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RESUMO

A definicdo de Pessoa Adulta Grande Queimada n&o é linear. A assisténcia é
caracterizada por um elevado grau de complexidade e constitui-se como um
desafio para a equipa multidisciplinar, exigindo destes uma competéncia
incontestavel espelhada na sua elevada qualificacao.

De forma a garantir um continuum de cuidados, assegurando a qualidade ao
longo do processo assistencial, desde o pré-hospitalar a Unidade de Queimados
(UQ), passando pelo Servico de Urgéncia, € necessério que todos 0s seus
intervenientes adquiram competéncias ao nivel da abordagem deste tipo de doente
e que partilhem a mesma linguagem.

Os objetivos do presente relatorio sdo: 1) enquadrar a pratica de enfermagem a
luz da filosofia da Continuidade de Cuidados e da teoria de Logan-Roper-Tierney;
2) apresentar o caminho percorrido que levou a criacdo da proposta de documento
de registo, assim como a sua validacao e futura implementacédo; 3) apresentar 0s
resultados obtidos através das atividades efetuadas; 4) refletir criticamente na
e sobre a prética tendo em conta as competéncias comuns e especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Pessoa em Situacdo Critica, definidas
pela Ordem dos Enfermeiros, e as competéncias do Mestrado na Area de
Especializacdo em Enfermagem Pessoa em Situacédo Critica, definidas pela Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa.

Partindo das necessidades identificadas que contribuem para a melhoria dos
padrdoes de qualidade na prestacdo de cuidados de Enfermagem, foi elaborada
uma proposta de documento de “Registo de Continuidade de Cuidados de
Enfermagem a Pessoa Adulta Grande Queimada”, através da sumula das
aprendizagens adquiridas e das competéncias desenvolvidas de cuidados
especializados a Pessoa Adulta Grande Queimada.

Estagiei quatro meses numa UQ de um Centro Hospitalar, em Lisboa, Portugal.
Desloquei-me ainda a Sevilha e a Manchester para entrevistar peritos, sendo que
nesta Ultima cidade realizei, igualmente, dois cursos na &rea: Emergency
Management of the Severe Burn e Major Incident Medical Management and
Support.



Palavras-Chave: Continuidade de Cuidados; Queimados; Competéncias;
Cuidados de Enfermagem Especializados; Pessoa em Situacéo Critica.



ABSTRACT

The definition of a Major Burn Adult Person is not linear. The assistance is
characterized by a high degree of complexity and constitutes itself as a challenge
for a multidisciplinary team demanding from them incontestable expertise shown by
their high qualification.

In order to guarantee a continuum care, ensuring quality throughout the health
care process, since the pre-hospital until the Burn Unit, passing by the ER, it is
necessary that all the interveners acquire competencies regarding the approach to
this type of patient and it is necessary that they share the same language.

The objectives of this report are: 1) frame the nursing practice around the
Continuity of Care’s philosophy and the Roper-Logan-Tierney’s theory; 2) present
the path that lead to the creation of the proposed registration document, as well as,
its validation and future implementation; 3) exhibit the results obtained throughout
the activities performed; 4) critical reflection about the explicit practice and skills
regarding common and specific competencies of the Specialist Nurse towards
Nursing People in Critical Situation, defined by the Order of Nurses, and the
competencies gained from the master's degree on Nursing People in Critical
Situation, defined by Lisbon’s Nursing College.

Based on the identified needs that contribute to improve the quality standards of
nursing care, a proposal document was elaborated "Registration of Continuing
Nursing Care for Major Burn Adult Person" by joining the acquired skills and
developed competencies from specialized care to Major Burn Adult Persons.

| accomplished an internship in a Burns Unit during four months, at a Hospital
Centre in Lisbon, Portugal. | also traveled to Seville and Manchester to interview
experts and in this last city, | had the opportunity to successfully complete two
courses about: Emergency Management of the Severe Burn and Major Incident

Medical Management and Support.

Keywords: Continuity of Care; Burns; Competencies; Specialized Nursing Care;
Person in Critical Situation.
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INTRODUCAO

O presente documento constitui 0 Relatério do Estagio realizado no contexto
da “Unidade Curricular Estagio com Relatério” e a sua elaboragdo e discussao
publica visam a obtencdo do grau de Mestre em Enfermagem Area de
Especializacdo Pessoa em Situacédo Critica.

O Estagio permitiu implementar um projeto desenhado com o propdésito de
desenvolvimento de competéncias tendo por base os descritores de Dublin para o 2°
ciclo de formacéo (Direcdo Geral Ensino Superior, 2012), as Competéncias Comuns
do Enfermeiro Especialista (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010) nos seus quatro
dominios: 1) responsabilidade profissional, ética e legal; 2) melhoria continua da
qualidade; 3) gestdo dos cuidados; 4) desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, e as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica (OE, 2010).

O percurso delineado para o Estagio teve por base o meu desenvolvimento
engquanto enfermeiro, licenciado no ano de 2004 e que presta cuidados no Servigo
de Urgéncia (SU) Polivalente assim como na Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimacdo (VMER) desde 2004 e 2008, respetivamente, num Hospital de
referéncia, inserido num Centro Hospitalar (CH) da cidade de Lisboa. Resultante da
minha experiéncia profissional verifiquei, de forma empirica, que a prevaléncia anual
de pessoas adultas grande queimadas assistidas pela VMER e/ou no SU do CH, e
gue tem uma Unidade de Queimados (UQ), € baixa o que por si s6 se constitui como
uma barreira ao desenvolvimento de competéncias ao nivel da praxis.

A éarea de afetacdo direta da UQ é de 3,5 milhBes pessoas abrangendo a
populacdo desde o Médio-Tejo até ao Algarve (excetuando a regido do Oeste),
sendo que pode receber ainda qualquer vitima do restante territério continental e
ilhas, apds confirmacéo prévia de vaga.

Para o enquadramento do tema do projeto no contexto da pratica foram
solicitados os dados a um dos responséaveis da UQ tendo a preocupacdo de manter

0 anonimato da instituicdo e dos doentes. A consulta dos dados e a sua publicacao
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teve a respetiva autorizacdo do Conselho de Administracdo do CH! e da sua
Comissdo de Etica. No ano de 2011 foram admitidas no SU com posterior
internamento na UQ, 72 pessoas queimadas?®. Destas 52 s&o considerados grandes
gueimados. A definicdo da Pessoa Grande Queimada néo é linear pois sao diversas
as variaveis que concorrem para a caracterizar, as quais definirei mais adiante. Os
cuidados a pessoa vitima de queimadura sédo caracterizados por um elevado grau de
complexidade e s6 poderdo ser ultrapassados por um know-how préprio e por um
trabalho intra e interdisciplinar, ao longo do continuum que se inicia desde o acidente
até a reinsercdo na comunidade (Echinard & Latarjet, 2012). Ainda segundo estes
autores, a assisténcia a pessoa queimada exige uma competéncia incontestavel dos
diferentes atores espelhada na sua elevada qualificacdo que permite assegurar a
maxima seguranca no plano vital, funcional, social e estético, em cada uma das suas
etapas.

Tendo em conta a sua gravidade e a sua especificidade, quando ha
necessidade de resposta do Enfermeiro, esta tera de ser altamente diferenciada e
em tempo Util dai a necessidade efetiva de desenvolvimento de um conjunto de
competéncias nesta area. Segundo Queiroz (2007) “é neste processo de construgao
de cuidados que os enfermeiros vdo desenvolvendo os seus conhecimentos clinicos
avancgados”.

Neste seguimento, surgiu 0 meu projeto que serviu de suporte ao estagio e
cujo objetivo geral passou por desenvolver competéncias especializadas de
Enfermagem na prestacdo de cuidados a Pessoa em situacdo critica,
nomeadamente a pessoa adulta grande queimada em contexto pré-hospitalar, no
SU e na UQ, garantindo a continuidade de cuidados.

Para o Estagio, elaborei os seguintes objetivos, definidos no projeto:

1. Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados a Pessoa Grande

Queimada em situacdo emergente e na antecipacédo da instabilidade e risco

de faléncia organica;

Y ANEXO | - Autorizacdo do CH e da Comiss3o de Etica para a publicagdo dos dados
2 ANEXO Il - Doentes entrados na UQdo CH no Ano de 2011
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2. Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados a Pessoa Grande
Queimada e familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da situagéo
critica de saude/doenca e/ou faléncia organica nomeadamente ao nivel da
comunicacao interpessoal;
3. Desenvolver competéncias ao nivel da maximizacdo da intervencdo na
prevencgao e controlo de infecdo da Pessoa Grande Queimada.
4. Desenvolver competéncias ao nivel da dinamizacdo da resposta a situacdes
de catastrofe ou emergéncia multi-vitima ao nivel da concecao e agao.
5. Criagao e validacdo de documento de registo de Enfermagem unificada no
CH onde exerco funcdes e que engloba os cuidados de Enfermagem a
Pessoa Grande Queimada, desde o pré-hospitalar até a entrada na UQ.
Utilizei o proposto por Roper, Logan & Tierney (1980) na obra “The Elements of
Nursing”, como concepgéao da teoria de enfermagem, uma vez que se trata de “‘um
modelo para a enfermagem em vez de modelo de enfermagem”, destacando “a
responsabilidade da enfermeira de iniciar intervencdes dentro da equipa
multidisciplinar” bem como acentua a importancia de “individualizar os cuidados e
encorajar os doentes a tornarem-ser parceiros no diagnéstico, planeamento,
implementacgao e avaliagao” dos mesmos (Pereira, 2010, p.15).

O Estagio foi composto por 750 horas de Ensino Clinico (EC) assim distribuidas:
a) 25 horas para orientacao tutorial; b) 225 horas para trabalho autbnomo; c) 500
horas entre contacto direto e prestacdo de cuidados a pessoa adulta grande
gueimada na UQ de um CH de referéncia da cidade de Lisboa, ida a uma UQ
servicos de Emergéncia Pré-Hospitalar (EPH) em Sevilha e ida a uma UQ no Reino
Unido com o intuito de entrevistar peritos na area. Por outro lado, fiz uma
deslocacdo até ao Reino Unido para a realizacdo de cursos de formacdo para

aquisicdo de qualificacdes técnicas.

Tendo em conta os objetivos tracados, o Estagio foi constituido por dois EC:

1. EC1 - decorreu entre 8 outubro de 2012 e 31 de janeiro de 2013, na UQ de
um CH de referéncia na cidade de Lisboa, tendo realizado duas atividades no
decorrer desse periodo: 1) de 22 a 26 de outubro de 2012, realizei dois

cursos de aquisicdo de competéncias na area da Pessoa Grande Queimada e

23



da catéstrofe, assim como uma observacdo numa UQ de um Hospital de
referéncia em Manchester, Reino Unido, com o intuito de entrevistar uma
Enfermeira perita na area; 2) de 8 e 9 de janeiro de 2013, numa UQ de um
hospital de referéncia em Sevilha e na sede do instituto de emergéncia
médica de Sevilha, Espanha, onde entrevistei dois médicos responsaveis pela
implementac&do de um protocolo de atendimento a pessoa queimada.

2. EC2 — decorreu de 1 a 16 de fevereiro de 2013, no SU polivalente de um CH
de referéncia na cidade de Lisboa, onde efetuei contatos com os enfermeiros
do SU. Ja havia realizado e articulado contatos com a VMER e com esses
mesmos enfermeiros do SU anteriormente, no final do EC1, por forma a
construir um documento com o contributo simultdneo de todos os contextos e
futuros utilizadores da mesma

Estes EC j& estavam contemplados, em cronograma®, no Projeto sendo que em
cada um deles estdo definidas atividades a desenvolver e as respetivas
competéncias que as guiam por forma a atingir os objetivos previamente definidos
com o intuito de programar e monitorizar o Projeto.

O presente relatério encontra-se, assim, estruturado em cinco capitulos
(Azevedo, 2011): Introducdo - nele faz-se a apresentacdo do problema,
contextualiza-se a problemética e apresentam-se 0s objetivos do Estagio;
Enquadramento Tedrico — abarca o quadro tedrico indispensavel a compreensao do
tema e para o qual contribui significativamente a revisdo da bibliografia;
Planeamento - descricéo e justificacdo da metodologia utilizada bem como descricéo
dos instrumentos utilizados e respetiva justificacdo; Resultados — como o proéprio
nome o indica informa sobre as respostas as questdes iniciais; Conclusdo e
Discussdo — reflexdo sobre os resultados obtidos abordando as limitacdes do
trabalho, consideracdes para a pratica no que concerne a responsabilidade
profissional, a melhoria da qualidade e da gestdo e ainda sugestdes para novas

investigacoes.

> APENDICE | - Cronograma
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo é apresentado o quadro tedrico que sustentou o projeto e a
sua implementacéo, e para a qual contribuiu, de maneira significativa, a revisdo da
literatura.

O quadro tedrico contempla as seguintes &reas: 1) A Pessoa em Situacdo
Critica; 2) Abordagem da Pessoa Adulta Grande Queimada e o Desenvolvimento de

Competéncias; 3) A Continuidade de Cuidados em Cuidados Criticos.

1.1. A Pessoa em Situacdo Critica: A Pessoa Adulta Grande

Queimada

Define-se como doente critico aquele em que “por disfuncdo ou faléncia
profunda de um ou mais 6rgaos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente
de meios avancados de monitorizacdo e terapéutica” (Ordem dos Médicos e
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008, p. 9).

Sendo a pele o maior 6érgado do corpo humano, quando sofre dano resultante
de uma queimadura podera levar ao comprometimento da imunidade, hipotermia,
aumento da perda de liquidos, infecdo, alteracbes na aparéncia, funcdo e na
imagem corporal (Culleiton & Simko, 2013), isto €, podera levar a disfuncdo ou
faléncia profunda de um ou mais 6rgdos ou sistemas.

O conceito queimadura é complexo e de dificil definicAo. Na Classificacédo
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) esta enunciado como:

‘Ferida traumatica com as caracteristicas especificas: rotura e perda da
camada exterior do tecido da superficie do corpo ou das camadas mais profundas,
devida a lesdes pelo calor resultantes da exposicdo a agentes térmicos, quimicos,
elétricos ou radioativos; caracterizada por coagulacdo das proteinas das células,
aumento do metabolismo, perda da reserva de nutrientes nos musculos e no tecido
adiposo, perda de proteinas e compostos azotados, por grande dor, desconforto e

stress, com risco de choque e com risco de vida; necrose dos tecidos, infecdo da
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ferida, contracturas, escara hipotrofica com rigidez por espessamento, em que 0
doente fica profundamente desfigurado” (CIPE, 2011, p.71).

No entanto € necessario ter em conta algumas particularidades e alguns
aspetos especificos das queimaduras quimicas (Palao, R.; Monge, I.; Ruiz, M. &
Barret, J.P., 2009), por outro lado temos também de considerar as lesfes causadas
pelo frio (ABA, 2012).

Ha diferentes agentes, diferentes mecanismos de acdo e diferentes
consequéncias que podem atingir principalmente a pele mas nao so, como é o caso
das queimaduras por inalacao.

O conceito grande queimado ndo tem uma definicédo linear pois sdo diversos
os fatores que concorrem para a sua caracterizacao; uns definem-no de acordo com
a area queimada, outros autores definem-no em funcao de critérios como a causa, a
idade ou o local atingido.

A razéo pela qual o grande queimado € definido como aquele cuja Total Body
Surface Area (TBSA) > 20% é porque a partir desse valor da-se inicio ao
desencadear de um sindrome de resposta inflamatéria sistémica que leva a macicos
deslocamentos de fluidos para o espaco extravascular (Haberal, M.; Abali, A.E.S. &
Karakayali, H., 2010).

Tabela 1 — Definicdo de Pessoa Adulta Grande Queimada

DEFINICAO DE PESSOA ADULTA GRANDE QUEIMADA

a) Queimaduras parciais ou profundas com TBSA > 10% (>50A);

b) Queimaduras parciais ou profundas com TBSA > 20% (15 — 50A);

c) Queimaduras profundas com TBSA > 5%;

d) Queimaduras parciais ou profundas da face, maos, pés, genitais, perineo
ou grandes articulagdes;

. i A . .
e) Queimaduras elétricas " incluindo o flash elétrico;

f)  Queimaduras com lesdes inalatorias;

g) Trauma significativo associado.

Fonte: ABA (2012)

A acrescentar que a estas pessoas grandes gueimadas juntam-se outras que

também tém critério de internamento numa UQ segundo a ABA (2012), entre os

* Alta voltagem > 1000 volts; Baixa voltagem < 1000 volts.
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quais: a) Queimaduras quimicas (areas funcionais ou estéticas — maos, face, olhos,
ouvidos, pés e/ou 6rgados genitais); b) Queimaduras em pessoas com traumatismos
ou doencas pré-existentes.

Em 2011, nos EUA (ABA, 2012) o numero de hospitalizacbes por
gueimaduras ascendeu aos 45000 incluindo 25000 (55%) em hospitais com
unidades de queimados (125 hospitais). Nestas unidades, a média de doentes
admitidos/ano situa-se nos 200.

No ano de 2012, e ainda segundo a American Burn Association (ABA, 2012),
0 numero de hospitaliza¢gées por queimaduras situou-se nos 40000 incluindo 30000
(75%) em hospitais com unidades de queimados (127 hospitais). Nestas unidades, a
meédia de pessoas admitidas/ano continua a situar-se nas 200.

N&o ha uma grande discrepancia no nimero de pessoas queimadas entradas
nas unidade hospitalares com necessidade de internamento. Ha, sim a salientar, a
forma como é realizado o seu encaminhamento: 75% em 2012 contra 55% em 2011
para hospitais com unidade de queimados. Ainda segundo a ABA o motivo de
admissao por tipo de queimadura, em todas as faixas etarias, inclui: 44% por fogo,
33% por liguido quente, 9% por queimaduras de contato, 4% por eletricidade, 3%
quimica e 7% por outros motivos.

Os dados que agora apresento® foram solicitados & responsavel da UQ, e
publicados com a respetiva autorizacdo do CH®. A exemplo da UQ do CH de
referéncia em Lisboa, € muito provavel que existam bases de dados nas diferentes
UQ portuguesas, ainda que nao existam dados globais oficiais que possam dar a
conhecer a realidade de Portugal.

Dos 1403 entrados na UQ nos ultimos 16 anos, o motivo de admissao por tipo
de queimadura inclui: 69,5% por fogo, 18,6% por liquido quente, 6,3% por
eletricidade, 3,3% por quimico e 2,2% por outros motivos. Os homens sdo 0s que
mais se queimam chegando aproximadamente aos 70% contra 30% nas mulheres,
sendo a idade compreendida entre os 21 e os 50 anos a que mais se evidencia. Nas
mulheres ndo ha uma assimetria tdo grande, mantendo apenas pequenas variagoes.

Quanto ao local do acidente cerca de 55% das queimaduras ocorrem em casa

> ANEXO IIl — Dados estatisticos da UQ do CH de referéncia em Lisboa referente ao periodo 1995-2011
® ANEXO | — Autorizacdo do CH e da Comissdo de Etica para publicagdo dos dados
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havendo uma distribuicdo tendencialmente equitativa entre homens e mulheres
(discretamente maior nos homens). Ja no trabalho, quem se queima mais sdo 0s
homens. Das 33% das pessoas que se queimam no local de trabalho, 93,5% séao
homens contra apenas 6,5% de mulheres. JA4 ao nivel da mortalidade sdo as
mulheres que apresentam uma maior taxa. Ao longo destes 16 anos verifica-se uma
taxa de mortalidade de 13%.

Um enfermeiro sénior do departamento de emergéncia do Memorial University
Medical Center in Savannah, Georgia, EUA assistiu, juntamente com a sua equipa, e
numa so noite, 30 doentes queimados dos quais 17 estavam em situacdo critica
apos uma explosdo numa fébrica (lesbes superiores a 50% da sua superficie
corporal na face, tronco, dorso, membros superiores e/ou pescoco). Os
ensinamentos que os enfermeiros retiraram no final do dia, naquele servico de
urgéncia, assentaram na maxima “you can never be too prepared enough”. Segundo
0os mesmos, “There can never be too much training, classes, inservices, or drills”
(Kusterbeck, S., 2008, p. 73), Uma enfermeira responsavel pela formacdo na area
dos queimados do Joseph M. Still Burn Center em Augusta, Georgia, EUA, para
onde foram transferidos 20 dos 30 doentes, refere que o atendimento no servi¢o de
urgéncia tem um impacto direto na sobrevida do doente (Kusterbeck, S., 2008).

Como exemplos, em Portugal, temos a assisténcia médica prestada a 32
vitimas de duas explosdes da fabrica da Petrogal em Matosinhos, no dia 31 de julho
de 2004 (INEM, 2012). Mais recentemente, a 22 de fevereiro de 2012, em Setubal,
numa explosdo em contexto habitacional, tivemos a prestacao de assisténcia médica
a 14 vitimas. Das 14 vitimas, 2 foram consideradas no local como graves pelas
gueimaduras e pelo trauma associado. As restantes 12 foram assistidas no local por
inalacdo de fumo, pequenas escoriacfes e ansiedade. Algumas dessas 12 vitimas
foram encaminhadas ao hospital (homeadamente as vitimas de inalagdo de fumo).
No local, estiveram além dos bombeiros locais, o INEM com duas VMER, uma
viatura de intervengdo em catastrofe (VIC), um HEM e uma Unidade Movel de
Intervencgéo Psicologica de Emergéncia (UMIPE) (RTP & Lusa, 2012).
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1.2 A Abordagem da Pessoa Adulta Grande Queimada: O

Desenvolvimento de Competéncias Especializadas

A European Burn Association (EBA) (EBA, 2011) refere que o cuidado ao
gueimado € um processo complexo e continuo. Segundo esta associacdo, O
principal objetivo do cuidado é assegurar uma Otima ressuscitacdo no periodo de
emergéncia e, numa segunda fase, alcancar a reepitelizagcdo da pele lesada ou
destruida.

Cingindo-me ao periodo de emergéncia, e tendo em conta as recomendacdes
da EBA (2011) a abordagem, neste periodo, assenta em: a) primeiros socorros; b)
cuidados pré-hospitalares; c) transporte para a unidade hospitalar adequada; d)
gestdo do periodo de emergéncia; e) prevencado de complicacdes.

Em Portugal, ao contrario da Australia, Reino Unido, Holanda e Estados
Unidos da América (EUA), ndo existe nenhum curso direcionado para a pessoa
vitima de grande queimadura. Os cursos Advanced Burn Life Support (ABLS)
Provider Course (da responsabilidade da ABA) e o Emergency Management of the
Severe Burn Course (EMSB - responsabilidade da British Burn Association) tém
conquistado novos paises. Este ultimo, nomeadamente, entrou no territério nérdico
em Maio de 2012 aquando do Nordic Burn Meeting, em Helsinquia, Finlandia. Estes
cursos sao uma mais valia na prestacdo de cuidados a Pessoa Grande Queimada
nas primeiras 24h pos-exposi¢éo pois fornecem recomendacdes/guidelines sobre a
avaliacao, estabilizacao e sua transferéncia/encaminhamento.

