
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Enquadramento Teorico

» Triagem Hospitalar:

Adotada para dar resposta ao numero crescente
de utentes que acorrem aos Servicos de Urgéncia,
facilitando o acesso aos Cuidados de Saude a
quem mais necessita.

» Entre 2006 e 2011 e por recurso aos Indicadores
relativos a Triagem de Manchester, as prioridades
emergente, muito urgente e urgente

representaram 54.96% das admissoes efetuadas

no SU desta Unidade de Saude.

Enquadramento Tedrico

» Sendo o hospital uma das pecas fundamentais da
resposta meédica a uma catastrofe/ Situacao de
excecao, o Servico de Urgéncia apresenta pela
natureza das suas funcoes o lugar chave da
resposta institucional, cuja importancia justifica
uma abordagem especifica, centrada no plano

hospitalar de catastrofe (Henriques, 2009).
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Enquadramento Teodrico

» Em Portugal o primeiro grande passo no
ambito do planeamento com treinos para
situacoes de excecao ocorreu no Eurow
2004, com a parceria do INEM e das
entidades do Plano Nacional de
Emergéncia;

» Neste ambito, as equipas médicas
adotaram critérios de triagem e registo,
similares as da Triagem Hospitalar,

preconizada pela Triagem de Manchester.

Plano de Emergéncia

» A DGS divulgou em 2010 um “Guia Geral de
Orientacao para a Elaboracao de um Plano de
Emergéncia das Unidades de Saude”, uma vez
que a realidade atual das unidades de satde, € o
funcionamento ja no maximo das suas
capacidades ou perto destas.
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Plano de Emergéncia

» A elaboracao de um Plano de Emergéncia
torna-se assim essencial como ferramenta de
reforco da nocao da importancia de uma
cultura de prevencao, planeamento,
seguranca e de gestao de risco, consideradas
pecas estruturais necessarias a uma acao
coordenada, integrada, eficaz e eficiente por
parte de todos os profissionais da instituicao,
que venha a estar, eventualmente, afetada por

uma crise (DGS, 2010).

Plano de Emergéncia

» Existem quatro pilares essenciais ao
planeamento e preparacao de uma
Unidade de Saude para uma eventual
situacao de excecao, os quais devem ser
adaptados a cada realidade:

- Organizacao e Gestao

Recursos Humanos

Prestacao de Cuidados

Recursos Gerais

(DGS, 2010)
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Plano de Emergéncia

» Para além dos ja descritos, foram ainda
considerados importantes, os temas:

- ldentificacdo e avaliacdo de riscos potenciais;
- O risco Nuclear, Radiolégico, Biologico e Quimico
(NRBQ);

- O Plano especifico de Emergéncia Interno contra
Incéndios. (DGS, 2010).

» Considerando risco como uma situacao que se
encontra diretamente relacionada com a
probabilidade de ocorrencia de um processo
perigoso_e respetiva estimativa das suas
consequencias sobre pessoas, bens ou ambiente
(ANPC, 2006).

Plano de Emergéncia

» Fatores de Risco Internos na Il

» Decorrentes de fontes internas (atividade hospitalar)
e podem ocorrer a diferentes niveis:

» Tipo de atividade
(incéndio armazém, explosdo caldeiras);

» Infraestruturas e equipamentos
(rotura canalizagdes ou curto-circuito);

» Comportamentos
(fumadores).
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Origem Natural Fenomenos sismicos
Refinaria de Sines - Galp Energia, S.A.
Complexo Petroquimico - Repsol Polimeros, Lda.
Terminal Portuario - Repsol Polimeros, Lda.
Fabrica da EuroResinas - Industrias Quimicas, S.A.

Industriais Tanque de Armazenagem de Metanol - EuroResinas Industrias Quimicas, S.A.
Fabrica de Acido Terftilico Puro - Artenius Sines PTA, S.A.
Caverna de Armazenagem de Propano - Sigas, S.A.
Terminal de Gas Natural Liquefeito (GNL) - REN Atlantico, S.A.
Transportes A2
individuais ou IC 33
coletivos e
interurbanos e
Festival de Musicas do Mundo
Comportamento Festival Sudoeste
humano Badoca Safari Park

Kartodromo internacional de Santo André

Desenvolvimento Incéndios florestais
tecnologico

Plano de Emergéncia

- Ativacdo e desativacdo do Plano;
- Ativacdo do Gabinete de Crise;
- Seguranca periférica e controle dos acessos;
- Organizacdo da circulacdo externa da US e do
estacnonamento
- Mobilizacao do pessoal hospitalar e material e logistica;

- Acolhimento e orientacdo das vitimas e ou utentes
potencialmente contaminados;

- Acolhimento e informacdo das familias;
- Comunicacao de crise;

- Evacuacdo parcial ou total em caso de acidente interno
(PEI)

- Alternativas de funcionamento em caso de incidente
com a rede energética, de telecomunicacdées e de gases

medicinais.
(DGS, 2010)
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Situacao de Excecao

Em caso de Situacdo de Excecdo é importante controlar e
proteger o acesso ao SU;

As vitimas devem beneficiar tanto quanto possivel, de
cuidados de saude de qualidade habituais;

Uma situacdo de excecdo envolve grande tensdo, nao
devendo existir lugar a improvisos, hesitacées ou duvidas
(DGS, 2010).

Existem variados métodos de triagem em catastrofe, sem
evidéncia na escolha de um sistema em prol de outro;

Aqui o sistema utilizado € o da Triagem de catastrofe
START, de acordo com o_mencionado na Triagem de
Manchester em uso nesta [l com quatro categorias/
cores.

Triagem de Catastrofe

- Recurso a folha de Triagem de Catastrofe;

- Conhecimento do método de Avaliacao
primaria e secundaria em vitimas de situacao
de excecao/ multi-vitimas;

- Conhecer o conteudo do kit de Triagem de
Catastrofe existente neste SU inerente ao PEI.
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Triagem de Catastrofe

» A Triagem de prioridades assume-se
como peca fundamental, de qualquer
sistema de resposta a situacoes de
excecao, das quais resultem varias
vitimas, constituindo-se como uma
prioridade ao gestor da situacao de
excecao (Maniscalco, 1998).

» Existem mais de 100 métodos conhecidos
para Triagem de Prioridades.

Triagem de Catastrofe

» Assisténcia precoce e célere;

» Aplicar medidas “life-saving”;

» Determinar o grau de urgéncia, impondo
ordem;

Uso criterioso de recursos criticos;
Documentar as vitimas;

Controlar o fluxo de vitimas;

Determinar areas de vigilancia e de cuidados;
Distribuir profissionais de saude por areas;
Iniciar medidas terapéuticas.

v

v

v

v

v

v

(INEM, 2012)
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Avaliacao Primaria
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Triagem de Catastrofe

Zona de Triagem:

A entrada das vitimas é realizada apenas num ponto, localizando-se
a equipa de Triagem na pala do SU.