Por forma a melhorar o prognéstico dos doentes traumatizados, a Direcéo
Geral de Saude (DGS) (2010) emanou a diretiva n°7/DQS/DQCO sobre a
“Organizacao dos Cuidados Hospitalares Urgentes ao Doente Traumatizado”. Os
centros participantes correspondem a todas as unidades de saude com servico de
urgéncia e é da responsabilidade das mesmas implementar a norma supracitada.
Nela esta descrito, entre outros, o perfil organizacional no que concerne aos critérios
de ativacdo da equipa de trauma. Segundo a anatomia da lesdo, 4 dos 10 critérios
de ativacdo da equipa de trauma, sao relacionados com o doente queimado: a)
Associacdo trauma com queimaduras; b) Queimaduras Major / Graves: 2° Grau >

20% ou 3° Grau > 5%; c) Queimaduras com inalacdo; d) Queimaduras da face,
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pescoco, térax, perineo, circunferenciais maos ou pés. A normativa 022/2012 DGS
emanada durante a realizagcdo do Estagio, mais concretamente em 26/12/2012
(DGS, 2010), vem atualizar, para Portugal, a caraterizacdo do tipo de queimaduras
de 1° grau, 2° grau e 3° grau para superficiais, parciais e profundas, respetivamente.

As queimaduras graves sao raras e representam menos de 1% das
emergéncias médicas (Giessler & TrupKovic, 2008). Contudo é de extrema
importancia que o enfermeiro dinamize a resposta a dar a Pessoa Grande
Queimada, inclusive em situacdes de catastrofe ou multi-vitima, desde a sua
concecao a acao (Ordem dos Enfermeiros, 2010). Peritos em queimados estimam
que 25% a 30% de vitimas num Mass casualty incident (MCI)’ serdo grandes
gueimados (Conlon & Matrtin, 2011).

Estas particularidades fazem com que o cuidar exigido ao enfermeiro se
baseie numa observacao, colheita e procura continua por forma a conhecer a
pessoa alvo dos seus cuidados, prevendo e detetando de forma precoce as
complicacBes e assegurando uma intervencdo precisa, concreta e atempada (OE,
2010). O enfermeiro ajudara a Pessoa Grande Queimada a prevenir, aliviar, resolver
ou enfrentar problemas (atuais e potenciais) relacionados com as atividades de vida
intervindo, autonomamente ou de forma interdependente, constituindo-se o modelo
de Enfermagem de estrutura para o seu planeamento (Roper, Logan & Tierney,
1995).

Essas intervencdes especializadas estdo em linha com as competéncias do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica e
englobam trés é&reas de atuacdo: a) Cuidar a pessoa a vivenciar processos
complexos de doenca critica e ou faléncia organica; b) Dinamizar a resposta a
situacbes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecdo a acgdo; c)
Maximizar a intervencao na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a
necessidade de respostas adequadas, em tempo util (OE, 2010).

Segundo Cardoso, Lopes e Miranda (2007), o facto dos doentes queimados

evidenciarem essas alteracdes fisioldégicas graves de ambito multissistémico bem

" Mcl - situacGes que venham a produzir uma quantidade de vitimas capaz de causar desequilibrio entre os
recursos disponiveis e as necessidades médicas de socorro (ALSG, 2012).
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como alteragbes do foro psicossocial acabam por se constituir como um desafio
exigente de conhecimentos e aptidées a toda uma equipa de saude. Como tal o
trabalho em equipa € essencial para assegurar a alta qualidade do cuidado no
trauma (ATCN, 2008). Neste sentido, tanto a abordagem pré-hospitalar como no SU
devem reger-se por esta méxima em prol do doente.

De forma a assegurar a qualidade do atendimento, também a Comissao
Regional do Doente Critico (ARS Norte, 2009) e a Comissado de Reavaliacdo da
Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia (Paiva, 2012) recomendam que as
competéncias e qualificagbes em urgéncia e emergéncia do enfermeiro do servigo
de urgéncia polivalente de adultos e do INEM (VMER e HEM) sejam: a) Suporte
Avancado de Vida; b) Suporte Avancado de Vida em Trauma,; c) Curso de Suporte
Avancado de Vida e Trauma Pediatrico; d) Cuidados Intensivos/Intensivismo; e)
Gestdo de Situacdes Multivitimas; f) Transporte de doentes criticos; g) Vias Verdes
(existentes ou em implementacao).

O atendimento do doente grande queimado, assim como o de qualquer
doente vitima de trauma grave, é realizado segundo uma abordagem sistematizada
da qual faz parte a avaliacdo primaria. O American College of Surgeons (ATLS,
2010) e a Society of Trauma Nurses (ATCN, 2008) preconizam a utilizacdo da
mnemoénica ABCDE enquanto metodologia de abordagem para a avaliagdo primaria:

e Airway / Via Aérea com controlo cervical — em caso de trauma sugestivo

de lesé&o cervical associado;

e Breathe / Ventilacéo;

e Circulation / Circulacao;

e Disability / Disfuncéo neuroldgica;

e Exposure / Exposi¢cdo com controlo da temperatura

Tendo em conta a especificidade do doente queimado, valorizam-se 0s cursos de
suporte avancado de vida especializados na éarea, nomeadamente o EMSB,
enquanto metodologia de abordagem de referéncia. Este curso preconiza uma
avaliacdo em muito semelhante a do ATLS/ATCN embora com algumas alteracdes,
tendo em conta a caracteristica do trauma conforme podemos ver no Anexo IV.

Conlon & Martin (2011) falam no “ABC da estabilizacdo” como critério para o

doente queimado ser transferido, diretamente a partir do cenario do acidente ou de
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um hospital de referéncia para um centro especializado como um centro de trauma
e/ou uma unidade de queimados. O “ABC da estabilizagdo” significa que todos os
doentes devem ter uma via aérea permeavel a fim de respirar, uma circulacédo
adequada e um pulso forte.

A adesdo a este tipo de protocolo garante que todos os doentes,
independentemente da gravidade ou do tipo de lesdo, estdo tdo estdveis quanto
possivel, antes da transferéncia.

Ao contrario de alguns outros tipos de lesdes traumaticas, as queimaduras sao
visualmente intimidatérias e, muitas vezes, poderdo levar a que a ferida se torne o
primeiro foco de atencdo ao invés do estado geral da pessoa. Os centros de
gueimados reconhecem o dilema com que os profissionais da emergéncia, pré e
intra-hospitalar, se deparam e, a nivel internacional, dirigem-se a eles oferecendo
uma variedade de programas clinicos de extensdo. O curso EMSB que mencionei
anteriormente é exemplo disso. Os programas sao projetados para se concentrarem
nos principios basicos da estabilizacdo do doente, de acordo com normas
estandardizadas a nivel local, nacional e, a exemplo do EMSB, internacionalmente.
A adesado a esses padrOes ajuda a aumentar a probabilidade das pessoas com
gueimaduras chegarem ao centro de trauma e/ou centro de queimados sem
comprometer, indevidamente, a sua seguranca no imediato. Nao existe o conceito
de golden hour® no doente grande queimado. Isto porque as alteracdes
fisiopatoldgicas acontecem com algum atraso embora defendam que, uma vez
instituidas, sdo complexas e de longa duracéo, afetando todo o organismo. Torna-se
portanto mais importante uma correta avaliacdo, instituicdo e gestdo do tratamento
do que o transporte imediato para um centro de trauma e/ou centro de queimados
(Daigeler, Lehnhardt, Ottomann, Muehlberger & Toman 2010).

Daigeler et al (2010) defendem que estes aspetos poderdo ter um grande
impacto no prognostico do doente. Lonnecker & Schoder (2001), citados por estes
autores, referem que a descida da temperatura em 1° Celsius aumenta

significativamente a mortalidade do doente queimado. Para além da perda do

® Golden hour -R. Adams Cowley conceituou-o como um periodo de tempo de 60 minutos, crucial, e durante o
qual seria importante iniciar o tratamento definitivo do traumatizado grave pois s6 assim podera sobreviver
(PHTLS, 2012).
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mecanismo fundamental de regulacédo da temperatura, a perda de calor é agravada
pela administracdo endovenosa de fluidos a temperatura ambiente, pela irrigacédo do
tecido queimado e pela temperatura ambiente (Sheehy, 2010). Por outro lado,
também a utilizacdo de agua para arrefecimento da queimadura leva a hipotermia.
Contudo é indispenséavel fazer-se este arrefecimento. Ele podera ser instituido com
sucesso até 3 horas apés a queimadura e a 4gua a ser utilizada devera ter uma
temperatura entre 8° e 25° Celsius. Devera ser efetuada com agua corrente pese
embora que tal ndo seja possivel e caso se usem compressas esterilizadas
irrigadas, estas terdo de ser mudadas frequentemente, uma vez que estdo sobre o
corpo e aquecem rapidamente (ANZBA, 2012).

Ainda segundo Daigeler et al (2010), outro fator no agravamento do progndéstico
do doente podera ser, por conseguinte, a entubacéo traqueal ja que tendencialmente
estes doentes ficam hipotérmicos. Por este facto avisam que a entubacéo traqueal
ndo devera ser preventiva mas sim usada somente nos casos de dificuldade
respiratdria aguda, trauma severo associado, doentes em choque, doentes com
grande TBSA ou com sintomas de queimadura por inalacdo. Segundo Clarck et al
citado por Bird (1999), existe uma lesé&o presumivel da via aérea quando o score > 2
tendo em conta os sete seguintes aspetos: a) espaco fechado; b) dispneia; c)
alteracdo consciéncia; d) rouquiddo; e) queimadura da face; f) expetoracao
carbonacea; g) fervores/alteracdes auscultatorias.(Hatfield et al, citados por Daigeler
et al, 2010), referem que cerca de 25% do doentes entrados na UQ sdo extubados
nas primeiras 24h. Uma avaliagcdo mais objectiva e sistematizada permitira evitar
uma entubacéo traqueal e simultaneamente outras complicacdes associadas. Outro
aspeto a ter em conta é a entubacdo gastrica precoce pelo risco acrescido de
gastroparésia nestes doentes (ANZBA, 2012).

A fluidoterapia, por ter um importante papel no progndstico do doente grande
gueimado, € calculada segundo uma férmula denominada Férmula de Parkland
modificada (FPM).
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Tabela 2 — Férmula de Parkland Modificada

FORMULA DE PARKLAND MODIFICADA

2 - 4mL Hartmnn’s solution x Peso em Kg x % SCQ

% nas 8 primeiras horas - % nas 16h seguintes

Fonte: ANZBA (2012)

O volume de liquido estimado é instituido da seguinte forma: metade do
volume total estimado é administrado nas primeiras 8 horas ap6s a queimadura e o
restante nas 16h seguintes. Temos também ja formulas que nos ddo o valor a
instituir por hora, nas primeiras 8 horas. Temos o caso da seguinte equacao que a
Northern Burn Care Network (2012) usou na sua folha de referenciagcdo hospitalar

para as queimaduras complexas no adulto.

Tabela 3 — Formula de Parkland Modificada com calculo horario para as primeiras 8 horas

FPM - CALCULO HORARIO PRIMEIRAS 8 HORAS

0,1875 mL Hartmnn’s solution x Peso (Kg) x % SCQ

Fonte: Northern Burn Care Network (2012)

A salientar que este calculo comeca na altura da queimadura e ndo na hora
de apresentacdo da mesma. O objetivo € manter um volume sanguineo circulante
adequado e produzir uma diurese no ratio de 1 ml/Kg/h.

A infusdo de fluidoterapia devera ser assegurada por dois cateteres venosos
periféricos de grande calibre (pelo menos 16 gauge) de preferéncia em pele néo
gueimada sendo que, se necessario, considerar 0 acesso intra-0sseo (ANZBA,
2012).

No entanto, € importante ter em conta que o valor de fluidos pode ter de ser
aumentado ou diminuido de acordo com alguns fatores de comorbilidade e, ja
durante o processo de reanimacdo volémica, com a monitorizacdo horaria da
diurese. Em queimaduras > 20% TBSA, em adultos, a colocacao do cateter urinario
é vital (ANZBA, 2012).
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O soro de eleicdao é o lactato de ringer (ANZBA, 2012). A introducdo de
macromoléculas (normalmente albumina a 4%) é uma questéo ideolégica embora
com tendéncia a introducao precoce (da 82 a 242 hora). Estas macromoléculas de
sintese tém alguns inconvenientes no plano da imunidade e da coagulacéo
(Echinard & Latarjet, 2012). Este facto, entre outros ja mencionados, constitui-se
como um fator predisponente a infecdo/sépsis que se constitui como uma das
complicacBes a evitar. H4 uma alteracdo na barreira aos microrganismos pelo que o
doente fica bastante vulneravel aumentando o risco de infecao.

»9

Entre as escalas de calculo de TBSA, saliento a “Regra dos 9 utilizada pelo

INEM e a Escala de Lund and Browder™® usada no CH de referéncia em Lisboa onde
exerco funcdes. Tendo em conta este calculo € importante despistar hipotéticas
“‘queimaduras graves” que levam doentes a serem encaminhados para salas de
trauma ja com vaga assegurada na unidade de queimados que, apds uma avaliacdo
mais precisa, se percebe que as lesfes ndo sdo tdo graves como se pensava
inicialmente.

A necessidade de descompressdo dos tecidos lesados € relativamente
comum no tratamento de queimaduras. A necessidade surge porque o edema em
redor da area atingida pode interferir com a circulacdo de um membro podendo levar
a sua perda ou, no caso do torax, pode causar interferéncia com a respiragéo, de tal
modo que a expansao nos pulmdes e o retorno cardiaco ndo serdo possiveis. Razao
pela qual é importante despistar sinais de compromisso neurovascular e, se
necessario, proceder-se a escarotomia (ANZBA, 2012). Contudo, e na sequéncia de
sindrome compartimental secundario, as queimaduras elétricas ou queimaduras
atingindo tecidos abaixo da aponevrose de revestimento, podera ser necessario
combinar a fasciotomia com a escarotomia (ATLS, 2008). Por forma a evitar ou
minimizar este problema a ANZBA (2012) refere que é benéfico a elevacao da parte
do corpo afetada durante o tratamento inicial e o transporte.

Mann, Baun, Meininger & Wade (2012) referem que a prevaléncia da sépsis

nos doente queimados situa-se entre 8%-42,5%. Relativamente a sobrevivéncia,

verifica-se que a taxa de mortalidade, nestes doentes, situa-se entre 28% e 65%.

° ANEXO V — “Regra dos 9”
1% ANEXO VI- Tabela Lund and Browder
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Também segundo Gallagher et al citado por Rowley-Conwy, G. (2010) a sépsis ap0s
grandes queimaduras aumenta a mortalidade de forma significativa pelo que
quaisquer intervencfes que levem a diminuicdo do risco serdo benéficas para o
doente.

Os cuidados a instituir versardo, por ineréncia, sobre este denominador.
Como tal, torna-se de extrema importancia a maximizagdo da intervengdo na
prevencdo e controlo da infecdo perante a Pessoa Grande Queimada dada a sua
complexidade e a necessidade de respostas adequadas e em tempo util (OE, 2010),
diminuindo o risco associado ao compromisso da pele.

A dor secundéria as queimaduras constitui-se como mais um problema com
gue o doente queimado se depara. Trata-se de um problema e os investigadores
continuam a reportar que a mesma esta subtratada. O inadequado controlo da dor
leva a sequelas fisicas e psicolégicas nas vitimas de queimaduras (Yuxiang et al,
2012). No imediato, por exemplo, leva ao aumento do consumo de oxigénio
provocado pela ativacdo do sistema adrenérgico levando a agitacdo, ansiedade e
contratura muscular. A todos os doentes que se apresentam no SU com dor, devera
ser oferecida analgesia em tempo util, independentemente da sua localizacéo, do
sistema afetado pela doenca ou da especialidade médica ao qual estd a cargo
(EMA, 2012).

A avaliacdo da dor é um dos indicadores de cuidados de Enfermagem sendo
gue o seu controlo eficaz e respetivo registo da sua intensidade de forma continua e
regular contribuem para a otimizacdo da terapéutica, dar seguranca a equipa
prestadora de cuidados e melhoria da qualidade de vida da pessoa doente (DGS,
2003).
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1.3. Continuidade de Cuidados em Cuidados Criticos

O Projeto elaborado centrou-se na pessoa adulta grande queimada em
situacdo critica, que sofre portanto, uma alteracdo aguda, interrompendo, de forma
grave, o seu modo normal de vida, pois, frequentemente “existe pouco tempo para a
adaptacdo para a alteracdo do estado de saude ao estado de doenga” (Roper,
Logan & Tierney, 1995, p. 8). Ainda segundo as autoras, a pessoa exige do
profissional de Enfermagem que o ajude a adaptar-se a situacao; dao valor ndo ao
que é feito mas sim ao “como é feito”. A pessoa vitima de queimaduras constitui-se
um desafio dificil para os profissionais de saude. Além da gravidade da leséo, h4 o
desconforto do doente, o seu sofrimento e o dos seus familiares e a incerteza sobre
o futuro (BBA, 2012).

Também Pinto, Montinho & Gongalves (2010) abordam esta aspeto quando
referem que as queimaduras levam a alteragbes no sistema familiar e provocam
desorganizacao, exigindo a familia uma nova reestruturacdo de forma a encontrar
novas funcionalidades. Segundo os mesmos, e ao ser colocado em causa O
equilibrio familiar, a familia é obrigada a movimentos de reorganizagéo.

Cabe ao Enfermeiro ser facilitador deste processo de adaptacao da pessoa e
familia & situacédo traduzindo e seguindo na sua pratica uma abordagem de cuidados
centrados na pessoa doente e respetiva familia assegurando a continuidade dos
cuidados. Segundo o Institute for Patient — and family — Centered Care (2009), os
cuidados centrados no doente e familia constituem “uma abordagem inovadora para
o planeamento, execucdo e avaliacdo dos cuidados de saude que se baseia em
parcerias mutuamente benéficas entre a pessoa em situacdo de doenca, familias e
prestadores de cuidados”. Hobbs & Sodomka (2000) citados por Guion, Mishoe,
Passmore & Witter (2010), acrescentam que o0s profissionais que apoiam este
conceito compreendem e realizam os principios essenciais de dignidade e respeito
da informacao, partilha, participacdo e colaboracéo. Estes acabam por capacitar as
familias e, por outro lado, levam a uma mudanca de pensamento dos profissionais
de saude passando da interiorizacdo do conceito de estarem a servir os doentes
para a interiorizacéo do conceito de parceria com os doentes.

O College & Association of Registered Nurses of Alberta (2008) refere que o

conceito “Continuidade de cuidados” como um conceito distinto mantém-se
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indefinido na literatura embora outros termos tais como “coordenacdo do cuidado”,
“‘gestdo de processo” e “planeamento da alta” sejam, muitas vezes, usados como
sindnimos.

Ainda segundo a mesma associacdo, hoje em dia existe uma compreensao
partihada de que a continuidade de cuidados é definida por dois elementos
fundamentais: cuidados ao longo do tempo - passado, presente e futuro; e um foco
nas necessidades individuais de saude do cliente e no seu contexto pessoal indo de
encontro ao defendido por Roper, Logan & Tierney (1996).

A continuidade do cuidado € muitas vezes vista como um resultado do
cuidado experienciado pelo cliente através do continuum de cuidados, enquanto
gestdo de processo e coordenacdo do cuidado sdo considerados abordagens ou
modelos usados para obter a continuidade de cuidados.

A investigagdo aponta para diferentes tipos de continuidade: informativa, de
gestdo e relacional/interpessoal™
e da definicdo de cuidados. Haggerty et al (2003); Holland & Harris (2007) &

Cameron et al (2006) citados pelo College & Association of Registered Nurses of

. A énfase no tipo de continuidade depende do tipo

Alberta (2008), caracterizam-nos da seguinte forma: a) Continuidade informacional
refere-se a transferéncia eficiente e eficaz da informacgéo e conhecimento acumulado
do cliente a fim de estabelecer pontes entre eventos de cuidados separados e
assegurar que o cuidado atual é apropriado para a pessoa doente, a medida que
eles se movem de uma configuracdo do cuidado para outro; b) continuidade de
gestdo refere-se a uma abordagem consistente e coerente para a provisdo do
servico (protocolos de atendimento, planos de gestéao partilhada, etc) para assegurar
que os cuidados dos varios profissionais estdo ligados, ordenados, séo
complementares e realizados em tempo util; ¢) continuidade relacional ou
interpessoal refere-se a um relacionamento terapéutico continuo entre o profissional
e o cliente que liga os cuidados passados aos atuais e aos futuros.

Payne, Hardey & Coleman (2000) abordam esta tematica nesse sentido: a da
importancia da comunicagdo entre enfermeiros, destes com os médicos e outros

profissionais de saude, bem como dos enfermeiros com o doente e seus

1 APENDICE XXII - Elementos de Continuidade de Cuidados
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familiares/pessoas de referéncia como forma de assegurar a continuidade de
cuidados. Acrescentam que a transferéncia de informagdo ocorre formalmente
através dos registos de enfermagem e passagens de ocorréncias verbalmente bem
como, informalmente, durante as atividades de Enfermagem.

Carna (2008), citada por College & Association of Registered Nurses of
Alberta (2008) refere que a falta de pessoal, 0 aumento da carga de trabalho e da
complexidade dos cuidados aos clientes e as situacfes onde os profissionais tém
pouca experiéncia constituem-se como desafios para atingir esta continuidade de
cuidados atraves do continuum de cuidados.

Lee et al (2006), Reid et al (2002), Rosser & Schultz (2007) & van Servellen et
al (2006) citados pelo College & Association of Registered Nurses of Alberta (2008)
referem que “a investigacao tem demonstrado que a continuidade de cuidados esta
associada ao melhor acesso ao cuidado, a uma melhor adesédo ao rastreio e
tratamento prescrito, ao reconhecimento de problemas néo identificados, a melhores
outcomes ao nivel da vacinacao, a reducao do namero de hospitalizacdes, ao menor
uso de salas de emergéncia, ao aumento da satisfacdo do cliente e a uma reducéo
geral de custos”, sendo que o papel do enfermeiro é visto como parte integrante da
continuidade dos cuidados.

McFetridge, Gillespie, Goode & Melby (2007) também reconhecem a
importancia da continuidade de cuidados, pois a auséncia de uma estruturada e
l6gica transicdo de informacdo entre servigcos pode levar a uma fragmentagdo no
atendimento a pessoa em situacdo de doenca e a incidentes criticos ou omissdes
nos cuidados a serem prestados. Estes autores referem ainda que afim de
assegurar a prestacdo de cuidados efetiva e holistica a partir do momento em que
foram iniciados, existe a necessidade de uma comunicacdo verbal, ndo verbal e
escrita entre os enfermeiros dos diferentes departamentos. SO através do trabalho
colaborativo entre as equipas de enfermagem dos diferentes servigos a continuidade
de cuidados esta assegurada. Este trabalho bidirecional permite melhorar, ainda
mais, a compreensao dos papéis de cada um assim como as respetivas expetativas.

Indo de encontro ao explanado por McFetridge et al (2007) no que concerne
aos riscos da auséncia de uma estruturada e légica transicdo de informacéo entre

servi¢os, também a Ordem dos Médicos e SPCI (2008), no guia de recomendacgdes
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de transporte do doente critico, refere que um dos erros mais comuns é a auséncia
de registos. Recomendam algumas medidas preventivas de complicagbes que
passam por: a) passagem formal & equipa de transporte dos dados clinicos do
doente; b) Entrega de toda a documentacdo e registos no hospital de destino; c)
‘devem ser efetuadas, ao longo do transporte, os registos, com intervalos
adequados, da situacao clinica do doente, nomeadamente todas as altera¢cdes ou
terapéuticas administradas”.

Apés a decisdo de se efetivar o transporte, quer ele seja primario ou
secundario, existe a necessidade de um planeamento e efetivagdo que contemple
todos os aspetos por forma a assegurar a continuidade de cuidados.

A continuidade de cuidados constitui-se como um elemento fundamental para
garantir a qualidade. Até porque, a sua auséncia, pode colocar em causa a eficacia

e eficiéncia dos cuidados (Al-Azri, 2008).
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2. IMPLEMENTACAO DO PROJETO

De modo a responder aos objetivos geral e especificos (cf. p.22) defini
atividades e critérios que permitiram o desenvolvimento de competéncias durante
todo o processo. Parti do contexto da pratica para fazer o diagnostico de situacéo,
peca fundamental no desenho do projeto, defini atividades e escolhi contextos.

Nesta fase, tive a ajuda de peritos na area a quem entrevistei. Realizei ainda
estagios e observacdo em contextos de referéncia assim como frequentei cursos de

formacao na area.

2.1. Diagnostico de Situacao

Inicialmente, realizei uma fase diagnostica analisando todos 0s processos
referentes a pessoas grandes queimadas entradas no CH, no ano de 2011, que
necessitaram de ressuscitacdo por fluidos. Desta andlise surgiu a questdo de
partida: Quais as estratégias e cuidados a desenvolver para garantir a continuidade
dos cuidados de Enfermagem a Pessoa Adulta Grande Queimada?

Apbs este diagnostico de situacdo e formulacdo da problematica de partida,
inicio uma segunda fase na qual defino objetivos e implementacdo dos mesmos nos
diferentes contextos. Recorri a entrevistas semi-estruturadas a peritos, tendo sempre
a preocupacdo de obter o consentimento informado junto dos entrevistados. N&o
mantive o seu anonimato, tendo-os usado como fontes bibliogréaficas. Por outro lado
realizei estagios. Esta abordagem possibilitou-me melhorar a visdo global do
problema e projetar propostas futuras como o documento de registo de continuidade
de cuidados de Enfermagem.

Segundo Phaneuf (2005), a colheita de dados é um ato que se situa na base
de qualquer intervencdo de cuidados e é reconhecida como um elemento da
qgualidade desses mesmos cuidados. Como tal, € dever do enfermeiro analisa-los,

interpreta-los e documentéa-los com exatidao (Ordem dos Enfermeiros, 2003, p.21).
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Como referi na Introdugao, no ano de 2011, deram entrada na SE do SU
polivalente de um Hospital de referéncia na cidade de Lisboa 72 pessoas
gueimadas, sendo que 52 pessoas sao consideradas grandes queimadas. Destas 29
necessitaram de reanimacao por fluidos. Apds consentimento prévio do Conselho de
Administracdo do CH', analisei a totalidade destes processos.

Na analise dos dados foi utilizada uma abordagem quantitativa utilizando a
variavel de reanimacdo com os indicadores 1) registo diurese e 2) registo de
fluidoterapia; a variavel controlo de infecdo com o indicador 3) profilaxia anti-
tetanica; a variavel familia como parte do processo do Cuidar, com o indicador 4)
contacto com a familia. Os indicadores 1 e 2 estdo relacionadas com a fase de
reanimagao a qual leva “a pessoa a vivenciar processos complexos de doenca
critica e/ou faléncia organica” (OE, 2010). Por outro lado, a variavel referida no ponto
4 vai de encontro a esta competéncia ja que este “processo complexo” € extensivel
a familia. Quanto a variavel referida no ponto 3 vai de encontro a “maximizag¢ao ao
nivel da intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em

situagao critica e/ou faléncia organica” (OE, 2010).

Apresentacao de dados

Das 72 pessoas queimadas (52 grande queimadas) admitidas no SU e que
ficaram internadas na UQ, consegui caracterizar 56 no que diz respeito a
proveniéncia. Assim, 26 correspondem a transferéncias de outros hospitais
(transporte de HEM ou ambulancia com médico e enfermeiro) e 30 correspondem a
admissbes diretas do exterior sendo que, na sua grande maioria, Sao
acompanhados por médico e enfermeiro da VMER ou do HEM.

Ao nivel do registo da diurese s6 11/29 (38%) registaram débito urinario no
SuU.

Ao nivel do registo de fluidoterapia administrada pré-SU verifica-se que: a)
6/29 (20,5%) ndo tém registos; b) 6/29 (20,5%) nao trazem registos de enfermagem;
c) 2/29 (7%) nao tiveram um enfermeiro a prestar cuidados no pré-hospitalar; d)

15/29 (52%) trazem registo de fluidoterapia instituida. No SU verifica-se que: a)

2 ANEXO | — Autoriza¢do do CH e da Comiss3o de Etica para publicagdo de dados
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12/29 (41%) tém registo; 2) 17/29 (59%) n&o tém registo. Analisando num continuum
de registo, verifiquei que apenas em 9/29 (31%) dos casos temos dados para
podermos comprovar a totalidade de fluidos instituidos desde a altura da
gueimadura até a entrada na UQ. Nos restantes 20/29 (69%) dos casos verifica-se
que ndo existe esse continuum, sendo que em 12/20 (60%) ndo h& qualquer registo
quer no pré-SU como no SU.

Quanto ao registo de profilaxia anti-tetanica, apenas em 5/29 (17%) isso se
verifica quando esta preconizada a sua administracdo para diminuicdo do risco de
infecéo.

No que diz respeito aos registos sobre o contato com a familia verifica-se no
pré-SU: a) 1/29 (3%) contatam; b) 26/29 (90%) ndo contatam - 20/29 (69%) nao ha
referéncia no registo e 6/29 (21%) nao trazem registo pelo que sdo caracterizados
como né&o tendo sido efetuado. Dos restantes 7% (2/29) ndo existem registos pois
nenhum enfermeiro prestou cuidados no pré-hospitalar por auséncia do profissional
no meio que prestou o socorro. No SU a realidade ndo difere muito do pré-SU. No
entanto, apresenta uma ou outra nuance. Assim: a) 19/29 ndo contatam e/ou nao
fazem referéncia a familia nos registos; b) 8/29 (28%) fazem referéncia a familia
através do registo do contacto telefénico sem o efetivarem ou procurarem o familiar
na sala de espera, apesar deste ndo responder; c) 2/29 (7%) h& presenca do
familiar(es) na sala de emergéncia para esclarecimento de duvidas e fornecimento
de folheto informativo sendo facultada a possibilidade de visitarem a pessoa

queimada.

Sintese dos Dados

A sistematizacdo dos registos permite melhorar o cuidar a Pessoa Grande
Queimada através do continuum que se estabelece. Ao analisar os dados verifiquei
gque é comum a todas estas variaveis lacunas no continuum do cuidar conforme
atesta a auséncia de registo’. Efetivamente verifiquei que a passagem oral
desprovida de um registo efetivo de todas as variaveis, apesar de ndo ser o método

mais seguro, € o mais utilizado nos contextos vivenciados. A auséncia de registo

3 APENDICE Il — Gréfico de andlise de resultados relativos a continuidade de cuidados da Pessoa Grande
Queimada entrada no ano de 2011 no CH de referéncia da cidade de Lisboa
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nao invalida, portanto, a existéncia de cuidados. No entanto, e como referi
anteriormente, podera comprometer o continuum dos mesmos. Socialstyrelsens
forfattningssamling SOSFS (1993) citado por Bruce & Suserud (2005, p.201) refere
gue a informacao para além de ser reportada verbalmente tera de ser documentada
de forma a permitir um registo formal do cuidado prestado a pessoa doente por uma
questao de qualidade.

Em suma, esta continuidade esta ameacada porque ndo ha um documento de
registos de enfermagem que garanta uma continuidade ao longo de todo este
processo. Como tal, e verificando que € necessario resolver esta situacgéo,
proponho-me a elaborar esse documento.

Ao nivel da abordagem da quase totalidade dos doentes no SU, e tendo em
conta o modelo de aquisicdo de competéncias, baseado em Dreyfus, e proposto por
Benner (2001), compreendo de maneira intuitiva cada situacdo e apreendo
diretamente o problema, sem me perder num largo leque de solugbes e de
diagnoésticos estéreis. No entanto, e quando toca a Pessoa Grande Queimada, e
muito por causa da baixa prevaléncia no SU e na VMER, como mencionei
anteriormente, posiciono-me ao nivel da proficiéncia; apercebendo-me das situacdes
como uma globalidade e ndo em termos de aspetos isolados, guiando-me por
maximas (Benner, 2001).

Neste contexto, pretendo atingir o nivel de perito na prestacdo de cuidados a
pessoa adulta Grande Queimada e a sua familia a nivel pré-hospitalar e intra-
hospitalar. Para além de pretender adquirir competéncias de perito no dominio da
gestdo eficaz de situacdes de evolucdo rapida designadas por Benner (2001, p.90)
como “competéncias em alturas de urgéncias vitais: apreensao rapida de um
problema”, pretendo adquirir igualmente ao nivel da fungcdo de ajuda que Benner
(2001, p.136) definiu como “proporcionar apoio afetivo e informar as familias dos
doentes”.

Baseando-me na Etica e no Codigo Deontolégico (Nunes, Amaral &
Gongalves, 2005 e OE, 2009) nas competéncias do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Pessoa em Situagdo Critica (Ordem dos Enfermeiros, 2010) e nas
recomendacdes da Comissao Regional do Doente Critico (ARS Norte, 2009) e da

Comissdo de Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia (PAIVA,
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2012), procurarei desenvolver competéncias que me permitam intervencdes
especializadas a pessoa adulta grande queimada e a sua familia tendo por base o
referencial em vigor no reino Unido intitulado Burn Nursing Competencies vigente na
Northern Burn Care Network, NHS™.

Ao adquirir uma compreensdo global através da analise do percurso da
Pessoa Grande Queimada desde o pré-hospitalar, passando pelo SU até a entrada
na UQ e, simultaneamente, através da aquisicdo de um perfil de competéncias
baseado no modelo tedrico do curso Emergency Management of Severe Burns
(EMSB) e do Major Incident Medical Management and Support (MIMMS) pretendo
realizar uma analise retrospetiva da articulacdo destes servicos/profissionais e da
forma como é realizada a continuidade de cuidados.

Tendo em conta os dominios dos cuidados de enfermagem definidos por
Benner (2001), pretendo, para além da gestdo eficaz de situacBes de evolucao
rapida, da funcdo de diagnéstico, de acompanhamento e monitorizagdo do doente e
da administracdo e acompanhamento de protocolos terapéuticos, assegurar e
acompanhar a qualidade dos cuidados de saude bem como as competéncias em
matéria de organizacao ao nivel da organizacdo dos cuidados especializados (OE,
2011).

Assim, senti a necessidade de realizar um percurso que enfatize e
exponencie a continuidade de cuidados centrados na Pessoa Grande Queimada e
respetiva familia como forma de assegurar elevados padrdes de qualidade nos
cuidados (Al-Azri, 2008).

Por conseguinte propus-me realizar um estagio orientado para a continuidade de
cuidados centrados na pessoa e familia. Realizei o EC1 numa UQ de um CH de
referéncia em Lisboa por forma a desenvolver competéncias técnicas e
competéncias relacionais especializadas centradas no individuo e familia e fiz
entrevistas a peritos em Sevilha com o intuito de reunir informagdo que me
permitisse elaborar o documento de continuidade de cuidados. Também a realizagédo
da entrevista a Enfermeira Consultora no Reino Unido assim como 0S cursos

especializados na area dos queimados realizados durante este EC enriqueceram e

" ANEXO VIl - Burn Nursing Competencies at Northern Burn Care Network, NHS

45



proporcionaram a aquisicdo de competéncias técnicas e relacionais assim como me
permitiram elaborar estratégias para a producdo do documento de continuidade de

cuidados centrado na pessoa e familia que me propus desenvolver neste trabalho.

2.2. Contexto das Préticas e Objetivos

O que pretendia, nesta fase, era intervir no SU e VMER onde trabalho com a

ajuda dos peritos da UQ, do SU e da VMER assim como peritos internacionais.
Para dar respostas aos objetivos especificos senti necessidade de escolher 2
campos de estagio. Desta forma o planeamento do projeto de estagio foi construido
por partes distintas, cada uma delas com o intuito de responder a objetivos
especificos e respetivos indicadores de avaliagao, “Garantindo a Continuidade dos
Cuidados de Enfermagem a Pessoa Adulta Grande Queimada”, conforme esta
explanado no cronograma™.

O EC 1% decorreu de 8 de outubro de 2012 a 31 de janeiro de 2013 e foi
realizado numa UQ, de um CH de referéncia na cidade de Lisboa. Teve como
objetivo compreender a dindmica de prestacdo de cuidados a Pessoa Grande
Queimada. Por outro lado, pretendi desenvolver competéncias: a) ao nivel dos
cuidados de enfermagem especializados a Pessoa Grande Queimada em situacao
emergente e na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia organica; b) a
pessoa e familia nas perturbac6es emocionais decorrentes da situacao critica de
saude/doenca e/ou faléncia organica; c) ao nivel da maximizacao da intervencéo na
prevencao e controlo de infecdo em contexto hospitalar.

Durante o EC 1 desloquei-me ao Reino Unido onde efetuei mais 3
atividades'’. Na semana de 22 a 27 de outubro de 2012, realizei: 1) entrevista a
perita - Enfermeira Jackie Edwards, uma senior nurse specialist do Wythenshawe
Hospital e U(nica Burns Nurse Consultant do pais. Desde 1998 que tem
desempenhado um papel de lideranga no norte da Inglaterra na evolucdo da terapia
de queimados da rede, que abrange o norte da Inglaterra, Gales do Norte e da llha

de Man - com o intuito de desenvolver competéncias para prestar cuidados

> APENDICE | - Cronograma
' APENDICE 11l — Objetivos para o EC 1
7 APENDICE XVIII - Objetivos para o EC 2
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enfermagem especializados a pessoa e familia nas perturbacdes emocionais
decorrentes da situacao critica de saude/doenca e/ou faléncia organica; 2) Curso
EMSB (Emergency Management of the Severe Burn). Este curso teve o seu enfoque
na prestacdo de cuidados a Pessoa Grande Queimada nas primeiras 24h pés-
exposicao pois fornecem instru¢cdes/guidelines sobre a avaliagéo, estabilizacdo e
sua transferéncia/encaminhamento; 3) MIMMS (Major Incident Medical Management
and Support) com o objetivo de desenvolver competéncias ao nivel da dinamizacéo
da resposta a situacbes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima ao nivel da
concecgao e acao. Em comum nesses trés momentos tinha os seguintes objetivos: a)
compreender a dindmica de prestacdo de cuidados a Pessoa Grande Queimada; b)
desenvolver competéncias ao nivel dos cuidados de enfermagem especializados a
Pessoa Grande Queimada em situacdo emergente e na antecipacéo da instabilidade
e risco de faléncia organica; c) desenvolver competéncias ao nivel da maximizacao
da intervencéo na prevencéao e controlo de infecdo em contexto hospitalar.

Durante o EC1, desloquei-me ainda a Sevilha, Espanha, onde realizei mais
uma atividade'®. Teve como principal objetivo ajudar na concecdo de um protocolo
de atuacdo e registo unificado dos cuidados de enfermagem a Pessoa Grande
Queimada, desde o pré-hospitalar até a entrada na UQ. Os estagios na 061
Emergencias Sanitarias e no Hospital Virgen del Rocio surgiram no seguimento de
um projeto pioneiro por eles instituido em Espanha denominado “Protocolo Unificado
de Assisténcia ao doente queimado”. O seu objetivo major € que a assisténcia que
se presta nos quatro niveis de atendimento (bombeiros, profissionais do pré-
hospitalar, profissionais da sala de trauma e profissionais da UQ) desde que se
assiste “in situ” até a altura em que se encontra na UCI, siga o mesmo padrdo. Ele
contempla todos os passos a seguir nas diferentes fases do processo assistencial.

A metodologia seguida foi a da entrevista. Morgan (1988) citado por Bogdan &
Biklen (1994, p.134) referem que a entrevista consiste “numa conversa intencional,
geralmente entre duas pessoas (...), dirigida por uma delas com o objetivo de obter
informacgdes sobre a outra”. Carvalho et al (1997) citado por Nunes (2010), refere
gue a entrevista € uma excelente opcado quando se pretende fazer uma analise

qualitativa. Seleccionei a entrevista semi-estruturada pois, neste tipo de entrevista,

'® APENDICE XIII - Objetivos Atividade em Sevilha
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“o entrevistador conhece todos os temas sobre os quais tem de obter reacc¢des por
parte do inquirido, mas a ordem e a forma como os ird introduzir sdo deixadas ao
seu critério, sendo apenas fixada uma orientacdo para o inicio da entrevista’
(Matalon & Ghiglione, 1993).

Elaborei um guido de pontos a abordar aos responsaveis pela instituicdo do
protocolo em Sevilha, nomeadamente, o diretor da EPES Emergencias Sanitarias
Sevilha Francisco Bonilla Quintero e o Dr. Jose Maria Dominguez Roldan, diretor
clinico da UQ do Hospital Virgen del Rocio, de forma a compreender o
funcionamento ao longo dos diferentes niveis de atendimento. A posteriori foi
utilizada a andlise de conteudo (Bardin, 2004). Foi realizada nos dias 8, 9 e 10 de
janeiro 2013.

Por Ultimo, o EC2° decorreu entre 20 de janeiro e 15 de fevereiro, no SU e na
VMER do CH, com o intuito de desenvolver competéncias na area da gestdo e
sensibilizar os enfermeiros para a importancia dos registos de Enfermagem e da
formacdo na sistematizacdo do exame e tratamento emergentes da Pessoa Grande
Queimada. Culminaram na execucdo da proposta de documento de registo de

Enfermagem.

' APENDICE XVIII - Objetivos para o EC 2
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2.3. Atividades Desenvolvidas

Nas tabelas 4 e 5 apresento a listagem de atividades desenvolvidas nos EC 1

e EC 2, respetivamente, e a menc¢ao ao respetivo documento de reflexdo elaborado.

Tabela 4 - Principais atividades realizadas no EC 1

Ensino Clinico 1 — Atividades realizadas e documentos elaborados

e Caracterizagéo do EC 1 — APENDICE IV

e Jornal de Aprendizagem  “Assisténcia a pessoa queimada e respetiva familia nas
perturbagdes emocionais’— APENDICE V

e Formacéo em servigco na UQ: “Ventilagdo Mecanica Invasiva: modos ventilatérios” (formando)

e Formacéo em servico na UQ: “Cuidados de Enfermagem ao doente submetido a Ventilagao
Mecanica Invasiva” (formando)

e Estudo de caso e Plano de cuidados — APENDICE VI

e Sessdo de sensibilizagdo “A Unidade de Queimados do Wythenshawe Hospital: outra
perspetiva do Cuidar’ — APENDICE VI

e Sessao de sensibilizagdo “Formagdo em Queimados: ABCDEFIuidos” — APENDICE VIII

e Bloco Operatério - Observacgéo de transplantacdo de Membrana Amidtica

e Bloco Operatério - Observacao de colheita e transplantacéo de Pele (Auto-Enxerto)

e Curso MIMMS — APENDICE X

e Curso EMSB — APENDICE XI

e Entrevista Enfermeira Jacky Edwards (transcricdo e analise conteudo) — APENDICE XII

e Entrevista Dr. Roldan e Dr. Bonilla (transcricdo e analise conteido) — APENDICE XIV

Contributo para a Norma DGS n° 022/2012 — Abordagem hospitalar das queimaduras —
APENDICE XVI

Contributo para a Norma DGS n° 022/2012 — Abordagem hospitalar das queimaduras —
APENDICE XVII

Tabela 5 - Principais actividades realizadas no EC 2

Ensino Clinico 2 — Atividades realizadas e documentos elaborados

Sessado de sensibilizagdo “O Grande Queimado na Urgéncia Geral: a abordagem e a sua
importancia no continuum de cuidados” - APENDICE XIX

Jornal de Aprendizagem “Gestao em Enfemagem” - APENDICE XX

Sessdo de sensibilizacdo “Situacdo de Excegcdo a nivel pré-hospitalar: uma abordagem
estruturada” - APENDICE XXI
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EC1 -UQ, CH em Lisboa

Ao longo de quatro meses, estagiei huma UQ de referéncia da area de
Lisboa, tendo tido a oportunidade Unica de prestar cuidados de enfermagem
especializados a Pessoa Adulta Grande Queimada e sua familia. Durantes esses
turnos, pude desenvolver competéncias na avaliagdo, monitorizacao e realizacao de
procedimentos especificos, avaliacdo da superficie corporal queimada, gestdo da
fluidoterapia de acordo com a formula de Parkland, gestdo da dor, balancos hidricos
horarios e medidas de controlo de infecdo hospitalar. Adquiri e desenvolvi ainda
conhecimentos e competéncias ao nivel da ventilagdo mecénica invasiva nas
diferentes modalidades ventilatérias e, de forma gradual, adquiri saberes e técnicas,
desenvolvendo destreza ao nivel da realizacdo de pensos complexos no que ao seu
planeamento (escolha de materiais de acordo com o tipo de lesdo e progndstico de
atuacao futura) e aplicacdo dizem respeito, relacionando-os com os resultados
obtidos. Tive ainda oportunidade de assistir ao processo de transplantacdo de
membrana amniédtica e a colheita e transplantacédo de pele (auto-enxerto).

O contacto com a pessoa queimada e respetiva familia foi outro dos aspetos
desenvolvidos no dominio do conhecimento ao nivel das competéncias
relacionais/comunicacionais. Ao ter oportunidade de desenvolver conhecimentos na
abordagem a pessoa e familia em situacdo critica, através do didlogo com
enfermeiros peritos (Benner, 2005) da UQ bem como ao presenciar didlogos entre
Enfermeiro-familia / Enfermeiro-pessoa queimada, consegui, de forma gradual,
tornar-me competente nesta area téo especifica.

No EC1 realizei um Estudo de caso com o respetivo plano de cuidados® com
o intuito de abordar globalmente a Pessoa Grande Queimada. Este estudo
pretendeu espelhar que tive uma oportunidade de prestacdo cuidados de alta
complexidade a pessoa adulta queimada entrada na UQ nas primeiras 8h apds o
incidente.