Areas de Observacio e Tratamento:

» Zona de Reanimacio/

(Sala de Reanimacgao, Sala Aberta, SO).

» Zona Urgente
(Area de balcdo e corredores do SU)

» Zona No Urgente

(Sala de espera das Consultas Externas, corredores e gabinetes de
consulta e Exames Especiais)

» Zona Negra - (Cinza/ Preta) Irreversiveis e Falecidos

(Numa fase inicial, na Sala Espera do SU e area de depésito de
cadaveres no corredor de acesso ao Auditorio/ Biblioteca)

Triagem de Catastrofe

» Prioridade Vermelha:
- Vitimas com risco de vida imediato, que terao
evolucao favoravel se prestados cuidados de
saude imediatos:

- Sinais de choque, Amputacdo Traumatica,
Hemorragia severa, Queimaduras da face com lesdes
por inalacdo, Pneumotorax Hipertensivo...

» Prioridade Amarela:

- Vitimas que embora urgentes, podem aguardar
por nao haver risco de vida imediato;

- Requerem reavaliacao de 15em15 minutos:

- Ferimentos sangrantes que necessitem ser
suturados, fraturas, TCE leve e moderado...
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Triagem de Catastrofe

» Prioridade Verde:

- Vitimas com capacidade para andar, nao
necessitando de cuidados de saude imediatos.
Possuem lesoes sem risco de vida.

- Contusdes, hematomas, escoriacoes. ..

» Prioridade Preto:

- Vitimas sem hipotese de sobrevivéncia.

Ndo respira apos manobras de permeabilizacdo da via
aérea, politraumatizado grave, queimaduras extensas
de 2° e 3° grau...

Triagem de Catastrofe

» 50 Kits/ Bolsas para Triagem de Catastrofe:
(Existentes no SU)

- Pulseiras (Vermelha, Amarela, Verde, Preta);

- Rotulos (com numero do kit correspondente);

- Folha de Triagem;

- Boletim de Admissao no SU;

- Requisicao de Exames Complementares de
Diagnostico (Analises e RX);

- Tubos para colheita de sangue (2 de Hemograma, 1
de Coagulacdo e 1 de Bioquimica);

- Sacos e envelope para espolio.
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Kit de Triagem de Catastrofe
I

URGENCIA

~“dxg ity

CONSIDERACOES FINAIS

Uma situacao de excecao envolve grande tensao, nao
devendo existir lugar a improvisos, hesitagées ou
duvidas.

-

» Devem existir estratégias e planeamento, capazes de

permitir uma atuacao segura em situacao de excecao/
multi-vitimas.

» Triagem é um instrumento essencial a identificacao
de prioridade clinica/ organizacao assistencial.

» O enfermeiro inserido na equipa multidisciplinar tem
papel de extrema importancia, quer ao nivel do
planeamento, quer ao nivel da atuacao em situagao de
excecao/ multi-vitimas.
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CONSIDERACOES FINAIS

NCIA

itl r iﬁ

Visando a Melhoria Continua
dos Cuidados Prestados

Bibliografia

» Lein.®” 27/2006 de 3 de Julho. Le/ de Bases da Protegdo Civil.
Assembleia da Republica n.® 126 - | Série. (p. 4696-4705).

» Maniscalco P. et al (1998). EMS Incident Management: Creating
Organization out of caos. Emergency Medical Services. Maio 1998. (p.
55-59).

» Miguel Soares de Oliveira, (2007). A emergéncia médica em eventos
com multidées. Do planeamento aos resultados. Experiéncia do EURO
TM 2004. Dissertagao para obtencdo do grau de Mestre em Medicina
de emergéncia. Porto: Universidade do porto - Faculdade de
Medicina. Acedido a 10/09/2011 disponivel em:

http:/ /repositorioaberto.up.pt/bitstream/10216/22242 /2 / DISSERTA%C
3%830%20DE%20MESTRADO%20%20Miguel%200liveira.pdf.

» Ordem dos Enfermeiros (2011 b). Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situagdo Critica. Diario da Republica, 2* Série - N.° 35 - 18 de

Fevereiro de 2011, (p. 8656-8657).

Bibliografia

» Coimbra, R, et al (1998). Emergéncias Traumaticas e ndo
Traumadticas. Sao Paulo : Editora Atheneu.

» Colégio Americano de Cirurgides (2008). A7LS - Suporte
Avangado de Vida no Trauma para Médicos (8* ed.), Chicago:
Colégio Americano de Cirurgides - Comité de Trauma (p. 321).

» Direcgdo Geral da Saude (2001). Rede de Referenciacdo Hospitalar

de Urgéncia/ Emergéncia (Direcao - Ge., p. 24). Lisboa: Crafica
Maiadouro.

» Direccdo Geral da Saude (2010). Guia Geral para a Elaboragcdo de
Um Plano de Emergéncia das Unidades de Saude” (p. 1-6).

» Henriques, J. (2009). Da emergéncia d catastrofe. Lisboa: Scribe.

» Instituto Nacional de Emergéncia Médica (2012) - Situagcdo de
Excegdo. Lisboa: Ministério da Saude.

137



Duvidas?

CEL) ) Local de Estigio: I
e 2L I Siso de Urgéncia

Situacao de Excecao/
Multi-vitimas

MUITO OBRIGADA!
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APENDICE VI

Jornal de Aprendizagem
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Servigo Semanas

Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) 07/10/2013 —29/11/2013
Tutores Florinda Galinha de Sa
Miguel Soares de Oliveira
Enfermeira Orientadora Alexandra Pinto
Aluna Margarida Maria Ribeiro Domingos

Este periodo comespondeu ao primeiro momento de estagio no ambito do Mestrado de
Especializacio na Area da Pessoa em Situag3o Critica.

O Servico onde realizei este estagio apresenta na sua esséncia caracteristicas muito especificas
e consequentemente diferentes das existentes no Servico de Urgéncia onde exerco a minha atividade
profissional. No entanto algumas delas tomam-se complementares o que proporcionou um grande
enriquecimento face aos conhecimentos adquiridos.

Foi-me pemitida a percec3o de uma realidade diferente e de algum modo complementar das
que vivencio no meu quotidiano profissional uma vez que ambos se situam na mesma instituicdo
hospitalar.

Um dos objetivos preconizados foi a prestacdo de cuidados a Pessoa em Situacdo Critica desde
a sua rece¢do na UCI, até ao momento da sua fransferéncia ou alta clinica.

Foi pela integracdo no seio da equipa de enfermagem e multidisciplinar que me foi possivel o
enriquecimento enquanto pessoa e profissional com partilha de expenéncias e desenvolvimento de
competéncias no ambito da Pessoa em Situacdo Critica.

A UCI e a sua Dinamica:

A UCI possui uma equipa de 19 Enfermeiros, nimero que compreende a Enfermeira
Responsavel, para um nimero maximo de ocupacdo de 7 camas, sendo uma destas destinada a
situacdes de isolamento com antecamara e press3o negativa (sem portas estanques).

Em cada tumo da manh3, tarde e noite prestam cuidados 3 enfermeiros com o acréscimo de 2
assistentes operacionais durante os tumos da manha e tarde e 1 no tumo da noite.

Durante o tumo da manha ocomre a visita da fisioterapeuta que participa na realizacdo de
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exercicios de cinesiterapia respiratoria com os utentes existentes.

Existem ainda em presenca fisica dois internistas durante os tumos da manha durante os dias
uteis e um intemista de presenca fisica nos restantes turnos semanais.

A realizacdo de registos de enfermagem decorre em papel o qual fica apés cada 24h arquivado
no processo do utente, juntamente com diano clinico e todos os documentos relevantes ao seu
internamento.

Foi possivel a participac3o nos cuidados a utentes e seus familiares/ entes significativos em
diversos momentos do seu processo de intemamento na UCI, desde a sua admissdo, antecipacdo na
instabilidade e nsco de faléncia organica decorrente dos mecanismos de les3o associados, intervencdo
em situacdes de emergéncia, cumprimento das medidas de controlo de infecdo existentes, até ao
processo de alta.

Inicialmente foi possivel a identificar o circuito dos utentes que provém essencialmente do
Servico de Urgéncia onde exerco a minha atividade profissional, mas também do Bloco Operatorio ou
outros Servicos da Unidade Hospitalar a que pertencem e da Rede Nacional de Cuidados Intensivos por
necessidade de vaga ou transferéncia para a area de residéncia dos utentes.

A consulta de protocolos existentes na UCI foi efetuada essencialmente nos tumos da noite e
sempre que me era possivel de modo a possuir conhecimentos para melhor colaborar com a equipa de
enfermagem e multidisciplinar no planeamento e execucdo dos cuidados de enfermagem a Pessoa em
Situacdo crifica.

A familiarizacdo com circuitos, matenal existente e disponivel na UCI e famacos especificos no
ambito da sedacdo, analgesia, aminas entre outros decorreu desde cedo para poder atuar com
celendade sempre que necessario.

A intencdo em adquirir o conhecimento de multiplos conceitos no ambito da UCI nomeadamente
no que a execucao de cuidados técnicos no ambito da ventilacdo e monitonzacdo invasiva diz respeito,
permitiram-me o desenvolvimento de tomada de decisdo baseada em evidéncia cientifica bem como na
aquisicdo de competéncias no que a Pessoa em Situacdo Critica conceme. Sendo competéncia definida
no Cademo Tematico produzido pela Ordem dos Enfermeiros como a aptiddao em “mobilizar recursos
cognitivos disponiveis para decidir sobre a melhor estratégia de acdo perante uma situacdo concreta”
(2009, p. 10).

Assim, no decorrer deste estagio foi-me possivel perceber uma realidade deveras diferente da
qual com que me deparo diariamente num Servico de Urgéncia, a qual foi essencialmente possivel pela
partilha de expenéncias e conhecimentos com a minha enfermeira orientadora, bem como com a
restante equipa de enfermagem e multidisciplinar, cuja disponibilidade e acompanhamento foram
imprescindiveis durante este percurso.




Anadlise Critica:

Este primeiro momento de estagio refere a um periodo de aproximadamente oito semanas,
durante o qual e desde o seu inicio conforme preconizado nas atividade propostas, integrei a prestacao
de cuidados de enfermagem, com vista a uma adequada antecipacdo de situacdes de instabilidade e
nsco de falencia organica em utentes em situac3o critica.

A enfermeira orientadora pemmitiu-me a oportunidade de interagir na prestacao de cuidados
desde o primeiro dia de estagio, guiando sempre a minha prestacao.

Um conhecimento aprofundado de cada técnica invasiva, da situacdo clinica e da propria pessoa
sdo condicdes indispensaveis para uma prestacdo de cuidados especializados de enfermagem.

Do decorrer deste estagio ocorreram inimeras situacdes com situacdes pertinentes ao meu
desenvolvimento pessoal e profissional, dos quais irei analisar os pontos que considerei mais
relevantes, os quais ndo conseguem no entanto representar a totalidade da aprendizagem delas
retiradas.

Uma das situacdes que se me revelou deveras pertinente foi o modo como a equipa
multidisciplinar trabalha de modo efetivo em equipa. No Servico de Urgéncia onde realizo o meu
exercicio profissional as equipas médicas sdo alteradas constantemente de acordo com os bancos de
24h, com profissionais de salide que vém apenas realizar bancos esporadicos a nossa Unidade
Hospitalar por insuficiéncia dos profissionais de salude existentes na mesma. No Servico em que presto
cuidados, isso reflete-se numa ineficiéncia do funcionamento da equipa multidisciplinar em contexto de
trabalho.

Na UCI e pela manutenc@o de uma equipa médica regular na realizacdo nos bancos de 24h, é
possivel observar que tanto a concec¢do dos cuidados como a sua realizacdo, decorrem efetivamente
em equipa com uma maior qualidade e eficiéncia nos cuidados prestados.

Enquanto aluna de mestrado mas profissional da mesma instituicdo, desde cedo me foi prestada
por parte da equipa multidisciplinar, uma relacdo de confianca e respeito que me permitiu uma mais-
valia para o crescimento profissional, num meio em que a responsabilidade se mantém partilhada com
um intuito final que é a prestacdo de cuidados seguros e de qualidade.

Deste modo e sempre que era necessaria uma alteracdo terapéutica, manipulacdo da
monitorizac3o invasiva ou apoio nas técnicas invasivas realizadas para com os utentes que me estavam
distribuidos em turmno sob a supervisdo da minha enfermeira onentadora, os intensivistas de servico
abordavam-me a mim, explicando pormenores que consideravam pertinentes para o meu
desenvolvimento profissional e colaborando deste modo a uma faciitacdo efetiva muito aléem da
observacdo inicial, podendo de fato integrar gradualmente a prestacdo de cuidados de forma efetiva no
seio da equipa multidisciplinar.




Pude constatar que esta equipa é facilitadora do cuidado através do esfoco coordenado com
funcdes complementares no cuidado a Pessoa em Situacdo Critica.

O fato de uma das médicas intensivistas daquele servico em conjunto com uma das enfermeiras
com quem tive a oportunidade de realizar alguns turnos em equipa, serem membros integrantes da
Comissdo de Controlo de Infecdo da Unidade Hospitalar em que presto cuidados de enfermagem,
permitiu-me a oportunidade de corrigir algumas situacoes que por vezes, realizava sem me aperceber.

Permitindo-me a percecao que algumas das situacdes vividas, assumem particular relevancia em
contexto de UCI, uma vez que de acordo com a OMS, um em cada quatro doentes internados numa
UCI tem risco acrescido de adquirir uma IACS (Infecdo associada aos cuidados de saude),

sabendo-se ainda que esta estimativa pode duplicar nos paises menos desenvolvidos (DGS, 2007).