Realizei ainda um jornal de aprendizagem?®!, utilizando a metodologia do ciclo
reflexivo de Gibbs, com o intuito de refletir sobre o processo de internamento da

pessoa queimada em situagcdo critica e a sua repercussao nas diferentes AVD

%% APENDICE VI — Estudo de Caso e Plano de Cuidados
222 APENDICE V - Jornal de Aprendizagem “Assisténcia a pessoa queimada e respetiva familia nas

perturbacGes emocionais”
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definidas por Roper-Tierney-Logan (1995). Verifiguei que a AVD comunicagdo ao
estar alterada afetou negativamente outras necessidades da pessoa, tais como 0
sono e a mobilizacéo. Isto porque, ao ver-se desprovida da atividade de comunicar,
a pessoa vé-se privada de interacao interpessoal e relacionamento humano que se
constituem como dimensdes importantes e fundamentais na vida (Roper, Logan &
Tierney, 1995). Efetivamente cada uma das AVD influencia as outras num
encadeamento continuo exigindo do enfermeiro uma resposta competente, eficaz e
eficiente. O facto da pessoa queimada estar internada numa unidade fechada e com
bastantes restricbes de visitas (tipicas da sua especificidade como foi abordado na
caracterizacdo do EC1%) agrava esta situacdo sendo que este isolamento fisico
requer estratégias comunicacionais e de apoio emocional especializadas.

O facto de contactar com varias situacdes de pessoas queimadas resultantes
de acidentes laborais levou-me a refletir sobre o impacto sdcio-econdmico e familiar
deste processo de doenca®.

A forma como fui colocando em pratica o know-how adquirido ao longo do
tempo fez com que a enfermeira orientadora de estagio verificasse que desenvolvi
competéncias e que no contexto, apos as integracao das particularidades, estava
apto a fazer a prestacdo de cuidados especializados ao binébmio pessoa/familia.
Realizei o primeiro contato da familia com a UQ e com o seu familiar em situacéo de
doenca por queimadura assim como o respetivo acompanhamento da situacao. Tive
possibilidade de desenvolver um conjunto de atividades que vao desde o
acolhimento, passando pelo esclarecimento de duvidas e receios, transmissdo de
mMAas noticias, apoio emocional e planeamento de alta e reabilitacdo. Inevitavelmente
este trabalho desenvolvido refletiu-se na forma como a prépria pessoa e respetiva
familia me abordavam. No fundo, tanto a pessoa como a familia esperavam-no de
mim e, sem duavida, a forma como fui abordado por diversas vezes atesta a forma
como Cuidar chegou junto dos mesmos.

Outra das competéncias desenvolvidas centrou-se ao nivel da maximizacéo
da intervencao na prevencao e controlo da infecdo da Pessoa Grande Queimada.

Como mencionei anteriormente, ao pesquisar na bibliografia o tema “A sépsis na

> APENDICE IV — Caracterizagio do EC1

51



pessoa queimada”, verifiquei que a sua prevaléncia era bastante elevada (situa-se
entre 8%-42.5%) sendo que a sua sobrevivéncia situa-se entre 28% e 65% (Mann,
Baun, Meininger & Wade, 2012). O enfermeiro, por ineréncia a sua profissdo, é
aguele que passa 24h com a pessoa doente pelo que, ao diminuir oS riscos
associados a mesma, trard ganhos em saude. Mas, para além de diminuir os riscos,
é fundamental uma detecdo precoce e uma correta sinalizacdo logo que identifica
critérios de SIRS?.

Aproveitando o facto de no SU onde exerco funcdes terem estado a realizar
formacao sobre a Via Verde Sépsis, associado ao facto de ter presentes os critérios
dessa mesma ativagdo, constitui-se uma mais valia neste EC, dado conseguir
reconhecer precocemente sinais de instabilidade que identifiquei como presuncéo de
sépsis / choque sético. Ao reportar esses sinais, 0os tramites relacionados com os
ECD e a instituicdo de AB precocemente trouxeram, inevitavelmente, ganhos em
saude. Por outro lado, o facto da minha tutora ser uma das duas dinamizadoras do
grupo de controlo de infecdo na UQ possibilitou-me aprofundar conhecimentos
através do didlogo mantido. Também a observacao direta da sua praxis originou
uma melhor adaptacdo da minha parte as particularidades da UQ. Acabei ainda por
desempenhar de forma competente papel de veiculo de educacdo para com 0s
familiares e pessoas doentes desde o primeiro contacto com a UQ?.

EC1 - MIMMS, Reino Unido

O Curso Emergency Management of Severe Burns (EMSB)® surgiu como
mais uma atividade do EC1 e forneceu-me informacOes factuais sobre a
apresentacao, diagnostico e tratamento inicial da pessoa com queimaduras graves e
permitiu-me colocar os conhecimentos em pratica, lidando, de forma competente
com a pessoa em situacgdo critica ainda durante esse mesmo EC.

O Curso MIMMS consiste num curso multidisciplinar de trés dias, no qual se
desenvolve o conhecimento, competéncias e julgamento para gerir eficazmente o
cenario de um incidente grave. Apesar de ser um curso baseado no modelo pré-

hospitalar inglés tem a particularidade de ser moldavel a qualquer tipo de modelo a

> SIRS — Systemic inflammatory response syndrome
> APENDICE VI — Estudo de caso e Plano de Cuidados
*® APENDICE XI — Curso EMSB
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nivel mundial, bem como fornecer um quadro simples e reprodutivel para
planeamento e resposta independentemente da natureza do “desastre”. Esta
abordagem que permite uma intervencdo em todo o tipo de desastres reduz o risco
clinico de uma ma resposta a uma situacdo pouco frequente e altamente complexa,
possibilitando maximizar a intervengcdo em prol do beneficio das vitimas, ao garantir
que os recursos humanos séo eficaz e coerentemente direcionados para 0s mais
necessitados sob a maxima “do the most for the most.”?’ Isto porque a Pessoa
Grande Queimada é vitima, frequente, de situacGes de catastrofe.

Apés a realizacao deste curso, senti necessidade de ser agente de mudanca
na minha instituicdo e sugeri realizar uma formag&o sobre a atuacdo em caso de

incidente grave, a qual veio a concretizar-se no EC 2.

EC1 - EMSB, Reino Unido
Ao realizar o Curso Emergency Management of Severe Burns (EMSB) adquiri
informacbes factuais sobre a apresentacdo, diagnostico e tratamento inicial da
pessoa com queimaduras graves, permitindo-me assim lidar de forma competente
com a pessoa em situacao critica. Entre 0os conhecimentos e competéncias que
adquiri/desenvolvi destacam-se (BBA, 2012):
e Realizar a avaliacédo inicial de uma Pessoa Grande Queimada;
e Demonstrar como abordar, proteger e manter a via aérea;
e Avaliar a adequacéao da circulacao;
¢ |dentificar constricdo provocada por roupas e/ou jéias;
e Calcular a percentagem de superficie corporal envolvida numa queimadura;
¢ Iniciar reposi¢éo hidrica intravenosa adequadamente;
¢ |dentificar casos que necessitam de algaliacao;
e |dentificar a necessidade de escarotomia e descrever o procedimento;
e Realizar a avaliagdo secundaria de uma pessoa com queimaduras graves;
e Realizar uma observacéo e avaliacdo da cabeca aos pés e identificar lesdes
associadas;

¢ Identificar investigacdes laboratoriais adequadas;

27 s . .
“do the most for the most” - Fazer o maximo pelos mais necessitados
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e Prescrever apropriado alivio da dor;

e Identificar a necessidade de imunizag&o contra o tétano;

e Discutir o tratamento apropriado a queimadura;

e |dentificar pessoas grande queimadas que necessitam de transferéncia para

uma Unidade de Queimados.

Para além de fornecer competéncias técnico-cientificas, o curso visou também
enfatizar os beneficios da partilha destes mesmos protocolos pelos profissionais de
saude no atendimento da Pessoa Grande Queimada em situacdo critica. Neste
curso, foi-me apresentado um documento intitulado “EMSB Burns Transfer

Information Chart"?®

gue me serviu de orientacdo para a elaboragcéo da proposta de
documento final.

ApoOs a realizacdo dos cursos MIMMS e EMSB impés-se a necessidade de ser
agente de mudanca pelo que programei duas forma¢cdes em ambos os EC, com o

intuito de sensibilizar os profissionais para esta tematica.

EC1 - Entrevista a Enfermeira Jacky Edwards, Reino Unido

A entrevista & Enfermeira Jacky® teve como principal objetivo auxiliar no
reconhecimento de estratégias e de cuidados a prestar e respetivas competéncias a
desenvolver no ambito da prestacdo de cuidados a Pessoa Grande Queimada e
respetiva familia. Por ter sido realizada ainda numa fase inicial do EC, potenciou a
identificacdo precoce e aquisicdo de conhecimentos relativamente a forma como um
enfermeiro especialista atua numa UQ. A posteriori, permitiu-me refletir, juntamente
com os colegas da UQ, sobre a pratica perspetivando alternativas validadas nesse
contexto. Com esta acao ressalvo que néo se pretendeu realizar uma comparagao
linear pois tornar-se-ia erratica dadas as diferencas organizacionais e funcionais
entre as duas UQ, assim como, a propria diferenca cultural. A aquisicdo de
conhecimentos secundaria a entrevista serviu de fonte de informacédo com aspetos

de importancia major para sensibilizar os colegas.

%8 ANEXO VIII — EMSB Burns Transfer Information Chart
2930 APENDICE XII — Entrevista Enfermeira Jacky Edwards
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Segundo Jacky Edwards o Enfermeiro atua como coordenador de todo este
processo de doenca sendo-lhe atribuido a funcdo de acompanhamento do mesmo
durante todo o internamento e desde o momento em que ha o primeiro contato do
meédico com a familia. Numa fase inicial, surgem questdes relacionadas com o futuro
da pessoa e sobre a proprio sofrimento e dor que experiencia. Surgem ainda outras,
nomeadamente, se vai sobreviver e se sobreviver como vai ficar ou mesmo como vai
trabalhar. Nesta fase que é considerada critica o enfermeiro perito permite a
permanéncia dos familiares junto da pessoa de forma permanente, se estes assim o
quiserem. A medida que o tempo passa e se V& que a pessoa vai sobreviver, o
préprio enfermeiro “afasta-os” gradualmente uma vez que, por razdes relacionadas
com a saude mental dos préprios, ndo sera benéfica a sua permanéncia na UQ.

Tanto na UQ como no Wythenshawe Hospital tive contato e adquiri novas
competéncias ao nivel da avaliacdo da dor a pessoas doentes ventiladas,
inconscientes e/ou sedadas, utilizando a escala BPS*® que viria a fazer parte do
documento do registo do continuum de cuidados de enfermagem elaborado.

A Enfermeira Jacky Edwards® focou por varias vezes a prevencéo e controlo
de infecdo tanto como uma das competéncias do enfermeiro perito em pessoas
vitimas de queimadura como um baluarte do sistema nacional de saude britanico
(NHS). Destacou estas competéncias como sendo fulcrais para o bom
funcionamento da UQ. Constituindo-se os cuidados com o cateter arterial, central ou
periférico como indicadores de qualidade em enfermagem, e sendo 0 seu registo
diario obrigat6rio em todo o NHS, vinca-se a preponderancia que o enfermeiro perito
tem ao nivel da prevencéo e controlo da infegdo. Ao receberem formacao através de
e-learning os enfermeiros séo, a posteriori, auditados semanalmente, recebendo um
incentivo monetério / penalizados consoante tenham aproveitamento ou reprovem,
respetivamente.

Esta entrevista constituiu-se como uma experiéncia bastante enriquecedora ja
gue me permitiu refletir na prética, tendo em conta o contexto portugués, quanto aos
dominios e especificidade da prestacdo de cuidados de Enfermagem Especializados

a pessoa adulta grande queimada em situacao critica. Analisando a entrevista

3% BpS — Behavioural Pain Scale
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relativamente as competéncias do enfermeiro perito na area destacam-se quadro
grandes sub-areas: 1) atributos; 2) monitorizacdo dos indicadores de qualidade; 3)
prevencao e controlo de infecdo; 4) assegurar a continuidade de cuidados. Verifiqueli
gue em termos de atributos este perfil se devera basear numa lideranca forte e na
autonomia.

E competéncia do enfermeiro perito ser agente de mudanca (OE, 2010). Na
UQ que a Enfermeira Jacky dirige o enfermeiro perito participa em grupos de
trabalho com universidades para desenvolver produtos que permitam prevenir

infecdo. Sao exemplo disso os “essential oils"*

gue de momento tém na UQ e que
permitiram baixar as taxas de infecdo. Produzir dados e divulga-los € outro dos
aspetos onde o enfermeiro perito se destaca.

Trata-se de uma realidade diferente da que experienciei na UQ em Lisboa no
que que se relaciona com as limitagbes de tempo de permanéncia e numero de
visitas. No fundo, e no que diz respeito a prestacdo de cuidados de enfermagem,
nao ha uma décalage tdo grande. Ao verificar esta realidade consegui, e de uma
forma gradual, percecionar e identificar os aspetos mais importantes que o0s
familiares e a pessoa queimada estavam a vivenciar. Apelando a entrevista
realizada e a experiéncia partilhada por peritos ao longo dos 4 meses na UQ em
Lisboa, maximizei o tempo de permanéncia dos familiares em relacdo ao
acompanhamento. Ao adquirir este “background” projetei cuidados de enfermagem
especializados a pessoa e a familia desde o primeiro contato.

O documento pilar utilizado no NHS intitulado “Northern Burn Care Network

Referral Form: Adult Complex Burns?

, € que me foi cedido gentilmente pela
Enfermeira Jacky Edwards, ajudou-me bastante na concecdo do meu documento
final. Contudo a ajuda foi muito mais além deste documento. A entrevista com esta
perita proporcionou-me conhecer novas realidades. Vincou de novo o enfermeiro
perito como agente de mudanca sendo o produtor e dinamizador de programas
multidisciplinares in loco e e-learning ao nivel do trauma (vertente pessoa queimada)

através da rede do NHS. Confrontada com o meu objetivo de assegurar o continuum

32 uessential oils” — 6leos essenciais colocados num nebulizador que os difunde no ar de forma automatica
> ANEXO IX — Northern Burn Care Network Referral Form: Adult Complex Burns
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de cuidados de Enfermagem identificou estratégias em quatro areas que acha serem
cruciais: 1) formacao; 2) organizacédo; 3) protocolos/guidelines; 4) registos.

Assim, e ao nivel da formacgéo, focou a existéncia de uma equipa dentro da
instituicdo que realiza formacéo aos restantes profissionais da UQ. Referiu ainda
estarem a realizar formagdo a dois membros do pessoal da rede hospitalar que
encaminha pessoas grande queimadas para a UQ sendo que estes asseguram a
posterior formacéo aos demais profissionais.

Do ponto de vista organizacional, salienta a importancia da Pessoa Grande
Queimada ser referenciada imediatamente do local onde se encontra para um centro
de trauma evitando passar por varios SU até chegar ao destino final sendo que,
indubitavelmente, € assegurado o tratamento vital no imediato e até a chegada a
UQ. E os protocolos/guidelines acabam por se constituir como mais valias
organizacionais permitindo tanto uma correta abordagem como uma correta
referenciagao.

As guidelines existentes de momento foram concebidas pela propria
Enfermeira Jacky sendo analisadas por 10 consultores das diferentes UQ tendo
chegado a acordo apés um ano. No decorrer do meu estagio, e cerca de 2 meses
apos esta entrevista surgiram 2 normativas da DGS sobre a UQ e a Pessoa Grande
Queimada. Curiosamente, em nenhuma delas, o profissional de Enfermagem esteve
incluido no grupo de trabalho. Por fim, mas ndo menos importante, o registo. O
documento® cedido pela Enfermeira Jacky e que referi ha pouco esta disponivel
online no site Nothern Burn Care Network por forma a estar acessivel para os
restantes hospitais em rede. A existéncia de protocolos previamente estabelecidos
com critérios de tratamento e referenciacdo muito bem delineados associados a uma
‘rede de camas de queimados” (National Burn Bed Bureau) e a uma folha de registo
gue assegure o continuum de cuidados de enfermagem constituem-se como fulcrais

para a boa assisténcia a Pessoa Grande Queimada e sua familia.

>* ANEXO IX — Northern Burn Care Network Referral Form: Adult Complex Burns
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EC1 - Entrevista ao Dr. Roldan e Dr. Bonilla, Sevilha, Espanha

As entrevistas ao Dr. Roldan e Dr. Bonilla® serviram de base para o
desenvolvimento de proposta de documento de registo unificado dos cuidados de
enfermagem a Pessoa Grande Queimada desde o pré-hospitalar até a entrada na
UQ no CH de referéncia na cidade de Lisboa.

A realizacdo de entrevistas a dois peritos, responsaveis pela implementacéo
de um protocolo que unifica o atendimento a pessoa queimada, permitiram-me
identificar aspetos de importancia major para a consecucao deste objetivo. Ao nivel
da necessidade de criagdo do protocolo destacam-se trés sub-temas: 1)
necessidades; 2) Construcdo do protocolo; 3) facilidades e dificuldades. Assim, e
guanto as necessidades, o Dr. Roldan destaca que havia aspetos passiveis de
serem melhorados. Refere que a informacédo se perdia e a que chegava ao intra-
hospitalar era escassa, colocando em causa a assisténcia e progndstico do doente.
O Dr. Bonilla sublinha a disfuncdo existente no pré e no intra-hospitalar no
atendimento a pessoa queimada. Por partilhar as mesmas inquietudes que o seu
amigo Dr. Roldan, e por quererem sempre avancar, partiram para a criagcdo do
protocolo.

Ao nivel da sua construcdo, ambos destacam a importancia de colocar a
mesa todos os intervenientes no atendimento sendo que o Dr. Bonilla exemplificou
com a sesséo clinica realizada em Margo de 2011 e na qual foi criado um grupo de
trabalho por forma a homogeneizar a assisténcia a pessoa queimada.

No que diz respeito as dificuldades, o Dr. Roldan vinca por diversas vezes a
falta de formacdo na area. Diz que a formacdo sobre a pessoa queimada ndo é

“business class™®

entre a formacdo ministrada ficando muitas vezes esquecida. O
Dr. Bonilla referiu que s6 via facilidades. Destacou o facto de juntar a mesma mesa
pessoas que partiiham a mesma preocupacdo e que nao procuram protagonismo
como um fator facilitador. O Dr. Roldan também destaca o facto de ja haver um
dialogo com o EPES em muitos outros campos como potenciador desta relacdo de

cooperacao. No entanto, e ao longo da entrevista, o Dr. Bonilla abordou de novo o

> APENDICE XIV — Entrevista Dr. Roldan e Dr. Bonilla
% “pusiness class” — traduzido a letra significa classe executiva embora aqui surja como metafora para referir
que a formagdo em queimados n3o se trata de uma formacgdo a qual se dé importancia major.
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tema das dificuldades e referiu que o aspeto econémico é uma dificuldade pela
incapacidade de aquisicdo de hidroxicobalamina®’.

O Dr. Bonilla refere que foram dois enfermeiros (um dos bombeiros e outro do
EPES) que elaboraram o protocolo tendo sido, a posteriori, validado por si e pelo Dr.
Roldan. Em termos de assisténcia do enfermeiro neste protocolo a nivel pré-
hospitalar o Dr. Bonilla destaca a coordenacéo do transporte do doente critico e da
rede de ambulancias ao nivel da central de coordenacdo do EPES, assim como a
assisténcia no local utilizando a central de coordenacdo para validacdo de
procedimentos delegados por médicos. Em termos intra-hospitalares, o Dr. Roldan
refere que o enfermeiro é absolutamente fundamental pois € o reanimador nas
primeiras horas em situacdo de emergéncia; € ele que estd 95% do tempo com a
pessoa queimada e que realiza 95% das a¢fes. O papel do enfermeiro € o papel de
bedside®.

Os resultados obtidos apés 1 ano, consideradas as mais-valias, o Dr. Roldan
identifica a continuidade como o ponto fulcral do protocolo. Refere que ndo ha um
“‘gap” mas sim um processo assistencial continuo com evidente impacto clinico na
pessoa queimada. O Dr. Bonilla refere que ndo tem indicadores especificos para o
protocolo, embora saliente que as auditorias internas e externas de que o0s
profissionais sdo alvo mensalmente e semestralmente, respetivamente, contribuem

em grande parte para a melhoria da prestacdo do processo assistencial.

EC1 - Ac¢des de Sensibilizagdo, UQ, CH em Lisboa

Para além de veiculo de educacgéo para com os familiares e pessoas doentes
responsabilizei-me por ser facilitador da aprendizagem em contexto de trabalho (OE,
2010). Apos diagnosticar necessidades formativas, concebi as sessdes de
sensibilizagdo e avaliei o seu impacto imediato.

A primeira sesséo de sensibilizacdo realizada na UQ intitulou-se “A Unidade
de Queimados do Wythenshawe Hospital: outra perspetiva de Cuidar’*. O tema da

presente acdo de formacdo ficou desde cedo delineado ja que houve uma

*” Hidroxicobalamina — usada como antidoto para intoxicagdes por cianetos

3 “pedside” — A cabeceira; junto do doente

% APENDICE VIl - Sess3o de sensibilizagdo “A Unidade de Queimados do Wythenshawe Hospital: outra
perspetiva do Cuidar”
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convergéncia de interesses entre as quatro partes: meus enquanto veiculo de
transmissdo de novas realidades indo de encontro aos objetivos explanados no
projeto individual, das senhoras professoras tutoras Florinda Galinha e Rebelo
Botelho pela pertinéncia do mesmo face aos objetivos do estagio e das enfermeiras
orientadora do local de estagio e chefe, pela mais valia para a UQ, pelo confronto de
realidades e reflexdo que dai poderia proporcionar.

No final da acdo de formacdo o feedback obtido foi bastante positivo ja que
verbalizaram que as tematicas abordadas foram bastante (teis para a sua pratica.
Referiram que, ao tomarem conhecimento de uma outra realidade no que a
prevencao e controlo de infecdo hospitalar diz respeito, as fez refletir sobre a pratica
e a realidade da sua UQ. Tinhamos presentes na formacdo a Enfermeira Chefe e a
Enfermeira que a substitui na sua auséncia, bem como as duas dinamizadoras do
grupo de controlo de infecdo o que enriqueceu a discusséao e perspetivou o futuro da
unidade. O facto de ter criado pontes com esta Enfermeira e com a UQ do
Wythenshawe Hospital em Manchester podera proporcionar a UQ do CH, a médio e
longo prazo, uma fonte de conhecimentos e, inevitavelmente, constituir-se-a um
ponto de partida para o crescimento da mesma.

Referiram que ao tomarem conhecimento de uma outra realidade Ihes
permitiu confrontarem com a sua realidade e refletirem sobre as suas praticas e o
funcionamento da UQ, potenciando eventuais alteracfes futuramente ao nivel da
area ambiental relacionada com o controlo de infecdo nomeadamente ao nivel da
desinfecdo de superficies e nebulizacéo de 6leos essenciais.