Foi muito pertinente compreender o modo como é realizado o ensino aos familiares e entes
significativos que entram na UCI, sendo realizado sempre um breve ensino relativo ao uso da
solugdo antisséptica de base alcodlica, bem como dos 5 momentos da higiene das maos.

Tive ainda a possibilidade de prestar cuidados de enfermagem a um utente conectado a
protese ventilatoria nd3o invasiva com necessidade de isolamento de contacto no quarto de
isolamento existente na UCI, a qual se encontra sob pressdo negativa, com antecamara mas sem

portas estanques.

Neste ambito, foi-me necessario rever procedimentos e circuitos a realizar de modo a melhor
prevenir o controlo de infecdo face a via de transmiss3o desse utente. O fato de todos os
profissionais integrantes da equipa multidisciplinar cumprirem as indicacdes propostas pelas CCl da
Unidade Hospitalar, tornaram-me ainda mais desperta a pormenores que no meu quotidiano
profissional e pela dificuldade de os colocar em pratica faciimente sdo “esquecidos”. Tais situacdes
tiveram de imediato repercussdo ndo apenas no local de estagio mas também na minha conduta no
Servico de Urgéncia.

Durante um dos turnos da manha realizados na primeira semana de estagio, ocomeu durante o
periodo do almogo em que se encontravam na UCI duas enfemmeiras, sendo uma delas a minha
enfermeira orientadora e eu. Quase em simultaneo, dois dos utentes que n3o se encontravam
distribuidos comigo, sofreram alteracdo no seu estado Hemodinamico. Foi necessanio entubar
orotraguealmente um dos utentes com agravamento da sua condi¢cdo ventilatoria com necessidade de
conexdo a protese ventilatoria invasiva e ainda iniciar cardioversdo quimica face a disritmia cardiaca
com repercussdo hemodinamica em outra utente cuja linha arterial se encontrava a ser substituida
nesse momento. Nesta altura e tendo reavaliado o utente que comigo se encontrava distribuido e cujos
parametros ventilatorios e hemodinamicos se encontravam estabilizados e face ao contexto com que me
deparei, tive de observar e entender onde o meu auxilio podena ser mais vantajoso. Tentei identificar
qual a melhor resposta face as situacdes a decorrer, tendo optado por responder em auxilio a utente
com necessidade de cardioversdo quimica.

143




Posteriormente ponderei no meu tempo de resposta e na resposta em si. A decisdo deveu-se ao
conjunto de circunstancias que abrangia cada utente e na identificacdo de mais focos de instabilidade
associados e penso ter sido a adequada embora pudesse ter sido mais célere na decis3o.

No meu local de trabalho e antes do ingresso neste curso de mestrado sinto que a minha
resposta teria ocomdo no sentido da primeira situacdo critica a decorrer. No entanto e com alguma
ponderacdo face as situacbes de instabilidade vivenciadas, penso ter conseguido dar resposta
adequada aos problemas identificados.

Na reta final do meu estagio decorreu uma situacdo s6 possivel devido ao campo de estagio
realizado ter decormrido na mesma Unidade Hospitalar em que presto cuidados de enfermagem.

No decorrer do tumo da tarde, realizei turno no Servico de Urgéncia onde deu entrada um utente
do sexo masculino e de 57 anos de idade com histéna de alteracdo do estado de consciéncia. Esse
utente deu entrada na sala de emergéncia (posto em que estava escalada durante esse tumo), com
movimentos de descerebracdo a dor, sialomeia intensa com vomitos persistentes e agravamento
progressivo do seu estado de conscéncia para GCS=6. Procedeu-se de forma pronta e antecipada a
situacdo vivenciada, preservando-se a via aérea deste utente e colaborando ainda na realizacdo de
cuidados técnicos e acompanhamento na realizacdo de Exames complementares de diagnostico a esta
Pessoa em Situacdo Critica. Foram ainda prestadas informacées aos seus familiares sobre a situacdo a
decorrer, tentando genir e adaptar a minha comunicacdo face a situacdo de instabilidade a ser vivida
pela pessoa em situacdo critica/ ente querido e pelos familiares desta mesma pessoa.

Posteriormente foi realizada a passagem de turno, estando em aberto a possibilidade de
transferéncia para uma Unidade Cérebro Vascular num Hospital Centfral, o que percebi posteriormente,
nado ter sido possivel.

De seguida dei enfrada no tumo da noite na UCI dessa mesma Unidade Hospitalar vindo a
receber esse mesmo utente.

Foi importante perceber o feedback do trabalho realizado no Servico de Urgéncia pela equipa
multidisciplinar e perceber o modo como a abordagem a Pessoa em Situacdo Critica se complementa
durante este percurso. Sendo que na UCI a abordagem se torna mais minuciosa, com cuidados técnicos
de alta complexidade capazes de responder a uma monitorizacdo que permite a adequacdo das
respostas a sinais de instabilidade de forma bastante célere.

No final deste tumo da noite o utente obteve uma melhoria do estado de consciéncia, com
alteracdo para GCS=11 (pela presenca da protese ventilatoria invasiva). Assim, foi-me pemnitido
comunicar com o utente que me reconheceu do Servico de Urgéncia, adaptando a minha comunicacdo
com vista a sua compreens3o do que lhe havia sucedido bem como do seu percurso pela Unidade de
Saude.

Foi uma sequéncia de tumos exiremamente gratificante para mim, pois permitiu-me a
possibilidade da prestacdo de cuidados desde a entrada da Pessoa em Situac&o Critica no Servico de
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Urgéncia, com a estabilizacdo inicial necessaria e a posterior rececdo do trabalho ja realizado com o
feedback direto do mesmo e com a possibilidade de execucdo de cuidados técnicos diferenciados no
ambito da ventilacdo e monitorizacdo invasivas, bem como o estabelecimento de uma comunicacdo
eficaz com o mesmo, tentando dar o inicio a uma relac3o terapéutica.

No decomrer deste estagio senti a necessidade de revisdo de alguns conceitos e temas,
sobretudo relacionados com a Ventilacdo Invasiva. Reuni alguma documentacdo que consultei e se
encontra refenda nas referéncias deste jomal de aprendizagem.

Documentos Relevantes:

Direcdo Geral da Saide (2007). Programa Nacional de prevengéo e controlo da infegado associada aos
cuidados de satide. Lisboa: Ministério da Saude.
Marcelino, P. (2009). Manual de Ventilacdo Mecanica no Adulto. Abordagem ao doente critico. Loures:

Lusociéncia.

Ordem do Enfermeiros (2009). Cademo tematico: modelo de desenvolvimento profissional —

fundamentos processos e instrumentos para a operacionalizagao do sistema de certificagédo de
competéncias.
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APENDICE VI

Estudo de caso
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Servigo Semanas

Servigo de Urgéncia Central (SUC) 02/12/2013 - 17/01/2014 |
Tutores Florinda Galinha de Sa
Mguel Soares de Oliveira
Enfermeira Orientadora Celia Cardoso
Aluna Margarida Mana Ribeiro Domingos
Introdug3o:

Este estudo de caso surge merente ao segundo momento de estigio no ambito da
Unidade Cumicular de Estagio com relatorio, inserida no 3° Curso de Mestrado de
Especialzag3o em Enfermagem na Area da Pessoa em Situag3o Critica com o intuito de refletir
sobre as intervencdes especialzadas em enfermagem a pessoa que tem a sua wda ameacada
por faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sua sobrevivéncia depende de meios
avangados de vigilancia, monitorizag3o e terapéutica (OE, 2011).

Este periodo de estagio foi desenvolvido num Servico de Urgéncia Central (SUC) com o
intuito de desenvolver o projeto proposto com o tema: “Cuidar a pessoa que vivencia uma
situagdo de exce¢do: Uma intervencdo especialzada de enfermagem”.

Considerando situacdo de excecdo como aquela “em que se verfica, de forma pontual
ou sustentada. um desequilibrio entre as necessidades verficadas e os recursos disponiveis”
(INEM, 2012).

O SUC onde realizei este estagio apresenta na sua esséncia caracteristicas mwito
especificas e consequentemente diferentes das existentes no Servico de Urgéncia Médico
Cinirgico onde exergo a minha atividade profissional. Foi-me pemmitida a percecdo de uma
realidade diferente e de algum modo complementar daguela que vivencio no meu quotidiano
profissional uma vezmeanbassereferemaptestagéodewidadosemSquodeUrgéwa
com vivéncias similares dentro das dferencas organzacionass.

A realizag3o deste estagio permitiu a “observag3o. colheita e procura continua de forma
sistematica e sistematzada dos dados, com o objetivo de conhecer continuamente a situag3o
da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as complicagdes, de assegurar
uma intervenc3o precsa, concreta, eficiente e em tempo Gtil” (Ordem dos Enfermeiros, 2011).
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necessanas a reflexao e posterior elaboracao de estudo de caso.

Definindo estudo de caso como uma abordagem de pesquisa, usada para aprofundar um
conhecimento acerca de uma guestio complexa de um contexto real, nascendo o seu principio
da necessidade de explicar, descrever ou explorar determinado evento ou fenomeno (Crowe et
al., 2011).

Uma situacdo de excecdo pode provir de vanos vetores, nomeadaments de acidentes
rodoviarios, 0s quais t8m em meréncia e face 3 sua especificidade, pessoas vitimas de uma
situagdo de trauma. Em que situagdo de trauma se defina como “uma les3o sofrida pelo
organismo, de aparecimento subito e de suficiente mtensidade, como a violéncia ou o acidente,
podendo provocar lesdes imediatas e com necessidade de atendimento imediato”™ (Dicionario
Médico, 2008).

Assim, este estudo de caso ira basear-se numa stuacdo decorrida pela queda acidental
de uma pessoa para uma linha de comboio, da qual resultou elevada transferéncia de energia
com consequents les3o fraumatica por esmagamento e como tal. com necessidade de
abordagem mediata por parte dos enfermeros e da equipa multidiscipinar de salude em que se
inserem, 0 que se enquadra no descrito pela Society of Trauma Nurses (2008), onde & refendo
que © mecanismo de frauma descrito pelo Pré-hospitalar engloba frequentemente lesdes que
envolvem transferéncias de energia como quedas e esmagamentos.

Realza-se deste modo uma reflexdo sobre a prestacdo de cuidados de enfermagem
especialzados 3 Pessoa em Situagdo Critca noreado pelo quadro de referéncia de
enfermagem. da Teoria das Transigdes de Meleis, centrada na transig3o como a passagem de
uma fase da wda, condigdo ou estado para outro. O qual se refere tanto a0 processo como 3o
resultado de complexas interagdes pessoa-ambiente.

Pode envolver mais do que uma pessoa e esta embutida no contexto e na situag3o.
(Meleis & Trangenstein, 1204). A escolha deste quadro de referéncia reca no facto da Pessoa
em Situag3o Critica wivenciar situagdes de transicdo que abrangem tanto o seu estado de
salde, como papéis socais, expetativas e capacdades, exgindo 3 aquisicio de novos
conhecimentos e alteragdo de comportamentos. Isto 3 implicar uma mudanga significativa
Quer no Seu eu, quer no contexto social em que se insere, 0 que vai de encontro 3 situag3o de
cuidados sobre a qual incidira este estudo de caso.

A descrig3o do caso & abordagem prestada no ambito deste estudo de caso foi realzada
mediante as prioridades ABCDE: (Airway-Manuteng3o da via aérea com controlo da coluna
cervical), B (Breathing-Respiragdo com ventilag3o e oxigenag3o), C (Circulation-Circulag3o com
controlo de hemormragia), D (Disability-Disfungdo neurologica) e E (Exposure-Exposigio com
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controlo de hipotermia) de acordo com o descrito pela Society of Trauma Nurses (2008), € 3
qual ache! importante adicionar as prondades, F (Focused Adjuncts/Family Presence-Facilitar a
presenca da familia) e G (Give comfort measures-Promover medidas de conforto) descritas
entre outras, por Boering et al. (2007).

O recurso as priondades descritas assume-se pelo facto de ser uma linguagem comum
estabelecida entre os profissionais da equipa multiscipiinar de salude, no que conceme 3
abordagem da Pessoa em Situagdo Critica desde o Pré até ao Intra-Hospitalar.

Este trabalho desencadeia-se com a descrigdo do caso com referéncias teoricas, analise
das intervengdes de enfermagem e conclus3o.

Desa'i?'odoaso:

A Sra. AO., de 51 anos de idade, deu entrada no SUC no dia 04/12/2013, vitima de
queda acidental para uma linha de comboio. da qual resultou amputacdo traumatica bilateral
dos membros inferiores. Foi assistida no local pela VMER, apresentando na altura um GCS=15.
Foi submetida a entubag3o oro-raqueal (EOT) de sequéncia rapida apos indugio anestésica
com ketamina (100mg) e vecuronio (10mg) e sedagdo com propofol (150mg), com um tubo oro-
traqueal (TOT) de n*® 7.5, o qual ficou localizado 3o nivel 20 na comissura labial. Posteriormente
manteve-se sedac3o com propofol a 2% a 3ec’h e analgesia com morfina em perfuso 50mg a
2cch e conectada a protese ventilatoria invasva na modalidade ventilatoria de Volume
Controlado, com boa adaptag3o a ventilagdo.

A pessoa vitima de trauma requer avaliagdo rapida. correta e sistematica, identficando e
intervindo nas lesdes que ameacem a vida (Society of Trauma Nurses, 2008).

N3o foi possivel apurar os Antecedentes Pessoais, uma vez que a Sra. A. 0. n3o tnha
episodios antenores naquele Serwico/ Hospital e deu entrada no mesmo, j3 sob entubagdo oro-
traqueal, sedada e ventiiada em modo invasivo, sem presenca de familiares ou entes
significativos a acompanha-la.