A segunda sessdo de sensibilizacéo realizada intitulou-se “ABCDEFIluidos™*.
Surgiu da necessidade de sensibilizar a para a importancia da formacdo na
sistematizacdo do exame e tratamento emergentes da Pessoa Grande Queimada.
Por outro lado, e ao realizar os registos na UQ, verifiquei que ha uma diferenca na
forma de os efetuar.

Apesar de toda a informagao estar presente em ambos os registos (SU e UQ),
constatei que a linguagem de enfermagem contida nos registos difere consoante se
trate de registos na VMER/SU ou da UQ pelo que achei pertinente realizar uma

sessao de sensibilizacdo neste ambito para uniformizacdo de conceitos e registos.

% APENDICE VIII - Sess3o de sensibilizacdo “ABCDEFluidos”.
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Como tal a presente formacgao constitui-se fulcral para a prossecuc¢ao do projeto em
curso. Aproveitei o facto de ter realizado o curso EMSB que me serviu de base
tedrica-pratica nas acoes de formacdo e simultaneamente para despertar interesse
nos colegas, por forma a perspetivar uma formacéo especializada de queimados a
nivel intra-hospitalar.

Durante as sessOes de formacdo, questionei-os se achariam pertinente a
criacdo de um documento de registo de enfermagem que assegurasse a
cointinuidade de cuidados. Das pessoas que se expressaram a resposta foi sim por
unanimidade. Assim, eleborei um documento inicial que expus nos diferentes
contextos de forma a que os profissionais avaliassem a mesma e sugerissem
alteracbes. Esse periodo de recolha de sugestdbes e feedback foi de
aproximadamente 1 més, e foi tido em conta na elaboracdo do documento final*.

EC1 - Contributo para normas da DGS em discusséo publica

Cerca de 2 meses apos a entrevista a Enfermeira Jacky Edwards que
abordou a importancia dos protocolos/guidelines na correta assisténcia,
referenciacao e registos para que se assegure o continuum de cuidados e, digo eu,
se tornem possiveis ganhos em saude, surgiram 2 normativas da DGS sobre a UQ e
a Pessoa Grande Queimada. Foram elas: 1) Norma n® 023/2012 de 26/12/2012 -
Abordagem Pré-hospitalar das Queimaduras; 2) Norma n° 022/2012 de 26/12/2012 -
Abordagem hospitalar das queimaduras. Curiosamente, em nenhuma delas, o
profissional de Enfermagem esteve incluido no grupo de trabalho. Apés Ié-las, e uma
vez que se encontravam em discussao publica, e tendo em conta as competéncias
desenvolvidas, decidi dar o meu contributo para cada uma delas. Assim redigi
Contributo para a Norma DGS n° 022/2012 - Abordagem hospitalar das
queimaduras*? e Contributo para a Norma n°® 023/2012 de 26/12/2012 - Abordagem
Pré-hospitalar das Queimaduras®. Neste sentido, e indo de encontro as
competéncias do enfermeiro especialista, apresento o documento como contributo

de Enfermagem para a discussao publica das politicas de saude a nivel nacional.

** APENDICE XV — Documento de Registo do Continuum de Cuidados de Enfermagem

*2 APENDICE XVI — Contributo para a Norma DGS n2 022/2012 - Abordagem hospitalar das queimaduras
3 APENDICE XVII — Contributo para a Norma n2 023/2012 de 26/12/2012 - Abordagem Pré-hospitalar das
gueimaduras
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EC2 - SU e VMER, CH em Lisboa

No EC 2 direcionei-me para o desenvolvido de aprendizagens e reflexdo na
pratica da gestdo durante os turnos que passei no SU polivalente de um CH de
referéncia em Lisboa. No entanto, e fruto da minha tutora do EC 1,
hierarquicamente, ser a 22 responsavel de equipa, ocasionalmente, pude ter uma
viséo de duas realidades diferentes.

O facto de ter acompanhado um chefe de equipa com larga experiéncia
nestas funcdes contribuiu para potenciar a aquisicdo de competéncias na area.
Efetivamente, a forma como foi efetuada a gestdo dos cuidados dentro da equipa de
enfermagem em particular, e da equipa multidisciplinar em geral, permitiram-me
percecionar e refletir sobre decisbes com as quais ndo me tinha confrontado.
Qualguer enfermeiro dentro da instituicio onde presta cuidados, e
independentemente do patamar hierarquico, toma decis6es. Contudo, e no patamar
no qual vivenciei a experiéncia da gestao, senti um grau de responsabilidade mais
elevado. O enfermeiro gestor de cuidados € aquele profissional de enfermagem que
tem sélidos conhecimentos e que, perante uma situacdo qualquer, Ihe permitem
tomar uma decisdo que otimiza a resposta da equipa inter e multidisciplinar,
garantindo seguranca e qualidade. A conduta de um lider passa ainda por saber
orientar e delegar tarefas, assegurando da mesma forma, essa qualidade e essa
seguranca.

Este lider tem ainda de apresentar uma flexibilidade muito grande perante
uma equipa constituida por véarias pessoas, cada uma delas com a sua
personalidade. A gestdo de conflitos é outro dos aspetos no qual o lider, sendo
congruente e imparcial, age em prol da pessoa doente mas nunca perdendo do
horizonte as diferentes perspetivas que 0s seus elementos apresentam.

Penso que um bom lider é aquele que se desvia do autoritarismo e conquista
a sua autoridade pelo percurso trilhado, assente em elevados padrées morais e
éticos, assegurando a qualidade dos cuidados e potenciando o trabalho de equipa,
gerindo uma resposta da mesma, segura, eficaz e eficiente.

EC2 — Ac¢des de Sensibilizagdo SU e VMER, CH em Lisboa

O SU polivalente onde realizei o EC2 foi um dos alvos do meu diagnostico de

situacao e um dos elementos que despoletou a necessidade de elaboracdo de um
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documento que assegurasse a continuidade de cuidados de enfermagem. Num dos
turnos realizados no SU enquanto profissional do CH, fiquei escalado na Sala de
Emergéncia, Sala de Trauma. No inicio do turno, passaram-me a informacao que iria
chegar uma Pessoa Grande Queimada aeroevacuada de outro pais. Durante essa
tarde ndo chegou ninguém. No dia seguinte, estava a entrar na UQ, onde estava a
realizar o EC 1, e foi-me comunicado logo no inicio do turno que uma Pessoa
Grande Queimada (a que eu aguardara que entrasse no dia anterior) estava quase a
chegar ao SU polivalente. Achei de todo pertinente deslocar-me a SE do SU
polivalente. Falei com a minha tutora e estive desde o primeiro instante na SE do
SU. Assisti a passagem de informacdo entre o enfermeiro que fez o transporte
(lingua inglesa) e o enfermeiro da SE. A equipa que assegurava o turno da tarde
acabara de entrar na SE. Escutei a informacao verbal transmitida ao colega do turno
da tarde. Permaneci na SE mais algum tempo e aquando da ida do doente para a
imagiologia, desloquei-me de novo para a UQ. Ja na UQ, e apés alguns minutos,
recebi a Pessoa Grande Queimada na sala de reanimacdo. O enfermeiro que
acompanhava a pessoa doente ndo estava na sala de emergéncia na altura da
passagem de dados; foi apenas realizar o transporte. Efetivamente verifiquei que,
entre outros aspetos, a informacdo de que a vacina antitetanica tinha sido
administrada na SE né&o foi descrita em notas de enfermagem nem passada
verbalmente. Pelo contrario, foi-me comunicado que ainda ndo teria sido
administrada. Inameros foram os fatores que concorreram para a perda de
informacdo nomeadamente: 1) barreira linguistica entre o enfermeiro que recebeu a
pessoa na SE e o enfermeiro que efetuou o transporte; 2) troca de turno de
enfermeiros na SE, sendo que quem assumiu a pessoa doente estava de saida; 3)
nao foram registados todos os dados colhidos pelo enfermeiro que estava de saida;
4) o enfermeiro que fez o transporte intra-hospitalar ndo foi 0 mesmo que o recebeu
na sala sendo que a informacao se perdeu. Tendo em conta os dados anteriormente
recolhidos e este exemplo na pratica, determinei sensibilizar os colegas para esta
problematica.

Suportando a pratica clinica na investigacdo e no conhecimento atuei como
dinamizador e gestor da incorporacdo do novo conhecimento no contexto da pratica

cuidativa, visando ganhos em saulde para os cidaddos (OE, 2010). Ao sentir
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necessidade de sensibilizar para a importancia da formacgéo na sistematizacado do
exame e tratamento emergentes da Pessoa Grande Queimada assim como para a
uniformizacdo de conceitos e registos no que concerne a equipa de Enfermagem,
realizei uma sessao de sensibilizagdo intitulada “O Grande queimado na Urgéncia
Geral: a abordagem e a sua importancia no continuum de cuidados”. Esta formacéo
foi realizada a 67 dos 105 enfermeiros em 8 sessdes diferentes, totalizando 64% dos
enfermeiros do SU. A destacar que 17 dos 20 enfermeiros da VMER trabalham no
SU e que destes aproximadamente 59% (10/17) assistiram a formacédo. No total 50%
(10/20) dos enfermeiros da VMER assistiu a esta formacdo. Nestas mesmas
sessdes, divulguei o diagnéstico de situacdo a equipa multidisciplinar por forma a
sensibiliza-la tendo ficado bastante surpresos com os dados. Aproveitando este
facto, despertei interesse nos colegas por forma a perspetivar uma formacéo
especializada de queimados a nivel intra-hospitalar a qual ficaram muito recetivos.
Quanto a criacdo do documento de registo de enfermagem que assegure a
continuidade de cuidados verifiquei colaboracdo dos colegas enquanto o mesmo
esteve em discussao no SU.

Por outro lado, e tendo em conta o curso realizado no Reino Unido, intitulado
MIMMS, senti a necessidade de sensibilizar para a importancia e necessidade de
uma abordagem estruturada e de formacao especifica em situacdes de excecdo a
nivel pré-hospitalar. Até porque, como ja referi anteriormente, 0s peritos em
gueimados estimam que 25% a 30% de vitimas num Mass casualty incident (MCI)
serdo grandes queimados (Conlon & Martin, 2011). A formagao que realizei no EC 2
constituiu-se, assim, como um complemento importante para a prossecucado do
projeto em curso. Assim, e apds a palestra tedrica de 30 minutos procedeu-se a uma
atividade de grupo de simulacdo com a duracdo de 45 minutos, na qual foram
realizados exercicios de triagem usando “vitimas em papel”. Na minha opinido
constituiu-se como uma oportunidade rara no que concerne a um exercicio deste
género, tendo perspetivado a melhoria do trabalho em equipa, pois nela estiveram
representados profissionais de 3 meios de emergéncia médica: 2 VMER e 1 SIV da

Delegacéo Regional do Sul.
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3. RESULTADOS OBTIDOS

O presente capitulo reflete o resultado final das principais aprendizagens
tendo por base as atividades que decorreram ao longo do Estagio e vao de encontro
as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2010), das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa
em Situacao Critica OE, 2010) e das Competéncias do Mestrado em Enfermagem
na area de Especializacdo Pessoa em Situacao Critica e no qual obtive a mencéao de
Muito Bom.

No EC1, o facto de ter estagiado 4 meses numa UQ de um CH de referéncia
em Lisboa, foi fulcral para a consecucédo dos objetivos inicialmente propostos.
Desenvolvi competéncias na prestacdo de Cuidados de Enfermagem a Pessoa
Grande Queimada em situacdo emergente e na antecipacao da instabilidade e risco
de faléncia organica.

Desenvolvi ainda competéncias relacionadas com a especificidade da pessoa
queimada no que a maximizacdo da intervencdo na prevencao e controlo da infecéo
dizem respeito. Pude também vivenciar as perturbacdes emocionais da Pessoa
Grande Queimada e respetiva familia desenvolvendo, assim, competéncias na
prestacdo de Cuidados de Enfermagem a Pessoa Grande Queimada e familia nas
perturbacdes emocionais decorrentes da situacdo critica de saude/doenca e/ou
faléncia organica, nomeadamente ao nivel da comunicacao interpessoal.

Durante esse mesmo EC realizei trés atividades, no Reino Unido: 1) curso
MIMMS; 2) entrevistei a Enfermeira Jacky Edwards; 3) curso EMSB. Por outro lado
realizei uma atividade em Sevilha: 1) entrevistas a peritos sobre o “Protocolo
Unificado de assisténcia ao doente queimado”.

Ao realizar e completar com aproveitamento o curso MIMMS, adquiri
qualificacdo que me permitiu desenvolver competéncias ao nivel da dinamizacdo da
resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima ao nivel da concecao

e acao. Inclusive fui referenciado para formador pelo Advanced Life Support Group
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(ALSG). Cimentei alguns conhecimentos que ja havia adquirido na pos-graduacao
de Especializacdo em Medicina do Conflito e Catastrofes que realizei na Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa, em 2011. Decerto potenciara
a minha atuacdo enquanto elemento integrante do grupo dinamizador da catastrofe
do SU do CH em Lisboa, onde exerco fungcdes. Sinto que atingi plenamente o
objetivo a que me propus aquando da realizacdo do Curso MIMMS. Estou mais
preparado e com total confianca caso, neste momento, tivesse de prestar cuidados
de enfermagem especializados ao nivel da dinamizacdo da resposta a situacdes de
catastrofe ou emergéncia multi-vitima ao nivel da concecéo e acao.

Ao entrevistar a Enfermeira Jacky Edwards, pude ter contacto com o que séo
as competéncias expectaveis do enfermeiro perito na UQ a este nivel e de que
forma a sua atuacéo especifica promove a exceléncia do cuidar.

Ao nivel da prestacdo de cuidados de enfermagem a Pessoa Grande
Queimada em situacdo emergente, e na antecipacado da instabilidade e risco de
faléncia organica, destacam-se o0s cuidados complexos autbnomos na avaliacdo das
necessidades baseadas na evidéncia, através da utilizacdo de protocolos preé-
existentes de calculo das necessidades de fluidos em funcdo da area queimada.

Na realidade portuguesa nédo se encontra paralelo com estes protocolos, mas
o confronto de realidades fez-me refletir e penso que a tomada de decisdo do
enfermeiro em emergéncia, tendo em conta o débito urinario, vincara a sua
autonomia quanto a forma de administrar a fluidoterapia prescrita. Este aspeto vinca
o raciocinio clinico do enfermeiro e a autonomia que o proprio tem na instituicdo de
protocolos terapéuticos complexos (OE, 2010).

Por outro lado, € abordada a autonomia no manuseamento da prétese
ventilatoria quanto a definicdo de parametros ventilatorios. Mais uma vez nao se
encontra paralelo em Portugal. No entanto ndo perdi a oportunidade de aprofundar
conhecimentos sobre ventilagdo mecanica invasiva assim como sobre os cuidados
de enfermagem inerentes a mesma nas duas formagBes em servico que se
realizaram na UQ.

Tenho perfeita nocédo, como ja referi anteriormente, que a realidade inglesa
nao pode ser, de todo, comparavel a portuguesa nomeadamente em termos

culturais. Contudo a experiéncia inglesa pode e deve ser exponenciada, por
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exemplo, no que diz respeito a prevencdo e controlo de infecdo assim como nas
estratégias de assegurar a continuidade de cuidados.

Também a realizacdo de entrevistas a dois peritos, responsaveis pela
implementacdo de um protocolo que unifica o atendimento a pessoa queimada em
Sevilha, permitiu-me identificar aspetos de importancia major para o assegurar da
continuidade de cuidados. Estes levaram-me a consecucdo do objetivo de
desenvolver uma folha de registo de Enfermagem unificada no CH onde exerco
funcdes e que engloba os cuidados de Enfermagem a Pessoa Grande Queimada,
desde o pré-hospitalar até a entrada na UQ. As competéncias que adquiri nos EC
bem como as que ja adquiri no SU e VMER vieram a tornar-se determinantes na
elaboracdo deste documento de registo de enfermagem unificado que se pretende
gue assegure o continuum de cuidados.

Para este objetivo, contribuiu igualmente a realizagdo do curso EMSB. O
“background” que possuia previamente contribuiu grandemente para aumentar o
impacto deste ao nivel da aquisicdo de conhecimentos e competéncias.

Para além de fornecer competéncias técnico-cientificas o curso visou também
enfatizar os beneficios da partilha destes mesmos protocolos pelos profissionais de
saude no atendimento da Pessoa Grande Queimada em situacao critica. Verifiquei
que esta abordagem sistematizada e uniformizada, facilita o atendimento primario e
o encaminhamento adequado e concorre indubitavelmente para a exceléncia no
Cuidar da Pessoa Grande Queimada em situagéo critica, fornecendo-lhe a melhor
chance de recuperacao.

Em resumo, o curso EMSB proporcionou-me um aporte de conhecimento e
competéncias praticas especificas na area que complementaram e cimentaram o
“‘know-how” que ja adquiri nos ultimos 5 anos e 6 meses de VMER e quase 9 anos
de SU. Este consolidar de conhecimento e desenvolvimento de competéncias
aliados as reflexdes e a atuacdo da equipa de enfermagem em geral, e a ambos 0s
orientadores em particular, enquanto facilitadores na aprendizagem e
desenvolvimento de competéncias, repercutiu-se na melhoria da prestacao e gestao
dos cuidados de Enfermagem a Pessoa Grande Queimada. Por outro lado, e
baseado neste conhecimento, prestei o contributo de Enfermagem para a discussao

publica das politicas de saude a nivel nacional.
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De forma gradual, e durante os quatro meses e meio, comecei a compreender
de forma intuitiva cada situacdo e a apreender diretamente o problema, sem me
perder num largo leque de solucdes e de diagndsticos estéreis (Benner, 2001).

Indo de encontro ao dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, assumi igualmente o papel de facilitador da mesma, em contexto de
estagio, trazendo para a nossa realidade, a realidade inglesa dos cursos EMSB e
MIMMS e a experiéncia da Enfermeira Jacky Edwards.

Pude ainda, e como resultado deste desenvolvimento pessoal nos diferentes
niveis, dar o meu contributo para as normas 022/2012 e 023/2012 da DGS, em

discusséo na altura da realizagao deste trabalho.

68



4. DISCUSSAO E CONCLUSAO

O presente capitulo serve de discussdo aos resultados apresentados neste
relatorio de estagio, tendo por base os quatro dominios das Competéncias Comuns
do Enfermeiro Especialista: 1) Responsabilidade profissional, ética e legal;, 2)
Melhoria continua da qualidade; 3) Gestdo dos cuidados; 4) Desenvolvimento das
aprendizagens profissionais (OE, 2011), assim como as Competéncias Especificas
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica
(OE, 2011) e as Competéncias do Mestrado na Area de Especializacdo Enfermagem
Pessoa em Situacao Critica. Nele pretendo dar-lhes uma maior compreenséao da sua

implicac@o na praxis.

4.1. Desenvolvimento de Competéncias

Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Os timings definidos para cada EC nao poderiam ter sido melhor escolhidos, pois
através da intersecdo das diferentes atividades nos diferentes EC surgiram
momentos Unicos tornando as aprendizagens mais enriquecedoras e possibilitando-
me uma visdo global da Pessoa Grande Queimada no continuum de cuidados de
Enfermagem.

Nos EC a observagao-reflexdo permitiu-me desenvolver competéncias que foram
projetadas na acdo que por sua vez foi suportada em principios, valores e normas
deontoldgicas. A pessoa independente nas suas AVD, ao ver-se acometida por uma
situacdo critica, determinando assim uma rutura com a situacdo de saude, fica
dependente necessitando de substituicdo ou ajuda nas AVD (Roper-Tierney-Logan,
1995). A prestacéo destes cuidados de enfermagem vai de encontro ao respeito dos

direitos da pessoa e ao respeito pelas responsabilidades profissionais.
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Melhoria Continua da Qualidade

Todos os EC foram proficuos permitindo-me compreender a problematica da
pessoa adulta grande queimada. Ao definir objetivos para cada um deles, planeei
atividades. Duas delas foram de encontro aos interesses do servi¢o (primeira sessao
de sensibilizacd0™ no EC1 e sessdo de sensibilizacdo no EC 2*) sendo que,
inclusive, uma delas contribuiu para a satisfacdo de um critério de certificacdo de
qualidade do mesmo. Esta ultima sessédo de sensibilizacdo no EC2, assim como a
sessdo de sensibilizacdo no EC1*, foram de encontro, ainda, ao objetivo de criacdo
do Registo de Enfermagem “Continuidade de Cuidados a Pessoa Grande
Queimada” e atestam a sua pertinéncia neste sentido, como podemos constatar
pelos resultados obtidos na avaliacdo das mesmas. Estas avaliacbes foram
realizadas individualmente tendo a preocupacédo de manter o seu anonimato.

A criacdo deste documento de registo surgiu de uma necessidade de
assegurar essa continuidade no cuidar, uma vez que havia muita informacéo que se
perdia desde o local do acidente até a UQ e, por outro lado, dada a sua baixa
prevaléncia, haver algumas lacunas na abordagem a pessoa queimada por parte
dos profissionais tanto no pré como no intra-hospitalar. Nao nos podemos esquecer
que em 2011 foram 72 as pessoas queimadas entradas no SU e que foram
transferidas para a UQ. Sdo 105 os enfermeiros do SU polivalente de um CH em
Lisboa. Se cada um prestou cuidados a uma dessas pessoas, hipoteticamente ha 33
gque ndo prestaram cuidados a uma pessoa queimada. Ainda mais quando
verificamos que dessas 72 pessoas s6 52 sdo grandes queimadas.

A proposta teve em discussao pelos enfermeiros nos EC que realizei no CH
de referéncia em Lisboa, onde exerco desde 10 de janeiro a 9 de fevereiro 2013.
Pretendeu-se com esta discussao enriquecer o documento. Apos a discussdo do

mesmo nos EC foi recolhida e elaborado o documento final*’

com a ajuda do
designer do CH. No dia 18 de fevereiro 2013, foi entregue uma coOpia a Sra.

Enfermeira Diretora, as Enfermeiras Chefes do SU e UQ e ao Enfermeiro

** APENDICE VIl -Sess3o de sensibilizagcdo “A Unidade de Queimados do Wythenshawe Hospital: outra
perspetiva de Cuidar”.

*> APENDICE XIX — Sess3o de sensibilizagdo “O Grande Queimado na Urgéncia Geral: a abordagem e a sua
importancia no Continuum de Cuidados”.

¢ APENDICE VIII - Sessdo de Sensibilizagdo “Formagdo em Queimados: ABCDEFluidos”.

* APENDICE XV — Documento de Registo do Continuum de Cuidados de Enfermagem
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Coordenador da VMER. Neste momento, aguardo o feedback por forma a
implementa-lo. A referir que, antes da entrega deste documento, todos se mostraram
bastante interessados na sua implementacdo. A posteriori, o documento sera
integrado no programa informatico por forma a poder fazer-se 0 registo
eletronicamente.

Neste momento estou em fase de divulgacdo do documento. Distribui uma
copia a cada enfermeiro do SU, UQ e VMER sensibilizando-os de novo para a
importancia no continuum de cuidados.

Devo ainda referir que irei elaborar, até final de dezembro, um projeto de SAV
em queimados para a instituicdo. Aguardo ainda o feedback do meu contributo para
a discusséo publica das normas 022/2012 e 023/2013 elaboradas pela DGS.