A Sra. A Q. vivencia uma situac3o de transicio salde-doenca. pela rutura no seu estado
de saude que transformou a sua vida, transic3o essa que pode ser caraterzada como uma
alterac3o subita ou gradual de um estado saudavel para um estado de doenca aguda ou
cronica e vice-versa (Schumacher & Meleis, 1004).
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Os enfermeiros que cuidem esta utente t=m assim & face 3 SIUAga0 qUe VIVencia, um
papel preponderante como facitadores do processo de transic3o saude-doenca.

A - Airwa 30 da via aerea com condrolo da coluna ical) /
B — Breathing (Respirag3o com ventilagso e oxigenagso)

A Sra. A. O encontrava-se entubada oro-traguealments, assegurando a permeablidade
da via aérea, sendo a sua fixagdo assegurada com fita de nastro.

A via aérea havia sido mantida em posig3o neutra com estabilizag3o da coluna cervical
por recurso a colar cervical, até se ter realizado o despiste de edemas ou deformidades pelo
recurso 3 palpacdo para antecipacdo da necessidade de realizag3o de Tomografia axial
computorizada (TAC) para exclusdo de lesdes cervicais ou anérias. Pela palpacdo entendeu-se
que n3o existiam deformidades ou alteragdes, tendo sido tomada a decis3o entre 3 equipa
multidisciplinar em retrar 0 meio de imobilizagdo cervical inicial. mantendo no entanto o
alinhamento corporal.

Para despiste de Traumatismo cranio-encefalico (TCE) foi palpado o cranio, sem sinais
de deformidades osseas ou hemorragia & observados os pavilhdes auriculares e nariz os quais
nao apresentavam drenagem de liguor ou hemorragia.

A entrada na sala de Reanimagdo 1, foi verificado o posicionamento do TOT, o qual se
mantinha adequado apos a passagem/ movimentac3o da Sra. A. O. para a maca do SUC. Esta
avaliag3o foi realizada de acordo com o que & preconzado pela Society of Trauma Nurses
(2008):

- Auscultag3o primaria ao nivel do epigastro para confimac3o da auséncia de sons;

- Auscultac3o dos murmdrios vesiculares, anterior, bilateral e lateraimente:

- Visualizag3o da expansibilidade toracica simétrica;

- Capnografia (n3o utilizada por indisponibilidade do mesmo no SUC);

- Confirmag3o da profundidade do tubo (descrita pela equipa médica do Pré-hospitalar);

- Fixag3o do tubo (Verificagdo da fixagdo ja existente):

- Realizagdo de RX torax para confirmagdo do adequado posicionamento do TOT:;
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- £ reavaliagao dos murminos vesiculares sempre que seja movimentada.

A Sra. A. 0. n3o apresentava 3 inspec3o contusdes, feridas ou movimentos paradoxais
da parede toracica nem alteragdes aos niveis toracico ou clavicular apos a palpacio.

Ocorreu a necessidade de aspiragdo de secrecdes bronquicas (fluidas), uma vez que
pela respiragdo artficial se torna habituaimente necessaria a higiene bronquica para evitar a
obstrugdo do TOT.

Veiga et al. (2011) definram orientagdes para a execucdo da aspracdo das secregdes
traqueocbronguicas:

- Usar técnica asseptica;

- Aplicar mascara durante o procedimento;

- Hiper-oxigenar o doente antes da aspirac3o para prevenir hipoxémia. exceto em

doentes com DPOC;

- Introduzir sonda com suawidade, retirando-a com movimentos de rotag3o:

- Introduzir a sonda com o dispositivo de sucg3o desativado;

- Utilizar uma sonda para cada sess3o de aspiracdo, (entendendo-se por sess3o de

aspracdo. uma Unica aspiragdo ou aspragdes repetidas e mtervaladas por periodos

para lavar a sonda);

- Limitar o tempo de duragdo de cada aspirag3o de 10 a 15 segundos, pelo risco de

hipoxémia, broncospasmo e alteracdes cardiacas:

- O calibre da sonda de aspiragdo ndo deve ser mais de metade do calbre da canula:

- Voltar a cabe¢a do doente para o lado direito, alinhando o queixo com o ombro direito,

para aspirar o bronguio principal esquerdo, para aspirar o bronguio principal direito

proceder da  forma Inversa, mantendo o alinhamento  cervical;

- No fim do procedimento, auscultar sons pulmonares para assegurar a eficacia da

asmA 3930. L,

Durante o tempo de permanéncia da Sra. A 0. no SUC, foi sempre necessario o recurso
a entubac3o oro-tragueal com ventilag3o invasiva na modalidade de Volume Controlado, a qual
& controlada a volume e na qual a utents &€ um elemento passwo, sendo o ventidador o unico
responsavel pela ventiacio, com parametros ventilatorios instituidos de PEEP de 4cmH20,
Frequéncia Respiratonia de 18cpm, MVe de 7.5Umin e FiO2 de 55%, com uma boa adaptag3o
da mesma 3 ventlacdo (Marcelino, 2009). Esta foi mantida pela necessidade de manutencdo
da sedagdo, mantendo uma ventlagdo adequada e servindo de meio de suporte até 3
adequada recuperacdo da Sra. A O,
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Avancou-se a entubagdo com Sonda oro-gastrica (SOG) e posterior colocagdo em
drenagem passiva com saida de 100cc de conteudo biliar. Esta colocagdo toma-se pertinente
uma vez que pela natureza inesperada do trauma, 3 vitima podera ter ingerdo recentemente
alimentos ou bebidas sendo sempre um potencial “estdmago cheio”, devendo esta sonda
prevenir o potencial de aspiragdo pulmonar de conteldo gastrico. Mesmo estando a Sra. A. O.
sob EOT e como tal com a via aérea protegida, esta SOG ira sempre proporcionar uma
descompress3o do estdmago e observacio do seu conteldo, podendo revelar a existéncia de
hemorragias quando houver suspeita de les3o no trato digestivo superior.

C — Circulation (Ci 30 com controlo de

No momento da admissdo da Sra. A O. foram identficados os sinais de hemorragia
presentes ao nivel dos membros inferiores, n3o sendo possivel a avaliagio do estado mental
pela sedac3o endovenosa em curso. Se a utente n3o se apresentasse sob sedagdo continua e
apresentasse uma alteracdo no estado de conscéncia, ansiedade e/ ou agitag3o podena ser
facilmente associado a hipoperfus3o cerebral secundaria a perda de sangue, face ao contexto
de trauma vvenciado pela mesma.

Sem movimentos desnecessarios da bacia foi efetuada palpacdo em busca de
crepitagdo ou sinass de instabilidade os quais se encontravam ausentes.