Tabela 6 - Cronograma de Implementacéo do Documento de Registo de Cuidados de Enfermagem

2013

fevereiro / margo abril junho dezembro

Envio para a Enf.2 Diretora, v
Enfermeiras Chefes SU e UQ

Divulgacéo do documento a equipa de v v
enfermagem

Aplicacdo do documento para registo v
de cuidados

Andlise semestral de resultados v

Gestao dos Cuidados

A tomada de decisdo em Enfermagem em situacBes de instalacdo rapida
constitui-se um desafio para qualquer profissional. Ao ter a possibilidade de
acompanhar um enfermeiro chefe de equipa, durante 4 turnos no EC2 foi possivel
percecionar a resposta da equipa e qual o seu papel na gestdo dos cuidados inter e
multidisciplinares tendo como maxima o assegurar de um ambiente seguro da
praxis. Efetivamente, e olhando para tras, tenho a certeza que esta experiéncia ir-se-
a refletir na minha pratica.

Por outro lado, adquiri conhecimentos que determinam competéncias na area

da orientacao e supervisao de tarefas delegadas.
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Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Ao desenvolver o autoconhecimento e a assertividade neste Estagio progredi
grandemente ao nivel do estabelecimento de relacbes terapéuticas e
multiprofissionais. O desafio imposto nos diferentes EC levou-me, por diversas
vezes, a sentir a presséo tendo atuado de forma eficaz e eficiente.

A referir ainda que o know-how adquirido e a préatica baseada na evidéncia
possibilitaram-me ser facilitador de aprendizagem em contexto de trabalho, tendo
realizado sessfes de formacao e elaborando um documento que servira de ponto de

partida para investigagao.

Cuidados a Pessoa em Situacéao Critica

Todos os EC, de uma forma ou de outra, permitiram-me aprendizagens varias
levando & aquisi¢cdo de novos conhecimentos, ao desenvolvimento de competéncias
técnicas e, consequentemente, a melhoria da praxis.

Apoés os EC, adquiri uma visédo global da Pessoa Grande Queimada contribuindo
a mesma para a prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa como a sua
familia, ao nivel das perturbacdes emocionais decorrentes da situacao critica de
saude/doenca e/ou faléncia organica, nomeadamente ao nivel da comunicagao
interpessoal assim como maximizar a intervencdo na prevencado e controlo de
infecdo. Por outro lado possibilitou-me, tanto ao nivel da concecdo como acao,

dinamizar a resposta a situacoes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima.

4.2. Limitagbes

Apesar de considerar a minha experiéncia profissional na area de urgéncia e
emergéncia rica, e indo ao encontro do que disse o Dr. Roldan, a pessoa queimada

ndo é “business class™®

em termos formativos, considero que a minha experiéncia
um pouco limitada nesta area podera ter constituido um fator limitativo do
aprofundamento e da compreensao de algumas questdes. Outra limitacdo prendeu-

se com os tramites para a implementacéo da folha. O estagio terminou em fevereiro,

48 . . N . i . . . . .
“business class” — traduzido a letra significa classe executiva embora aqui surja como metafora para referir
que a formagdo em queimados n3o se trata de uma formacgédo a qual se dé importancia major.

72



sendo que o documento ainda esta em apreciacdo para possivel formacdo e
implementacgéo estipuladas para junho de 2013.

4.3. Implicacdes para a Prética

As principais implicacdes para a praxis estdo descriminadas no documento de
Registo de Enfermagem “Continuidade de Cuidados a Pessoa Grande Queimada”
bem como no Contributo para a Discussao publica das Normas da DGS n° 022/2012
(Abordagem hospitalar das queimaduras) e n.° 023/2012 de 26/12/2012 (Abordagem
Pré-hospitalar das Queimaduras) e abarcam trés vertentes: a) contributos para a
melhoria de cuidados; b) contributos para a investigacédo; c) contributos para as
politicas de saude a nivel organizacional. Por outro lado, tive a ideia de criagdo de
um curso de SAV em Queimados tendo pedido opinido e proposto colaboracdo a
varios intervenientes na area. Apos a recetividade de varios profissionais falei com a
responsavel pela formacdo no Conselho de Administracdo do CH onde exerco, que
é a Sra. Enfermeira Diretora. A ideia foi bem acolhida e deu-me indicacdo para
apresentar um projeto de formacdo que eu pretendo entregar até ao final do
presente ano.

A realizacdo do presente estagio alterou bastante a minha pratica no meu local
de trabalho resultado da reflexado efetuada e que me possibilitou percecionar todo o
percurso da Pessoa Grande Queimada. E importante ver a pessoa como um todo
mas também ver todo o seu percurso. Transformei as “fotografias” captadas ao
longo do meu estagio num “filme” tendo este despoletado a necessidade de ser

agente de mudanca junto dos colegas e restante equipa multidisciplinar.

Contributos para a Melhoria dos Cuidados

Baseando-me nos resultados que obtive assim como na discussado sobre os
mesmos, é-me permitido afirmar que o Estagio efetuado trara ganhos ao nivel da
minha praxis repercutindo-se, inevitavelmente, ao nivel da equipa que integro.

Por outro lado, e tendo em conta o documento elaborado de Registo de
Enfermagem “Continuidade de Cuidados a Pessoa Grande Queimada”, baseado em

protocolos internacionais assentes em boas praticas, permitir-me-ao igualmente, e
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apos divulgacdo e implementacdo, contribuir para a prestacdo de cuidados de
exceléncia. Também os Contributos que dei para a Discussdo publica das Normas
da DGS n° 022/2012 (Abordagem hospitalar das queimaduras) e n® 023/2012 de
26/12/2012 (Abordagem Pré-hospitalar das Queimaduras), baseados num know-
how adquirido em cursos na area reconhecidos internacionalmente, poderéo levar a
essa melhoria de cuidados preconizada. Iniciando-se a formagdo em SAV
Queimados aos profissionais médicos e enfermeiros do CH, potenciar-se-4 a
melhoria da assisténcia quer intra quer extra-hospitalar, permitindo um continuum de

cuidados.

Contributos para a Investigacéao

A andlise das diferentes variaveis incluidas no Registo de Enfermagem
“Continuidade de Cuidados a Pessoa Grande Queimada” permitira obter informacao
para futuros trabalhos de investigacao visando uma discussao proficua em torno dos
cuidados de Enfermagem e medidas que visem exponenciar 0os seus ganhos. A
obtencéo destes dados e a sua discussdo nao serdo meramente locais (SU e VMER
do CH em Lisboa) mas sim regionais e mesmo nacionais, jA que a recolha desses
dados e analise dos mesmos abarcara diferentes pontos de origem. Ao fazer-se
esse levantamento decerto serdo identificadas instituicdes onde este curso de SAV
gueimados podera ser ministrado por forma a sensibilizar e capacitar os diferentes
profissionais para o atendimento a pessoa adulta grande queimada, melhorando a

sua assisténcia ao longo do continuum de cuidados.

Contributos para as Politicas de Saude a Nivel Organizacional

Sendo a DGS uma entidade que emana diretivas que vdo ao encontro da
melhoria da qualidade dos cuidados servindo de guias orientadoras da pratica, e
tendo eu redigido dois contributos para a Discussao publica das Normas da DGS n°
022/2012 (Abordagem hospitalar das queimaduras) e n° 023/2012 de
26/12/2012 (Abordagem Pré-hospitalar das Queimaduras) com base nos
conhecimentos e competéncias adquiridos ao longo dos EC, acabei por participar na
procura dessa melhoria. Também o registo de Enfermagem “Continuidade de

Cuidados a Pessoa Grande Queimada” permitira melhorar a assisténcia a nivel
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organizacional no continuum de cuidados que se estende da VMER a UQ passando
pelo SU. Por dltimo e ndo menos importante, o curso de SAV afigura-se como um
caminho a seguir institucionalmente na procura dessa melhoria de cuidados. Quem
sabe, e com os dados que a investigacdo nos dara, se a semelhanca do Reino
Unido, avancaremos com este curso de SAV para outras instituicbes nacionais,
potenciando o conhecimento com vista a obtencdo de um continuum de cuidados e,

inevitavelmente, a melhoria dos cuidados prestados.
4.4, Reflexdo Pessoal do percurso Académico e Estagio

“Nao é preciso ter olhos abertos para ver o sol, nem é preciso ter ouvidos afiados
para ouvir o trovao. Para ser vitorioso vocé precisa ver o que nao esta visivel.” A
escolha do pensamento da autoria de Sun Tzu prendeu-se com o facto, de ao longo
deste percurso académico, ter desenvolvido um raciocinio critico e competéncias
que me permitiram ter uma visdo mais alargada da Enfermagem.

Ao olhar para tras, verifico que na turma de mestrado onde estava inserido, tinha
colegas ao nivel das diferentes areas de atuacédo da pessoa em situagao critica que
me proporcionaram uma aquisi¢ao de novos saberes.

Por outro lado, os EC proporcionaram-me conhecer outras realidades noutros
paises e o contacto com outros colegas que, mesmo pertencendo ao mesmo CH,
parecem tdo perto mas estdo tdo longe, levaram a uma proficua troca de
experiéncias.

Ao me aperceber desta situacdo sinto a necessidade de criar pontes com 0s
diferentes servicos do CH onde estou inserido, mas também, com novas realidades
gue me possam tornar, a mim e ao CH onde exerco fun¢cdes, mais ricos.

E na continuidade do cuidado, em todas as suas vertentes, que apostarei para
melhores cuidados prestar. SO assim possibilitarei que também os outros atores ao
longo do processo do cuidar possam desempenhar o seu papel da melhor forma.

Para tal irei sustentar-me na pratica baseada na evidéncia que desenvolvi ao
longo do mestrado. SO6 assim conseguirei aumentar a qualidade dos cuidados e
cultivar a lideranga nos diferentes contextos da pratica. Simultaneamente ir4
influenciar a mudanca na area da saude e dos proprios cuidados de enfermagem em

Si.
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APENDICE Il — Gréaficos de andlises de resultados relativos a continuidade de
cuidados da Pessoa Grande Queimada entrada no ano de 2011 no CH de
referéncia da cidade de Lisbhoa






No ano de 2011 deram entrada 72 pessoas adultas queimadas no CH de
referéncia em Lisboa, que simultaneamente entraram no SU e na UQ. Destas 72
pessoas, pelos critérios definidos pela ABA (2012), 52 sdo consideradas grande
gueimadas. 25 tinham uma TBSA > 20%, incluindo-se nos critérios de reanimacao
volémica (ABA, 2012) com indicacdo expressa para cateterizacado vesical (ANZBA,
2012, p.46). No entanto, e tendo em conta trés outros critérios que concorrem em
simultaneo, nomeadamente, idade > 50 anos, TBSA > 10% sendo que TBSA > 5%
com queimaduras profundas, foram incluidas mais 4 pessoas nesta analise.

ApGs consentimento prévio do conselho de administracdo do CH, analisei a
totalidade desses 29 processos.

Na analise dos dados foi utilizada uma abordagem quantitativa utilizando as
varidveis reanimacdo com os indicadores 1) registo diurese e 2) registo de
fluidoterapia; a variavel familia como parte do processo do Cuidar, com o indicador
4) contacto com a familia; a variavel controlo de infecdo com o indicador 3) vacina
anti-tetanica. As variaveis 1 e 2 estdo relacionadas com a fase de reanimacao a
qual leva “a pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou
faléncia orgénica” (OE, 2010). Por outro lado a variavel referida no ponto 4 vai de
encontro a esta competéncia ja que este ‘processo complexo” é extensivel a
familia. Quanto a variavel referida no ponto 3 vai de encontro a “maximizacdo ao
nivel da intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em
situagéo critica e/ou faléncia organica” (OE, 2010).

Apresentacédo de dados

Das 72 pessoas queimadas (52 grande queimadas) admitidas no SU e que
ficaram internadas na UQ, consegui caracterizar 56 no que a proveniéncia dizem
respeito. Assim, 26 correspondem a transferéncias de outros hospitais (transporte
de HEM ou ambulancia com médico e enfermeiro) e 30 correspondem a admissdes
diretas do exterior sendo que, na sua grande maioria, sdo acompanhados por
médico e enfermeiro da VMER ou do HEM.

Ao nivel do registo da diurese s6 11/29 (38%) registaram débito urinario no SU.

Ao nivel do registo de fluidoterapia administrada pré-SU verifica-se que: a) 6/29
(20,5%) nao tem registos; b) 6/29 (20,5%) ndo trazem registos de enfermagem; c)
2/29 (7%) n&o tiveram um enfermeiro a prestar cuidados no pré-hospitalar; d) 15/29
(52%) traz registo de fluidoterapia instituida. No SU verifica-se que: a) 12/29 (41%)
tem registo; 2) 17/29 (59%) nao tém registo. Analisando num continuum de registo
verifiquei que apenas em 9/29 (31%) dos casos temos poderemos comprovar a
totalidade de fluidos instituidos desde a altura da queimadura até a entrada na UQ.
Nos restantes 20/29 (69%) dos casos verifica-se que nao existe esse continuum
sendo que em 12/20 (60%) ndo ha qualquer nota tanto no pré-SU como no SU.

Quanto ao registo de profilaxia anti-tetanica verifica-se que apenas em 5/29
(17%) isso se verifica.



No que diz respeito aos registos sobre o contato com a familia verifica-se no
pré-SU: a) 1/29 (3%) contatam; b) 26/29 (90%) ndo contatam - 20/29 (69%) ndo h&a
referéncia no registo e 6/29 (21%) n&o trazem registo pelo que sdo caracterizados
como néo tendo sido efetuado. Os restantes 7% (2/29) ndo existem registos pois
nenhum enfermeiro prestou cuidados no pré-hospitalar por auséncia do profissional
no meio que prestou o socorro. No SU a realidade néao difere muito do pré-SU. No
entanto apresenta uma ou outra nuance. Assim: a) 19/29 ndo contatam e/ou nao
fazem referéncia a familia nos registos; b) 8/29 (28%) fazem referéncia a familia
através do registo do contato telefénico sem o efetivarem ou procurarem o familiar
na sala de espera apesar deste ndo responder; c¢) 2/29 (7%) casos ha presenca do
familiar(es) na sala de emergéncia para esclarecimento de duvidas e fornecimento
de folheto informativo e visitarem a pessoa queimada.

Discusséao

Assim analisei os dados e verifiqguei que € comum a todas elas lacunas no
continuum do cuidar conforme atesta a auséncia de registo*®. A auséncia de registo
nao invalida a auséncia de cuidados. No entanto, e como referi anteriormente,
podera comprometer 0 continuum dos mesmos.  Socialstyrelsens
forfattningssamling SOSFS (1993) citado por Bruce & Suserud (2005, p.201) refere
gue a informacdo para além de ser reportada verbalmente ter4d de ser
documentada de forma a permitir um registo formal do cuidado prestado a pessoa
doente por uma questdo de qualidade.
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APENDICE IIl - Objetivos EC 1






EC 1 -UQ CH REFERENCIA EM LISBOA

OBJETIVO 1: Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de

Enfermagem Especializados a pessoa adulta grande queimada;

OBJETIVO 2: Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados a Pessoa
Grande Queimada e familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da situagéo
critica de saude/doenca e/ou faléncia organica nomeadamente ao nivel da

comunicacao interpessoal;

OBJETIVO 3: Desenvolver competéncias ao nivel da maximizacdo da

intervencao na prevencao e controlo de infecdo da Pessoa Grande Queimada.

COMPETENCIAS:

e Presta cuidados de enfermagem especializados a pessoa adulta grande
gueimada em situacdo emergente e na antecipacéo da instabilidade e risco de
faléncia organica;

e Presta cuidados de enfermagem especializados a pessoa adulta grande
gueimada baseados na criagdo e manutencdo de um ambiente terapéutico
seguro, promovendo praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e
as responsabilidades profissionais;

e Presta cuidados de enfermagem especializados a pessoa adulta grande
gueimada suportados num conjunto de principios, valores e normas
deontoldgicas;

e Presta cuidados de enfermagem especializados a pessoa adulta grande
gueimada gerindo os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem
e seus colaboradores e a articulacao na equipa multiprofissional;

e Presta cuidados de enfermagem especializados a pessoa adulta grande
gueimada suportados no conhecimento da area da especialidade e na
investigacao;

e Presta cuidados de enfermagem especializados que visem a maximizagdo da

intervencao na prevencao e controlo de infecdo da Pessoa Grande Queimada;



Presta cuidados de enfermagem especializados a Pessoa Grande Queimada e
sua familia/pessoa de referéncia gerindo a relacdo terapéutica e a comunicagao

interpessoal nas perturbacées emocionais decorrentes da situacéo critica.

ATIVIDADES:
Integracdo na equipa multidisciplinar. Conhecimento dos objetivos do servico,
conhecimento do modelo de prestacédo de cuidados, compreenséo da gestdo dos
cuidados de enfermagem pela equipa;
Entrevistas semi-estruturadas a enfermeiras peritas com o intuito de determinar
cuidados complexos ao nivel da identificacdo e resposta a focos de instabilidade
perante a vitima queimada em situacdo critica, detecdo e monitorizacdo de
complica¢cBes e ao nivel da assisténcia da pessoa e familia/pessoa de referéncia.
Por outro lado identificar estratégias que permitam a maximizagdo da intervencao
na prevencao e no controlo da infecao;
Estudo de caso: Pratica de cuidados técnicos de alta complexidade a pessoa
adulta grande queimada entrada na UQ nas primeiras 8h apés incidente;
Estudo de caso: O doente grande queimado em Sépsis/choque séptico;
Reflexdo: Gestao diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacéo
critica;
Reflexdo: Assisténcia a Pessoa Grande Queimada e respetiva familia nas
perturbacdes emocionais decorrentes da situacdo critica gerindo a relacéo
terapéutica e a comunicacgao interpessoal que a fundamente;
Sesséo de sensibilizacdo a determinar (a enfermeira chefe encontra-se de férias
no més de Julho pelo que néao foi possivel definir outras tematicas a abordar para

além do protocolo de atuacao no doente grande queimado).
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) 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializagao em Enfermagem da Pessoa em Situagao Critica

a Pessoa Adulta Grande Queimada Docentes: Professoras Florinda Galinha e Rebelho Botelho

i
Garantindo a Continuidade de Cuidados de Enfermagem I Estudante: Tiago Amaral, Enf.
| Orientadora: Enf.? Patricia Costa

Diério do Ensino Clinico |
Unidade de Queimados do

8 Outubro 2012
APRESENTACAO

No dia 8 de outubro de 2012, no turno da tarde, iniciei o Ensino Clinico (EC) I. No
entanto ja tinha falado anteriormente (29 de Setembro) com a Sr2 Enfermeira Chefe
Madalena Amorim tendo a mesma designado na altura a Enfermeira Patricia Costa

para orientar o meu EC.

Ainda antes do seu inicio desloquei-me de novo ao servico, numa manha de
semana, onde fui recebido pela Sr.2 Enfermeira Maria Jodo Salsinha, 2° elemento
da unidade, e que substitui a chefe na sua auséncia. Nesta visita tive a
oportunidade de ter uma visdo geral dos cuidados prestados pela equipa

multidisciplinar assim como relembrar a estrutura fisica da unidade.

No dia 17 de outubro programei uma reunido com a Enf.2 Chefe (das 15h as 16h)
por forma a conversar um pouco mais sobre o plano e as metas do servico assim
como sobre os indicadores de qualidade em Enfermagem e sobre a sesséo de
sensibilizacdo. Neste campo explorei as possibilidades de formacédo que poderia
integrar de forma a complementar o0 mesmo. Foi-me sugerido apresentar aos

enfermeiros da Unidade o resultado da minha experiéncia em Manchester.
DESCRICAO DO SERVICO

Neste ponto farei uma breve descricdo do servico enumerando a missao e

objectivos, estrutura fisica, dotacdo de Enfermeiros e indicadores de qualidade.



A mesma terd por base o documento “Plano de Accdo Area de Especialidades
Cirargicas Ano 2011” (Videira e Castro, J., 2011) da autoria do Dr. J. Videira e
Castro com contribuicdes varias, entre as quais a da Enfermeira Chefe Madalena

Amorim.
Missao

A unidade de queimados serve todo o territério nacional e tem uma equipa de
enfermagem cuja missao € prestar cuidados de enfermagem especializados a
doentes queimados graves, admitidos segundo o Protocolo Internacional para
Internamento de doentes deste foro em Unidades de Cuidados Intensivos. Esta
equipa cuida da pessoa doente queimada, cumprindo, entre outros, condicdes de
eficiéncia no suporte de vida e controlo de infeccdo bem como prestando cuidados

de qualidade que se adequam ao doente / familia.

A taxa de ocupacdo em 2010 situou-se nos 80,32% com média de 26.89 dias de
internamento. Nao existiram readmissdes e verificou-se 1 internamento inferior a
24h. Também em 2010 a taxa de mortalidade foi igual a 8.06% (Videira e Castro,
J., 2011, p.38).

Estrutura Fisica

A Unidade de Queimados (UQ) encontra-se situada no 2° piso do [ GTTEN
B oo do . =F0) < icm 3 entradas: uma de
uso exclusivo para profissionais (piso intermédio entre o 2° e 3° piso — ndo aparece
na planta), uma de acesso exclusivo para doentes e outra ainda para acesso a

visitas.

A estrutura fisica da unidade esta discriminada na tabela seguinte sendo que em
Anexo | se encontra a planta da mesma para melhor caracterizagdo. De forma a
melhor identificar cada divisédo na planta optei por fazer correspondéncia através de

numeracao.



Salas de Bloco:

- sala de admissfes para urgéncia
e pensos urgentes (Reanimagéao)
(1)

- sala de balneoterapia (2)

- Bloco Operatorio (3)

Quartos:

- Quarto com 3 camas (4)

- Quarto com 1 cama (5)

- Quarto com 1 cama com antecamara
(6/8)

- Quarto com 1 clinitron com

antecamara (7)

Total quartos =5/ Total camas =7

Outras areas:

- Sala de Enfermagem (9)

- Arrecadacédo material clinico (12)
- Gabinete Enfermeira Chefe (13)
- Sala de trabalho Enfermagem
(17)

- Arrecadacéo soros e solutos (20)
- WC pessoal (19)

- Zona transferéncia de doentes
(23)

- Arrecadacgdo material electronico
(24)

- Gabinete médico (25)

Outras areas:

- Copa (10)

- Refeitorio doentes (11)

- Vestiario visitas (14)

- Secretaria de unidade (15)
- Sala de sujos (22)

- WC doentes (18)

- Area de sujos (21)

- Saida de lixos (16)

Relativamente aos quartos ha a salientar que todos eles sdo constituidos por
equipamento necessario de monitorizacdo e suporte avancado bem como rampas
de oxigénio, de vacuo e ar comprimido. No entanto, e se assim for necessario,
todos eles estdo devidamente adaptados para poderem receber todo o material

gue for necessario como maquina de hemodiafiltracdo ou hemofiltracdo (na UQ

nao se faz hemodialise).