Foi realizada a avaliagio dos pulsos quanto 3 qualidade, frequéncia e regularidade e
ainda colocada a monitorizagdo cardiaca. Apresentava um pulso palpavel ao nivel radial (TA
sistolica de 80mmHg). com estretamento da press3o do mesmo e regular, com uma
monitorzag3o cardiaca com rimo de base sinusal @ com uma frequéncia cardiaca entre as 90 e
as 110ppm. A Saturag3o periférica de O2 oscilou entre os 98 e os 98% no decomer da
abordagem. A glicemia capiar avaliada encontrava-se num valor de 130mg/dl. n3o
pressupondo necessidade de ntervencio neste sentido.

O valor de frequéncia cardiaca atras mencionado, remete-nos para uma Classe |l de
Hemorragia de acordo com o descrito pela Society of Trauma Nurses (2008), o que implica uma
perda sanguinea na ordem dos 15 a 30%, ou de 800 a 1500cc.

Avaliada colorag3o da pele, apresentando-se palida, com diaforese e hipotermia corporal
com temperatura auricular de 35.2°C associadas.
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N3o foram aplicados torniquetes no que 3 amputacdo dos membros nferores refere,
uma vez que a hemomragia extena estava ja controlada pela press3o direta exercida pelos
profissionais de saude do meio Pré-hospitalar, sem sinais visiveis de hemorragia activa. Foi
sempre tida em consideracdo pela equipa multidisciphnar, a pertinéncia da regido do corpo
afetado no que diz respeito 3 possivel contribuicdo para o tipo mais habitual de choque na
pessoa vitima de rauma - chogue hemorragico/ hipovolémico (Society of Trauma Nurses,
2008).

A perda estmada de sangue para a fratura do fémur e tibia s3o respetivamente e de
acordo com a Society of Trauma Nurses (2008) de 800 a 1200cc e de 350 a 650cc. E assm
uma perda total mportante, estimada num valor variavel entre 1150 e 1850cc.

A Sra A O. apresentava esmagamento de ambos os membros inferores, com fratura
exposta do 1/3 superior do membro inferior esquerdo com destruicdo de massa muscular e
desluvamento cutineo e fratura do fémur 3o nivel do 1/3 médio do membro nferior direito com
grande destruicdo miocutinea associada. Ambos os membros inferiores apresentavam de
modo distal 3s lesdes supra descritas, esmagamento e multiplas fraturas que mwviabilizavam a
reconstrugdo dos mesmos.

Foi realizada a colocagdo de lengdis estérers 3o nivel dos membros inferores, conforme
protocolo do SUC para protecdo dos mesmos e preservacdo da imagem da Sra. A O.

Foram identficados sinais de hemomragia extemna e verficada a auséncia de sinais de
hemorragia interna de viscera oca quer 3 palpagio dos quadrantes abdominais (sem sinais de
rigidez aparente ou lesdes fraumaticas), quer através da avaliagdo ultrassonografica
direcionada para trauma (FAST), o qual de forma n3o invasiva e celere (por profissional
treinado) foi realizada 3 beira do leito da Sra. A. 0. na Sala de Reanimag3o 1. (Colégio
Americano de Cirurgides, 2008).

Apos a avaliag3o rectal para despiste de les3o pelvica/ genitournaria, foi nserida uma
sonda vesical de curta duragdo n® 1€ a qual permite em associacdo com avaliagio dos valores
médios de TA, avaliar o nivel de perfus3o tecidular, uma vez que pela percecdo de um débito
urinario entre 0.5 e 1cc/Kgh se depreende uma perfus3o renal adequada e como tal uma
perfus3o organica mantida (Jarman, 2007). Os débitos urinarios de urina limpida, sem
hematiria macroscopica na ordem dos 80cc/h, foram assim sugestivos de uma perfusdo renal
apropriada.
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Neste momento toma-se pertmente 3 detecdo da presenca ou ndo de choque
hemorragico/ hipovolémico para atempado controlo da hemorragia. reposicdo do volume
vascular, prevengdo da hipoperfusdo prolongada e melhoria das fungdes da coagulagio
sanguinea. Tendo sempre presente 3 consciente percecdo das potenciais complicagdes
associadas 3 reposicdo macica de fluidos (Society of Trauma Nurses, 2008).

Os profissionais de saude do meio Pré-Hospitalar haviam ja colocado dois acessos
venosos de calibre n ® 18, os quass traziam |3 ao momento da entrada no SUC lactato de Ringer
em curso. Ao momento da entrada na sala de Reanimac3o 1, foi colhido sangue para exames
laboratoriais, tipagem sanguinea, prova cruzada, akcool e drogas e anda para gasmetria
arterial para avaliag3o dos nivess séricos de lactatos.

Posteriormente a Sra. A. 0. foi submetida 3 colocagdo de um cateter venoso central
(CVC) de trés lumens, na subclavia direita, com inicio de protocolos terapéuticos,
nomeadamente com perfusdes de sedag3o e analgesia (propofol a 2% a 3cc/h e morfina 50mg
a 2cc/h). Foram ainda administradas por este meio & de acordo com a Classe |l de Hemorragia
anteriormente descrita, Lactato de Ringer aquecido & ainda face 3 grande hemorragia externa
descrita pelo Pré-hospitalar, administradas trés Unidades de Concentrado Eritrocitario
aquecidos de grupo ORh-, ainda sem valores analiticos de hemoglobina conhecidos & sem
resultados da tipagem sanguinea e provas cruzadas realizadas. Tal admnistracio decormeu de
acordo com protocolo do SUC com o Servigo de sangue para situagdes de emergéncia.

O recurso a fluidos endovenosos agquecidos € vital 30 contexto descrito de hipotemmia,
tendo sido efetuado por recurso a um dispositivo de aquecimento adequado.

Foram obtidos exames radiograficos de torax (Confirmac3o da comreta colocagdo do TOT
e do CVC), bacia € membros inferiores para confirmacg3o da extens3o das lesdes traumaticas.

Iniciou-se ent3o a preparacdo da Sra. A. O. para o acompanhamento 3o servico de
Imagiologia para realizagdo de exames complementares de diagnostico, (TAC cranio-
encefalica. da coluna cervical, dorsal, lombar e sacro & ecografias renal. supra-renal e
abdominal superior) e posteriormente ao Bloco Operatorio para uma interveng3o cinirgica
necessana.

Foram realzados os contatos com os Servicos de Imagiologia e de Bloco Operatorio que
inam receber a utente, necessanos para assegurar a cometa rececdo da mesma.
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D - Di D 30 ne

A realizag3o de um exame neuroldgico rapido e direcionado € imperativo 3 abordagem
ABCDE, sendo o nivel de consciéncia comumente avaliado pelo recurso 3 Escala de Coma de
Glasgow (GCS), sendo o GCS5=15 a melhor resposta e o GCS=2 a pior resposta desta escala,
sendo associavel 3 estado comatoso.

Desde a entrada no SUC a Sra. AL O. manteve-se sedada por va endovenosa, com

Propofol a 2% em perfus3o a 3cch, com GCS de 2 (O-1; V-1; M- 1) e com pupilas isocoricas e
isoreativas, com diametro pupdar médio (aproximadamente 4mm).

E- Exposicao com controlo de hipotermia

A Sra. A. O. apresentava hipotermia 3 chegada ao SUC. com uma avaliagio de
temperatura auricular de 35.2°C, pelo que se procedeu ao agquecimento corporal extemno.

A Sala de Reanimag3o 1 foi aquecida aumentando a temperatura da mesma, com
manutenc3o possivel das portas da sala fechadas, pela administragdo de 02 humidificado via
circuito do ventilador mecanico, pela remogdo das roupas molhadas, pela minimizag3o da
exposic3o corporal aquando da realizacdo de Exames Complementares de Diagndstico no
SUC. pelo recurso ao uso de manta térmica e ainda pela admnistracdo das transfusdes
sanguineas aquecidas por dispositivo adequado.

A Sra. A O. foi movimentada em bloco, na momento de remog3o das roupas molhadas e
em simultineo foi inspecionada e palpada toda a superficie postenior corporal e coluna, para
verificar a presenca de lesdes e ainda com o intuito de minimizac3o do tempo de exposicdo
corporal.

A les3o musculosquelética resultante da stuac3o de trauma sofida pela Sra. A O.
apresentou caracteristicas de gravidade que foram tidas em considerag3o desde o momento da
sua entrada no SUC. com a perce¢3o da ameaca real aos membros inferiores, sem viabdidade
para reconstrugdo dos mesmos (Society of Trauma Nurses, 2008).
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F — Focused Adjuncts/F Presence (Facilitar a da familia

N3o foi possivel o didlogo com os familiares/ entes significativos da Sra. A. 0. uma vez
que desde o momento da chegada da mesma ao SUC até ao momento do acompanhamento
ao Servico de Imagiologia para realizagdo de exames complementares de diagndstico e ao
Servico de Bloco Operatorio, 0s mesmos ainda n3o haviam chegado ao SUC. Tal podera ter
ocormido face ao facto de a Sra. A.O. se encontrar sozinha na estag3o de comboios e o seu
reconhecimento 3 chegada ao SUC ter acontecido devido 3 presenca de documento
identificativo com a mesma.

O fato de n3o ter dialogado com os seus famiiares! entes significativos, n3o me permitiu
conhecer a funcionalidade da familia em que se ntegra a Sra. A. O_, n3o conseguindo assim
descortinar se esta familia podera ou n3o ter um papel de facilitadora face a esta stuagdo
ewidente de transic3o sadde-doenga da Sra. A. O.

Os signficados atribuidos a transigdes variam de pessoa a pessoa €, assim. nfluenciam
o resultado das mesmas. A familia podera ser considerada como um sistema mowendo-se
através do tempo possuindo propriedades diferentes de outros sistemas, ndicando que os
significados de transigdes mudam de familia a famiia bem como de familia a sistema (Zagonel,
1909).

Se tivesse tido oportunidade de didlogo com os seus familiares tentana entender qual o
impacto desta situacdo de trauma no seio da familia tentando optar por fomecer informacdo
simples e adaptada a uma compreensdo facilitada, permitindo-lhes 3 aquisicdo de algum
controlo, mas também permitindo-lhes a percec3o realista do sucedido e dos factos conhecidos
até ao momento (Wright & Leahey; 1084)

G - Give comfort measures (Promover medidas de conforfo)

A Sra. A. O. manteve perfusdo de Morfina 50mg a 2cc/h por via endovenosa, como
terapéutica analgésica, n3o manifestando sinais fisiologicos ou facies sugestivos de dor.

O tratamento da dor na pessoa vitma de trauma & extremamente importante, devendo
ser realizado de forma continua. com constantes reavaliagdes para titulagdes sempre que
necessario com a finalidade de promover o conforto sem promog3o de alteragdes
hemodinamicas em contrapartida.
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No que respeita aos doentes com incapacidade de comunicag3o, devido ao seu estado
fisico ou a niveis de sedacdo, estes devem ser avaliados através de parametros fisiologicos
(tens3o anerial, frequéncia cardiaca. frequéncia respratona, diaforese, press3o intracraniana)
ou comportamentass (express3o facial, agitacio. postura), n3o obstante de constituirem um
método indireto e pouco especifico de monitorizagdo (Viela & Fermeira, 2008).

De acordo com a Circular Normativa N.° 9/ DGS de 2003 a Dor & instituida como 5.° sinal
vital, dependendo o sucesso da estratégia terapéutica analgésica planeada da monitorzag3o
da dor em todas as suas venentes, sendo reconhecida como transversal 3 generalidade das
stuagdes patologicas e como tal 3 pessoa em situagdo critica se tvermos em consideracio
todos os procedimentos invaswos & consequentemente dolorosos, passiveis de serem
realizados neste contexto.

Assim e na impossibiidade de express3o da Sra. A. O. toma-se ainda mais pertinente o
papel do enfermewo na interpretacdo de sinars fisicos mas também comportamentais das
necessidades da Pessoa em stuacdo oritica que vivencia uma transigdo salde/ doenga.

O conforto nestes doentes esta também muitas vezes associados 3 comecdo da
hipotermia ja descrita, a cuidados de higiene sumanos e 3 remog3o/substituicdo precoce de
meios de estabdizacdo do pré-hospitalar por macas stryker ou outras, pelo risco de ulceras de
press3o.

Conclusdo:

Para a afimac3o da enfermagem, € essencial que os enfermeiros estabelecam a ponte
entre 3 teoria e a pratica, enriquecendo o corpo de conhecimentos, complexo e multfacetado
que da wida 3 profiss3o de enfermagem. com a sua reflexdo critica sobre os conhecimentos,
habiidades e atitudes que mobilizam na sua praxis. (Benner, 2001).

Durante o tempo de permanéncia da Sra. A. O. no SUC, foram sempre antecipadas as
intervencdes de enfermagem referentes 3 imnéncia de stuacgdes de mstabilidade e de faléncia
organica, indo de encontro ao preconizado na definicdo de Pessoa em situagdo critica segundo
a (OE, 2011), s possivel pela excelente dindmica e articulagdo entre todos os elementos




integrantes da equipa multidisciplinar de saude.

A realzacdo deste estudo de caso revelou-se muito importante, uma vez que
proporcionou durante este periodo de percurso de aquisicao de competéncias, a reflex3o sobre
0s cuidados de enfermagem especializados na area da pessoa em stuagdo critica prestados
com espirito critico, baseado na evidéncia.

Este trabalho revelou-se assim um estimulo 3 vontade de estabelecer uma ligag3o entre
ateoﬁaeapréﬁcadeverasinpaﬁnhparawnmlanenﬂropemrsodeam&igéoe
desenvolvimento de competéncias decomdo durante este estagio e para o alcance do tio
ambicionado olhar de enfermeira especializada na prestacdo de cuidados 3 pessoa em

stuacdo critca.
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