Estrutura Orgéanica / Dotacéao de Enfermeiros

No ano de 2010 a dotacdo do servico era de 29 enfermeiros incluindo a Enf.2
Chefe. Nesse mesmo ano o numero de horas semanais disponiveis em
enfermeiros prestadores directos de cuidados ao doente foram 835.19
horas/ano=28.86 ETC.

Tendo em conta a existéncia de 3 salas de Bloco Operatério (com 3 postos de
trabalho) e que a sala 1 e 2 funcionam para balneoterapia e pensos queimados
sete dias por semana das 8h as 16h30, sendo que a sala 1 estd também destinada
a receber os doentes de urgéncia (ndo havendo afectacdo de recursos para a
urgéncia) e a sala 3 para cirurgia programada funcionando das 8h As 16h30 de 22
a 62 feira, as horas de cuidados necessarias sdo 1046horas/semana = 36.14 ETC,
das quais 302 horas/semana=10,42 ETC sao necessidades especificas de Bloco
Operatoério. Verifica-se um deficit de 211 horas/semana=7,28 ETC, sendo que
125horas/semana=4,31 ETC sao de Bloco operatério. O Plano de Accdo de 2011
propds uma afectacédo de pelo menos mais 3 enfermeiros a juntar aos 29 existentes

de forma a minimizar este deficit (Videira e Castro, J., 2011, p.18).

No presente momento existem 27 enfermeiros sendo que 2 deles se encontram
ausentes prolongadamente por motivos de doenca e licenca de maternidade.
Tendo em conta que o numero sugerido no Plano de Accéo para 2011 referia que o
corpo de enfermagem deveria ter 32 enfermeiros, verificamos um deficit de 5
enfermeiros (podendo incluir até mais 2, totalizando 7, dado que se trata de

auséncias prolongadas).

Destes 27 enfermeiros 2 tém o titulo de especialistas em Enfermagem de
Reabilitagdo pela Ordem dos Enfermeiros embora nenhum seja considerado
Especialista pelo hospital. No presente momento existem mais 3 elementos a
terminar as suas especialidades (1 enfermeira na de Enfermagem Saude Mental e

Psiquiatrica e 2 enfermeiras na Médico-Cirurgica).

A enfermeira chefe e um 2° elemento da equipa fixa ficam adstritos a gestdo. Os
restantes 25 enfermeiros estéo ligados a prestacdo de cuidados: 6 pertencem a
equipa fixa e fazem s6 manhas das 8h as 16h30 e 19 dividem-se por 5 equipas que



cumprem um roulement estabelecido de Manha (M), Tarde (T), descanso, Noite (N)
e folga, e assim sucessivamente. Cada uma destas equipas é formada por 3 a 4
elementos. O método de trabalho instituido é o individual, ou seja, o enfermeiro é
responsavel no turno em causa pela identificacdo de necessidades, planeamento,
execucao e avaliacdo dos cuidados que presta. No entanto esta bem patente o
espirito de entreajuda e o trabalho em equipa € uma realidade. Aquando da
realizacdo do banho (balneoterapia) ou execucéo dos pensos (bloco operatdrio) os
enfermeiros da equipa fixa ajudam o enfermeiro daquele doente a prestar cuidados
pois h& a necessidade de 3 enfermeiros na prestacdo de cuidados. De 15 em 15
dias os enfermeiros seguem uma rotagcao, trocando assim de doente. O ratio de
enfermeiro:doente é de 1:2. Nas manhas estdo presentes 7 enfermeiros, nas tardes
4 e nas noites 3. O turno da manhé é das 8h as 16h30, da tarde das 16h as 23h30
e da noite das 23h as 8h30.

A prestacdo de cuidados é orientada segundo o modelo tedrico de Virginia
Henderson, modelo adoptado pela instituicdo. Contudo o plano de cuidados nédo é
transposto para o papel. O processo clinico ainda é escrito em suporte papel
embora, e segundo a politica do [JJll (paper free), caminhe tendencialmente para
a informatizacdo. Todo um outro conjunto de documentos em suporte papel faz
parte do processo clinico entre eles: folha de colheita de dados de enfermagem,
nota de transferéncia de enfermagem, registo de profilaxia do tétano / difteria (TD),
registo de hemofiltracdo/hemodiafiltracdo, folha de avaliacdo de ferida, avaliacédo
do risco de queda do doente, registo de escala de braden para avaliacdo do risco
de Ulceras de pressao, registo de queda do doentes, registo de administracéo de
sangue e derivados.

Equipa Multidisciplinar

A restante equipa multidisciplinar é constituida por: a) 7 Assistentes Operacionais
(AO); b) equipa de 3 médicos de cirurgia plastica e reconstrutiva (CPR) das 8h as
16h30 sendo que na T e N esta de urgéncia interna assegurando a UQ, a
enfermaria de CPR e a urgéncia polivalente; ¢) um médico da Unidade de
Cuidados Intensivos (UCIP) que esta de chamada 24h/dia; d) um médico

anestesista nas manhas para apoio ao bloco operatério e realizacdo de pensos dos



gueimados; e) secretaria de unidade; f) assistente social, psicologo e lider
espiritual, todos eles de chamada.

Visitas

O horério das visitas é das 13h as 19h e preconiza-se 1 visita por dia. Salienta-se
este pormenor para que haja uma articulagdo entre os familiares e amigos. N&o
existe limitacdo de tempo sendo que se aconselha que a mesma seja 0 mais breve
possivel. O acolhimento é realizado pelo enfermeiro responsavel pelo doente que
explica quais e o porqué dos procedimentos ao entrar na unidade (nomeadamente
o uso de fato proprio fornecido, a desinfeccdo das méaos e os cuidados de

higiene/assépsia que devera ter ao visitar o seu familiar/amigo, entre outros).

E fornecido ainda um pequeno folheto no qual estdo algumas informacdes
importantes sobre a UQ e o respectivo numero de telefone que esta acessivel
todos os dias até as 21h. Todos os quartos tém telefone o que proporciona, sempre
gue o estado do doente assim o permita, um contacto entre familiar ou amigo /

doente.
PLANOS DE MELHORIA DA QUALIDADE E AUDITORIA INTERNA

A unidade apresenta diversos objectivos / indicadores de qualidade sendo que os
diferencia consoante o tipo caso se tratem de indicadores de estrutura (E), de
processo (P) ou de resultado (R). Em anexo Il apresento o mapa de objectivos e

indicadores desta unidade para o ano de 2012.
ACTIVIDADES DE FORMACAO E ENSINO

A unidade contribui de forma significativa para a formacdo pré-graduada e pos-
graduada na area de enfermagem sendo um campo de estagio de referéncia a

nivel nacional.

Relativamente a area da sessdo de sensibilizacdo destaca-se por cumprir o seu
plano, embora com um ou outro ajuste de datas. Em anexo Il e IV apresento o
plano de sesséao de sensibilizagcdo de 2011 (Videira e Castro, J., 2011, p.72) e de
2012.
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Anexo | - Planta da Unidade de Queimados
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Anexo Il - Mapa de Objectivos e Indicadores 2012
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Anexo Il - Plano de Sessé&o de sensibilizagdo 2011
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Anexo IV- Plano de Sesséao de sensibilizagdo 2012






PLANO FORMACAO EM SERVICO
2012

09-01-2012 Analgesia Epidural em doentes Quelmadds

Comunicag¢do com familiares de doentes criticos,

6-02-2012 R : 25

a comunicagdo de mas noticias
a Apoio de familiares de doentes criticos ou

13-02-2012 falecidos (Apoio a familia Enlutada)

15-03-2012 Reppsu;ao hidroelectrolitica no doente
queimado

17-04-2012 Regl‘sto§ de Enfermagem — Critérios de I
Auditoria I

26-04-2012 Técnicas Dialiticas

25-05-2012 Suporte Avangado de Vida

12-06-2012 Suporte Basico de Vida

Setembro Ventilagdo Mecanica Z4 Out

(
— ., | Ventilagdo Mecanica — Cuidados de
Onfiing oy Enfermagem
Noyentbro Instrumento de Comunicagio

Abril Registos de Enfermagem — Reflexiio







APENDICE V - Jornal de Aprendizagem






) ~

Escola Superior )‘ -~

de Enfermagem/
—

de Lisboa

) 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializagdo em Enfermagem da Pessoa em Situagao Critica

Garantindo a Continuidade de Cuidados de Enfermagem |  Estudante: Tiago Amaral, Enf.
& Pessoa Adulta Grande Queimada ! Docentes: Professoras Florinda Galinha e Rebelho Botelho

i Orientadora: Enf.? Patricia Costa

Ensino Clinico | - Jornal de Aprendizagem
Assisténcia a Pessoa Grande Queimada e respectiva familia nas perturbacées emocionais

A actual degradacao da conjuntura econémica repercute-se directamente no bem-
estar das pessoas aos diferentes niveis: fisico, psiquico, social e espiritual. No

entanto factores predisponentes poderdo agravar essa mesma condicao.

Tal situacdo foi confirmada por mim neste EC na UQ do CH de referéncia em

Lisboa.

A Sr2 AB.C., 45 anos, residente na margem sul do Tejo, deu entrada na UQ a
7/9, um dia antes do inicio do meu EC. Proveniente de um hospital a sul de
Lisboa, foi admitida no Servico de Urgéncia Polivalente do i, apos tentativa
de suicidio por imolacédo (regou membros inferiores com petréleo e ateou fogo),
do qual resultaram queimaduras de primeiro grau da face e pesco¢o e segundo
grau do dorso da mao esquerda, quadrantes inferiores do abdémen, face anterior
e posterior de ambas as coxas e pernas, totalizando uma superficie corporal
gueimada (SCQ) de 30%. Apresentava também queimadura dos cilios nasais,
supracilios e cabelos, mas sem rouquiddo, dispneia ou outros sinais de

dificuldade respiratoria.

A entrada na UQ consciente, orientada a referir como antecedentes pessoais
asma e depressao. Medicada com salbutamol e antidepressivos que nao sabe
especificar. Nega problemas familiares. Relata "tentativas de suicidio” (sic) no
passado. Seguida em consultas de psiquiatria em Setubal mas negando

internamentos do foro psiquiatrico.

Circunstancias verbalizadas pela mesma referindo estar “deprimida e sem

vontade de viver’ levaram-na a banhar-se em petréleo e imolar-se em espaco



aberto, no jardim da casa da sua sogra, sendo que 0 esposO nao conseguiu
agarra-la de forma a impedir esta situacdo. Os filhos ndo estavam por perto.

O conjunto de intercorréncias que experimentara nos ultimos 6 meses acabou por
agravar a sua patologia de base e despoletar esta situacdo. Dois dias antes desta
ocorréncia também ja tinha feito ingestdo voluntaria medicamentosa com alcool
(nega habitos etandlicos). Numa primeira avaliacdo pela psiquiatria negou
arrependimento e apresentou ideacao suicida. Resultante desta observacao foi
indicado internamento em psiquiatria apos a alta da especialidade de cirurgia

plastica.

Vivia com o seu esposo J.C. e os seus dois filhos G. e M. de 3 e 21 anos, do sexo
masculino e feminino respectivamente, numa casa que comprara com a ajuda de
um empréstimo bancario. O facto do seu esposo, trabalhador da construgéo civil,
ter ficado desempregado precipitou os problemas financeiros da familia. A.B.C.
trabalhava até a altura deste acidente como empregada de mesa num café e o
seu salario passara a ser o Unico sustento da casa. Perante esta situacéo, e ndo
conseguindo cumprir com as obrigagbes perante o banco, viu-se forcada a
abandonar a sua casa e a ir viver com a sua sogra. A sogra, M.C., 81 anos,
reformada, com bastantes limitacbes na mobilizacdo, tinha a ajuda do centro

paroquial na alimentacéo (confeccdo de comida) e na higiene pessoal.

Face ao exposto, o esposo decidiu emigrar para a Suica de forma a conseguir
empregar-se no ramo da constru¢cdo e assim trazer algum dinheiro para o seu
agregado familiar. Contudo esta decisdo foi tomada sem o parecer da Sra. A.B.C.
Todo este conjunto de factores interferiu negativamente com o seu bem-estar

psiquico e despoletou o episddio que narrei.

Segundo Roper, Logan & Tierney (1995, p. 141) “no mundo familiar do doente
adulto muitos papéis sao jogados e existe comunicagcdo com muitas pessoas: 0
cbnjuge, os filhos, outros parentes, amigos, conhecidos, colegas, patrbes e
membros do clube”. Referem ainda que existe “um controlo sobre quando, como e

onde devem comunicar”.



No papel de doente, assumido aquando do internamento no hospital, a actividade
de vida comunicar, tem de ser preservada pelo préprio, quer com a sua familia,
amigos quer com o0s proprios profissionais de saude. No entanto existem
situacbes que podem interferir negativamente na mesma impedindo que seja
estabelecida, tal como constatei nesta doente. Entre elas destaco: as
especificidades da UQ (limitagcdo da idade, do numero e horario das visitas) e a

entubacao endotraqueal a que veio a ser submetida numa fase posterior.

Desde a sua entrada na UQ referiu por vérias vezes ter saudades do filho. Esta
saudade era amenizada com os telefonemas que fazia para ele e para a propria
filha. Presencialmente s6 pode contar com a filha durante o horario de visita. A
relacdo estabelecida entre elas parecia ser préxima pela forma como ambas se
relacionavam. A filha da Sra. A.B.C. tratava-a por “badalhoca” (sic). E verdade
gue o termo, desprovido de um contexto e de uma observacao situacional, podera
ser um pouco ofensivo ou pouco adequado e inclusive podera demonstrar falta de
respeito. No entanto, testemunhando a relacdo entre ambas, e de acordo com a
minha experiéncia profissional, assim com tendo em conta a definicdo proposta
por Nancy Roper para a actividade de vida comunicagcdo, a transmissdo nao
verbal de informacé&o através de expressdes faciais e expressao corporal (Roper,
Logan & Tierney, 1995, p. 27) indicava um significado diferente; reflectia uma
relagdo muito proxima e jovial. A abordagem inicial com a frase "Entdo badalhoca
como estas?" tinha o condao de roubar um sorriso a Sra. A.B.C. e transporta-la

até casa.

A percepcdo do estado actual da sua mae por parte da M. foi directamente
influenciado pela forma como testemunhou a evolucdo das lesdes da face. Ao
evoluirem de forma tdo positiva fez com que transpusesse para as restantes a
mesma perspectiva, embora erradamente: uma cicatrizacdo gradual e perfeita
sem uma alteracdo da imagem anterior. Os pensos a cobrirem as lesdes

ajudaram a que fizesse a interpretacéo dessa forma.

Durante aproximadamente 3 dias manteve-se sem sinais de dificuldade
respiratoria. No entanto, a 10/9, trés dias ap0s a sua entrada, agravou O seu

padrdo respiratorio. Por edema agudo pulmonar (EAP) teve necessidade de



entubacdo orotraqueal (EOT) e ventilagio mecéanica invasiva em volume
controlado sob sedacao por um dia. Apos estar ventilada com presséo de suporte,

a 16/9 passou a atmosfera humida intra-tubo e assim se manteve por mais 2 dias.

O facto de ter ficado desprovida de forma de comunicar com o filho agravou ainda

mais a sua ansiedade.

“Pela sua natureza, a actividade de comunicar promove toda uma area de
interaccgéo interpessoal e relacionamento humano que s&o dimensdes importantes

e fundamentais na vida” (Roper, Logan & Tierney, 1995, p. 27).

Nesta fase apenas a filha, e somente de forma presencial, estabelecia contacto
directo com a Sra. A.B.C. A comunicagdo entre ambas passava muito pela
vertente ndo verbal assim como pelo relato da realidade do dia-a-dia por parte da
M.. Através da observacdo de momentos da visita, assim como pelo
comportamento evidenciado pela Sra. A.B.C. ao longo dos turnos, era possivel

verificar que o pequeno G. era o tema para onde confluia a comunicacéo.

Segundo (Khalaila, Zbidat, Anwar, Bayya, Linton & Sviri, 2011) a dificuldade na
comunicacdo em doentes submetidos a ventilagcdo mecénica invasiva € uma fonte
de experiéncias stressantes levando a pessoa a experienciar um nivel moderado
a elevado de sofrimento psicoemocional porque ndo conseguem falar e comunicar
as suas necessidades. Refere ainda que os enfermeiros devem estar atentos as
necessidades comunicacionais dos seus doentes. Ao diminuirem as experiéncias
stressantes associados ao tubo endotraqueal e implementando métodos de

comunicacdo mais adequados poderédo reduzir o sofrimento dos doentes.

Ao testemunhar esta situacdo senti necessidade de perceber a forma como os
enfermeiros da UQ lidam com esta problematica. Verifiquei que uma explicacdo
da necessidade de manutencdo da entubacédo associada a comunicacdo de uma
eventual necessidade de aspiragdo, antecipando-a, puderam, pelo menos
momentaneamente, diminuir as experiéncias stressantes associadas a entubacéo.
Por outro lado a elaboragédo de um método de comunicacao baseado em cartbes
com imagens e frases mais comummente utilizados para ir de encontro a

satisfacdo das atividades de vida dos doentes poderd ser uma mais valia.



Verifiquei que ja se encontra elaborado e em fase de avaliagdo para posterior

implementagao.

Num dos turnos da noite que realizei na UQ a Sra. A.B.C. estava mais ansiosa e
chorosa. Para além da campainha também os alarmes sonoros do ventilador e os
picos hipertensivos testemunhados pela monitorizacdo continua serviam de
testemunho a agitacéo e stress que estava a vivenciar. Por 2 vezes fez tentativa
de extubacdo. Apés alguns minutos foi perceptivel que as limitacdes impostas
pela entubacéo, e que contribuiram para que as conversas que tinha ao telemével
com o seu filho fossem impossibilitadas, levaram a esta situacao. A necessidade
de comunicacdo assim definida por Roper-Logan-Tierney (1995) esta alterada
afetando negativamente outras necessidades da doente tais como a manutencao
de um ambiente seguro, o sono e a mobilizacdo. No imediato, tendo em conta as
horas e o possivel agravamento do seu estado com risco acrescido de EAP de
novo, a unica forma foi recorrer ao aumento da sedacédo apos falar com o médico
da UCIP 1 (Unidade de Cuidados Intensivos 1).

ApOGs a passagem de turno de manha a enfermeira que ficou responséavel pela
Sra. A.B.C., analisou a situacéo e decidiu ligar a M., filha da Sra. A.B.C., com o
intuito de colocar o irmao em linha para que esta pudesse ouvir a sua voz. Ao
actuar desta forma ndo s6 permitiu diminuir os niveis de ansiedade bem como
alterar significativamente o estado de espirito da doente. Ao analisar a situacao
esta enfermeira soube dar a melhor resposta face ao constrangimento da
limitacdo da visita presencial por uma crianca de 3 anos bem como pela limitacdo
da comunicacéo relacionada com a entubacdo e simultaneamente garantiu uma
continuidade dos cuidados de Enfermagem. E um facto que n&o falou com ele

mas ouviu a sua voz o que a acalmou bastante.

Apés este episodio os valores tensionais da doente foram gradualmente
aproximando-se do padrdao normal. De forma gradual melhorou o padréao
respiratério e no dia 18 foi extubada ficando totalmente independente na
satisfacdo da actividade de vida comunicacao. A primeira atitude que tomou, logo
gue conseguiu, foi ligar a filha para falar com ela e com o pequeno G. Apos
ultrapassar esta situacao outro aspecto preocupou-a: 0 esposo foi para a Suica e



ainda n&o tinha tido noticias dele. A medida que os dias passaram acabou por
resolver o conflito pré-existente e todos os dias falava com ele ao telemével. O
acompanhamento psicoldgico e psiquiatrico foi fulcral na vivencia desta situacéo e

na sua evolucao positiva.

Ao estabelecer um dialogo com a Sra. A.B.C. verifiquei que neste momento ja nao
apresentava ideacao suicida. Apresentava sim um arrependimento pelo que fez
bem como tinha nogcdo que precisava de ajuda. O sentimento de culpa por estar
internada e ndo estar a cuidar o seu filho, sendo o papel de mae substituido pelo
filha, levou-a a referir por diversas vezes que a teria de a “recompensar” (sic) pois
ela deveria “estar a estudar e a namorar e ndo a cuidar do irmao” (sic). Esta
percepcao do real é bastante benéfica pois, por si sO, € ponto de partida para o
processo de recuperacao.

Iniciou levante com supervisdo. No que diz respeito as quedas Roper (1995,
p.329) refere que “as enfermeiras precisam estar familiarizadas com a forma
utiizada e a pratica de acidentes relatada necessaria nos hospitais em que
trabalham”. Desta forma é importante uma avaliagao do risco de queda de forma a
preveni-la. Este € um dos indicadores da qualidade dos cuidados de enfermagem

da UQ, transversal a todo o CH.

Houve dias de menor e outros de maior ansiedade e inquietagdo. Por exemplo
houve um dia que ligava a filha de 5 em 5 minutos. Nesse dia a propria filha ligou
com o intuito de saber se estava tudo bem pois a cadéncia dos telefonemas era
de tal ordem que estava preocupada. De imediato, e ao espelhar-lhe as palavras
gue havia proferido dias antes ap6s a extubacao, referindo que a filha deveria ter

tempo para estudar e namorar, a Sra. A.B.C. teve percepc¢ao da sua atitude.

Em termos de mobilidade deixou de estar confinada ao quarto podendo ir até ao
refeitério. O mal-estar emocional e o aborrecimento devido a perda da liberdade,
de independéncia e de dignidade pessoal foi-se desvanecendo. O facto de sentir
gue esta mais independente leva-a a sentir-se mais confiante e a pensar que
aquando da alta podera adquirir de novo o papel social que tinha; junto da familia
e do trabalho (Roper, Logan & Tierney, 1995, p. 328).



De dia para dia verbalizava que queria abandonar a unidade a tempo de ir ao
aniversario do seu filho a 6 de Novembro.

A vontade de estar em casa no dia 6 de Novembro, aquando do 4° aniversario do
filho, era grande. Para estar mais perto dele usava o telemovel e pedia a filha que
Ihe enviasse mensagens de imagem pelo telemovel e que trouxesse fotografias

aguando da visita.

Hoje, dia 5 de Novembro, a Sra. A.B.C. tem alta da UQ e sera transferida para o
hospital da area. As zonas enxertadas encontram-se cicatrizadas e o processo de

recuperagao experimenta agora uma nova etapa.

E verdade que ndo passarda o 4° aniversario do seu filho em casa mas muito

provavelmente podera ter a sua visita no quarto do hospital para onde ira.

Apés falar com a minha orientadora sobre outras formas de maximizar a
intervencdo ao nivel das perturbacdes emocionais da Sra. A.B.C. e respectiva
familia foi-me informado que, a titulo excepcional, e apenas por 3 vezes nos seus
9 anos de enfermeira na UQ, foi possibilitado um contacto visual entre a(o) doente
e a(o) filha(o) na zona de transfer, a porta de entrada do doente na UQ. Volto a
frisar: foram 3 situacbes excepcionais e que decerto fizeram uma grande
diferenca. Neste caso em concreto decerto também o faria e seria uma

possibilidade a ponderar numa situacéo semelhante.

Efetivamente, e tendo em conta a minha experiéncia profissional, é indubitavel a
mais valia da presenca do filho pela agravante ansiosa despoletada numa mulher
gue apresenta uma agudizacdo da sua patologia psiquiatrica de base. O
sentimento que vivenciei foi de impoténcia face a especificidade e complexidade
da UQ. Efetivamente cada caso € um caso, pelo que penso que teria sido
proficuo, e sem colocar em causa o bem-estar de ambos, proporcionar-se a visita

a porta de entrada da UQ (sala exclusiva de entrada de pessoas em maca).
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HISTORICO DE ENFERMAGEM

O Sr. J.B.,, 51 anos, caucasiano, casado, catodlico, electricista de profisséo,
residente em Cascais foi admitido no SU polivalente de um CH de referéncia em
Lisboa pelas 15h40 de dia 9, trazido pelo enfermeiro e médico da VMER (Viatura
Médica de Emergéncia e Reanimacdao) vitima de acidente de trabalho (exploséao de
guadro eléctrico) em ambiente fechado do qual resultou queimaduras por flash da
face e da face dorsal de ambas as méos (2° grau superficial e profundo), incluindo
cilios nasais e oculares. SCT=5%

A entrada na Sala de Emergéncia do SU:

Avaliagao Inicial

A — No local da ocorréncia, e por apresentar queimadura da face e pelo facto de ter
sido em espaco fechado, perfazendo um score 2 na Escala de Clark et al (1989),
considera-se em risco por suspeita de queimadura da via aérea pelo que foi sujeito

a entubacao orotraqueal;

B — conectado a prétese ventilatria (PV), em volume controlado, bem adaptado,

com FR=12cpm. Boa expansao toracica; térax equimovel.



C — Pulso carotideo cheio e ritmico. TPC < 2” e inclusive a nivel das extremidades
dos dedos ndo demonstrando sinais de compromisso vascular. Trazia dois
cateteres venosos periféricos de grande calibre (14G e 16G) no antebraco e bracos
esquerdos com cristaldides em curso. Sem sinais de hemorragia activa.
Normotenso. Inicia perfuséo EV de propofol e alfentanil.

D - AVPU: N&o responde a dor (sedado). Pupilas iguais, mibticas muito
provavelmente secundaria a administracdo de morfina EV. Normoglicémico
(BMT=110mg/dl).

E — com fio e anel que foram retirados de imediato. Dorso sem alteracdes. Pele

guente ao toque. Temperatura axilar=35.4°C. TBSA = 5%.

F —ja tinha efectuado 1,5 L de Lactato de ringer.

Analgesia - Foi sedoanalgesiado com propofol + ketamina + midazolan e morfina

(tudo em bolus)

Tests — fez ECG (sem alteracdes), Rx Torax e colheita de sangue para analises.
Mais tarde verifiquei aumento dos valores da CK e PCR.

Tubos - Vinha com sonda nasogastrica 18ch em drenagem passiva com vestigios
de conteudo bilioso. Algaliado com foley 14ch com 10 ccH20 no baldo a drenar

urina concentrada em pequena quantidade.

Avaliacdo Secundaria

Historia:

A (Allergies) — desconhece.

M (Medications) — irbesartan + hidroclorotiazida; sinvastatina; alopurinol.

P (Past lilnesses) — HTA, Hiperuricémia, Colesterolemia.

L (last meal) — pelas 12h00 ingeriu uma sopa, uma sandes e agua.



E (Events) — explosdo de quadro eléctrico sendo que o flash o projectou para trés e
provocado queimaduras na face e maos. Tinha Oculos que lhe protegeram os

olhos.

Exame cefalo-caudal:

A nivel ocular apresenta hiperémia conjuntival. Observado por oftalmologia. Sem
lesdes da cornea (usava 6culos). Sem outras alteracoes.

Apoés realizacdo de exames foi transferido para a UQ. A entrada na sala de
reanimacao da UQ, e sob anestesia geral, foi sujeito a banho terapéutico e a
realizacdo de penso. Foi colocada uma linha arterial na umeral esquerda..
Verificou-se baixo débito urinario e por indicagdo médica procedeu-se a um fluid
challenge de 500 cc de SF com alguma repercussao na diurese.

Por suspeita de queimadura da via aérea mantém-se entubado orotraquealmente,
até realizacao de fibroscopia para confirmar ou negar essa suspeita, necessitando
de ventilacdo assistida mecanicamente para respirar. Apresenta secrecdes
abundantes, espessas e purulentas, com cheiro fétido, que foram alvo de colheita
para bacteriologia.

Apos exclusdo da queimadura da via aérea atraves de fibroscopia foi extubado e
colocado sob aporte de O2 por mascara facial. Apesar da disfonia

o didlogo com o Sr. J.B. foi facil. Nao porque era de todo perceptivel mas sim
porque decorreu de forma fluida falando abertamente sobre o incidente e aspectos
de sua vida que condicionam ou sdo condicionados por esta situacédo. Para tal
contribuiu, em parte, um facilitador de conversa que muito utilizo nos didlogos com
pessoas doentes com quem me deparo todos os dias na minha praxis: o Benfica.
Correndo alguns riscos ao utilizar o humor, nomeadamente o facto de ndo ser
adepto de nenhum clube ou inclusive poder-me dizer que nao ser a altura ideal
para o fazer j4 que se encontra huma situagdo de doenca, questionei-o sobre o seu
clube tendo-me dito de imediato: “o Benfica” (sic). Acrescentei “Entdo deve ser boa
pessoa” (sic). Um sorriso € uma conversa que comegou com futebol levou-me a

entrar na esfera privada do Sr. J.B.



O Sr. J.B. tem um irmdo mais novo. A sua méae ja morreu. O pai ainda € vivo. Foi
com ele que aprendeu, desde os 13 anos, o seu oficio — ser electricista. Refere que
frequentou “um ou outro curso” (sic) mas foi o pai que foi o seu “mestre” (sic). A
relacdo com o pai sempre foi dificil embora se tenha agravado apés a morte da sua
mae. E um homem “frio” (sic), diz com magoa. “Nem ao funeral da mée e do pai foi”
(sic).

Desde sempre o Sr. J.B. trabalhou sobre a alcada do pai juntamento com o irméo
gue acabou por enveredar pela mesma profissdo. Tinham uma sociedade sendo
que em 2000 decidiu abandonar a mesma por uma desavenca familiar. A sua
esposa, agora com 46 anos, foi-lhe diagnosticado uma neoplasia renal com
necessidade de nefrectomia direita. O seu pai, que ja ndo gostava da nora, disse-
Ihe para a abandonar. “Foi a gota de agua” (sic).

Durante o tempo de internamento no hospital ndo trabalhou e decidiu comprar um
ligeiro para ir passear com a esposa apos a alta desta. Refere que o comprou “sem
ter dinheiro” (sic) pois sabia que o trabalho iria aparecer. Investiu numa carreira a
solo e gradualmente foi construindo o seu negoécio que chegou aos sete
empregados. Entretanto comprou uma casa nova; um T4 na regido de Cascais
onde vive actualmente com a sua esposa e os seus dois filhos, 0 G. de 22 anos e a
H. de 17. O seu filho é Licenciado em Engenharia Informatica e esta empregado. A
sua filha ainda frequenta a escola. O facto de neste momento viver graves
problemas financeiros e ndo poder ajudar a sua filha da forma que ajudou o seu
filho deixa-lhe uma grande magoa. No entanto vislumbro algum &nimo quando diz
gue o conseguira fazer

Foi hd 3 anos que comecaram: acabou uma etapa e comecou outra. A crise da
construcéo e a falta de trabalho ditaram que em 2009 tivesse que dispensar 0s
préstimos dos seus sete colaboradores.

A renda de 1400 euros mensais que pagava ao banco comecou, gradualmente, a
ser incomportavel e, em 2011, teve necessidade de renegociar a divida sob pena
de ser despejado de casa. De momento tem uma caréncia de capital pagando
apenas juros totalizando 700 euros mensais.

A sua esposa esta desempregada e € ela que o ajuda sempre que vai aparecendo
trabalho. “Ultimamente tem estado mau. Esta semana que tinha trabalho todos os



dias é que me aconteceu isto...” (sic) refere. Refere, com orgulho, que em 38 anos
de profisséo, nunca tinha sido vitima de um acidente de trabalho.

Confessa que em 2010 pensou em separa-se. Os problemas econdmicos
precipitaram um conjunto de situacdes. Comecou a ingerir bastante alcool e varias
foram as vezes que chegava etilizado a casa (ainda refere ingerir embora, segundo
o proprio, em “menor quantidade). No entanto, hoje, tem nogédo que tomou a melhor
atitude: “a cada dia que passa, amo mais a minha mulher. Naquela altura foi ela;
agora sou eu” (sic) referindo-se a situacéo de doenca. O facto de ter as méos e a
face queimadas deixa-o apreensivo quanto a sua imagem corporal.

A Sra. M.J. tem vindo visita-lo diariamente a UQ. Refere estar dependente do filho,
gue sai as 17h, para a trazer ao hospital. Desde o primeiro instante fui o elemento
de referéncia para a esposa; fiz-lhe o acolhimento a UQ e esclareci-lhe algumas
davidas, que a atormentavam, nomeadamente o uso de materiais de barreira.
Antes da visita pés-extubacao sente-se muito nervosa. Comunico-lhe que ja podera
falar com o esposo embora de forma pausada pois ainda se cansa facilmente,
necessitando de aporte de oxigénio extra para respirar melhor. Descreve-me que
estava com ele aquando do incidente. “Apds a explosdo disse-me que néo via
nada; tinha os 6culos todos pretos. O que |he valeu foram mesmo os 6culos. Agora
as maos... como vai ser com as maos? Vao ficar boas?”. Efectivamente, e do que
depreendo deste didlogo estabelecido, é que a situacdo vivenciada em muito ir4
transformar a vida da familia em geral, e do casal em particular. No fundo o Sr. J.B.
€ o sustento da casa (embora tenha o filho empregado) o que, e tendo em conta
esta intercorréncia, limitard e poderd agravar ainda mais a grave situacao
econdmica em que se encontram e despoletar outras situacées. Tem seguro de
trabalho o que, nesta primeira fase, o podera ajudar. Quanto a eventuais
incapacidades parciais a assumir pelo seguro... € uma incognita. A forma como a
sua recuperacao e a forma como as lesbes nas suas maos evoluirdo, ira ditar o

futuro daquela familia.



AVALIACAO DAS NECESSIDADES DE VIDA SEGUNDO O MODELO ROPER-
LOGAN-TIERNAY

Categorizacao e agrupamento dos problemas de Enfermagem:

RESPIRAR:
= 9.11 - Necessidade de via aérea artificial (TOT); conectado a PV

= 11.11 - respiracdo autbnoma com necessidade de aporte de O2

COMUNICAR

= 9.11 Incapacidade para comunicar relacionada com EOT e sedacao

EXPRESSAR A SEXUALIDADE:
= 11.11 - Doente encontrava-se dependente de terceiros na realizacdo das

suas atividades de vida o que Ihe causava algum transtorno

DORMIR:
= 09.11 - Secrecdes abundantes com necessidade de aspiracdo a nivel intra-
TOT

ELIMINAR:
= 11.11 - Obstipacédo ha 3 dias
= (09.11 - Diminuicao débito urinario

MOVER-SE:
= 09.11 - Risco acrescido de perda da integridade cutanea relacionado com a
imobilizacéao
= 09.11 — Alteracdo da integridade cutanea relacionado com queimaduras na

face e maos



TRABALHAR E DIVERTIR-SE:
= 11.11 - A hospitalizacdo determinou uma paragem profissional e um maior

afastamento daqueles que lhe sdo mais préximos

CONTROLAR A TEMPERATURA CORPORAL.:
= 09.11 - Apresenta um Pico febril em cada turno

MANTER UM AMBIENTE SEGURO:
= 09.11 - Risco acrescido de infeccdo por hospitalizagdo: banho terapéutico,
pensos LA, CVC e queimaduras nas maos, aspiracdo de secrecOes intra-

TOT e algaliacéo.

HIGIENE PESSOAL E VESTIR-SE:
= 11.11 - Banho terapéutico na balneoterapia

COMER E BEBER:

= 09.11 — Alimentacédo (Nutrison) e agua administrados por sonda gastrica

MORRER:
= Doente s6 abordou este tema para falar da atitude do seu pai aquando da

morte dos seus avos.



DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

OBJECTIVOS

ACCOES DE ENFERMAGEM

AVALIACAO

9.11.2012

Noite

Alteracdo da AV respiracao,
relacionado com queimadura da
face e possivel queimadura da
via aérea e manifestada por
necessidade de entubagdo
endotraqueal e conexdo a
protese ventilatéria em pressao
assistida.

Que o doente
apresente uma
boa ventilagao e
uma adequada
oxigenagao
celular.

e  Posicionar o doente em semi-
fowler de forma a melhorar a
ventilacao;

e  Avaliar ventilacdo e respiracdo
(simetria da expansdo toracica,
volume minuto, frequéncia
respiratoria, valores gasimétricos de
PO2/PCO2/SatO2/Ph);

e  Aspiracdo de secrecgdes intra-
TOT;

e  Avaliar pressdo do baldo de
cuff;

e  Realizacdo de gasimetria
arterial (linha arterial);

e  Registar dados.

9.11.2012

e Apresenta FR=12 cpm.
SaturacOes oximetria
periféricas >97%.

e Boa expansibilidade
torécica.

e Aspiradas secregdes
muco-purulentas em
moderada quantidade.

e  COM repercussao
positiva nos valores de
oximetria.

e Pressao de cuff = 26
cmH20.

e Bons valores de volume
minuto.

e PO2/PCO2/Sat02/Ph
dentro dos parametros
normais revelando boas
trocas gasosas.




DATA

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

OBJECTIVOS

ACGOES DE ENFERMAGEM

AVALIACAO

09.11.2012

Noite

Incapacidade para comunicar
verbalmente relacionada com
presenca de TOT

Que o doente
expresse as suas
necessidades
através de
comunicacdo nao-
verbal

o Mostrar disponibilidade (por ex.
disponibilizar campainha para chamar
o 0 enfermeiro);

o Ajudar a controlar a ansiedade
através de:

o - diminuir estimulos externos
(luzes, ruido);
o - acordar cddigos com o doente

(aquando da necessidade de
posicionamento no leito, aspiracao de
secrecdes, dor).

o Apds administracdo de
haloperidol EV (ver diagnéstico para a
AV s0no) necessidade de maior
vigilancia relativamente as
necessidades do doente dado estar
mais sonolento.

09.11.2012

e EXxistiu um boa
comunicagéo nao verbal
entre ambos: por ex. o
doente apresentava
bastantes secre¢des
bronquicas com
necessidade de aspiracéo.
Sempre que eu néo
antecipava esta
necessidade o proprio
tocava a campainha e
franzia a testa.




DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

OBJECTIVOS

ACGOES DE ENFERMAGEM

AVALIACAO

09.11.2012

Noite

Alteracdo da AV sono e repouso
relacionado com necessidade de
aspiracdo constante de secre¢oes
bronquicas abundantes intra-
tubo (manifestado) acordando-o
a cada vez que tem necessidade
de ser aspirado.

Que o doente
repouse.

e Informar médico acerca desta
problematica questionando-o sobre a
possibilidade de uso de terapéutica
medicamentosa;

e Vigiar ventilacdo e respiracéo;
e Vigiar necessidade de aspiracédo
dado doente estar muito mais
sonolento e como tal ndo comunica
da mesma forma (ndo-verbalmente;
por ex. tocar campainha) as suas
necessidades.

09.11.2012

e Prescritos 10mg
haloperidol EV tendo sido
administrados. O doente
esteve menos despertavel.
Reflexo da tosse mantido
na integra. Aspiradas
secre¢des abundantes
durante o restante turno
sendo que doente
conseguiu dormir por
maiores periodos.




DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

OBJECTIVOS

ACGOES DE ENFERMAGEM

AVALIACAO

09.11.2012

Alteragao da AV eliminagao
vesical relacionado com aumento
das perdas insensiveis (febre) e
gueimaduras manifestado por
diminuicdo da diurese (<50 cc/h)

Que o doente
apresente uma
diurese hordria
>50cc/hora

e Informar médico sobre
diminuicdo diurese

e Instituir fluidoterapia prescrita
(500 cc

e Bolus e 1f furosemida)

e Auvaliar eficacia da medida

e Vigiar diurese horaria

e Hidratacdo extra por SNG

09.11.2012

e O doente respondeu
ao fluid challenge e ao
diurético.

e Débitos urinarios apos
borderline (+-45cc/h)

e 11.11.2012

e Boa diurese horéria




DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

OBJECTIVOS

ACGOES DE ENFERMAGEM

AVALIACAO

09.11.2012

Noite

Risco acrescido de perda da
integridade cutanea relacionado
com a imobilizacao

Que o doente
mantenha pele
integra

e Promover hidratacdo extra
através da SNG;

e Posicionar doente de 2h/2h;

e Massajar doente;

e Promover correcta alimentagéo
(entérica);

e  Utilizar facilitadores de
posicionamento de forma a evitar
zonas de pressdo (almofadas)

e Auvaliacdo do risco de ulcera de
pressdo através da escala de Braden
de 2/2 dias e sempre que se justificar

12.11.2012

e Segundo a Escala de
Braden o Risco para o
aparecimento de solucao
de continuidade € elevado.
Contudo ndo se verificou
qualquer solucdo de
continuidade.




DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

OBJECTIVOS

ACGOES DE ENFERMAGEM

AVALIACAO

09.11.2012

Noite

Alteracdo da AV controlar a
temperatura corporal
relacionada com possivel foco
infeccioso e manifestada por pico
febril a cada turno de 8 horas e
por aumento de valores de PCR e
leucdcitos

Que o doente
mantenha uma
temperatura
corporal normal

e Monitorizacéo continua da
temperatura

e Administracao de terapéutica
antibiotica EV prescrita

e Proceder a arrefecimento natural
através do uso de placas de frio,
compressas embebidas em &dgua bem
como expondo (destapando) o
doente mas protegendo a sua
privacidade

e  Administrar antipiréticos
prescritos em SOS

e Despiste de sinais de choque
séptico tais como aumento da
frequéncia respiratoria ou cardiaca,
febre e hipotensao.

09.11.2012

e O arrefecimento
corporal apenas atrasou a
subida da temperatura. Foi
necessario recorrer a
antipirético. O doente
praticamente ndo cede ao
nolotil. Normotenso.

12.11.2012

e Apesardea
hemocultura, urocultura e
0 exsudado da pele virem
negativos para agentes
infecciosos, 0 médico
procedeu a mudanga do
mesmo. Rx térax sem
condensagdes. Colhida
expetoracdo para analise.
Iniciou perfusdo de AB.
Mantém-se vigilancia dos
parametros vitais.




DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

OBJECTIVOS

ACCOES DE ENFERMAGEM

AVALIACAO

09.11.2012

Noite

Alto risco de infe¢do
relacionado com
procedimentos invasivos e
hospitalizacao

Que o doente nao
apresente infecdo

o Utilizar técnica asséptica nos
seguintes cuidados de enfermagem:
- banho terapéutico;
- realizagéo de pensos das
mé&os
- aspiragéo de secrec0es intra-
TOT
- penso LA
- penso CVC

o Monitorizacdo de parametros
vitais nomeadamente critérios SIRS
(aumento da frequéncia cardiaca,
da frequéncia respiratoria e da
temperatura)

o Ensino a esposa relativamente
as medidas de protecéo e higiene
que teréa de utilizar visitar o Sr. J.B.
(entrada e saida na UQ, entrada,
saida e permanéncia no quarto)

09.11.2012

e Febril. Faz antipirético.
Informado médico.

e Aspiradas Secregdes
purulentas intra-TOT.

11.11.12

e Realizado banho terapéutico e
pensos. Sem sinais inflamatorios
das feridas.

e Feitos pensos do CVC e LA.
Sem sinais inflamatorios.

e Aspiradas secregdes intra-
TOT mucosas.

e Esposa compreendeu 0s
cuidados inerentes a visita.

12.11.12

e Mudanga de AB EV por
manutencdo dos picos febris. AB
empirico dado ndo apresentar
qualquer sinal de microorganismo
a nivel da hemocultura, urocultura
ou exsudado da queimadura/pele
integra.




DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

OBJECTIVOS

ACCOES DE ENFERMAGEM

AVALIACAO

9.11.2012

Noite

Alteracdo da AV comer e
beber relacionado com EOT
e manifestada por
necessidade de alimentagao
e hidratacgdo (Nutrison e
agua) por sonda géstrica

Que o aporte de
nutrientes e
liquidos satisfaca
as necessidades
do Sr. J.B.

e Administracdo de Nutrison a
63cc/h

e  Despistar sinais de
intolerancia alimentar
nomeadamente estase gastrica
Hidratacdo por sonda

Vigiar diurese

Vigiar humidade da pele
Vigiar integridade da pele
Despistar efeitos secundarios
nomeadamente dejecdes liquidas

09.11.2012

e Doente apresenta baixos
débitos urinarios (ver AV
eliminacdo vesical)

e Toleraaalimentagéo e
hidratacdo entéricas.

11.11.2012

e Doente tolera bem a AE.
e Sem dejecOes liquidas.
e Bons débitos urinarios




DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

OBIJECTIVOS

ACCOES DE ENFERMAGEM

AVALIAGCAO

11.11.2012

Manh3a

Alteracdo da AV respiragao,
relacionado com queimadura da
face e manifestada por polipneia
e presenca de mascara com
reservatério com 02 suplementar
a9l/min

Que o doente
apresente uma
boa ventilacdo e
uma adequada
oxigenacao
celular

e  Posicionar o doente em semi-
fowler de forma a melhorar a
ventilacao;

e  Auvaliar ventilacdo e respiracao
(simetria da expansao toracica,
volume minuto, frequéncia
respiratoria, valores gasimétricos de
PO2/PCO2/SatO2/Ph);

e  Aspiracao de secre¢des SOS

e Realizacdo de gasimetria arterial
(linha arterial)

e  Registar dados

11.11.2012

e Doente apesar de
ligeiramente polipneico
(FR=24 cpm) apresenta
uma oximetria periférica
>95% e valores de
PO2/PCO2/Sat02/Ph
dentro dos valores
normais demonstrando
uma boa oxigenagao

e Aspiradas secrecdes
em abundante quantidade
a nivel da orofaringe
(doente tosse mas nédo
consegue expelir)




DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

OBIJECTIVOS

ACCOES DE ENFERMAGEM

AVALIAGCAO

11.11.2012

Manh3a

Alteracdo da AV trabalho e lazer e
da AV expressao da sexualidade
relacionado com hospitalizagao,
impossibilidade de trabalhar e
dependéncia de terceiros,
manifestado por ansiedade e
revolta nomeadamente por
receio em ndo conseguir pagar
empréstimo bancario

Que o doente
diminua os niveis
de ansiedade

e Criar um ambiente que facilite a
confianca

e Falar com o doente explicando-
Ihe que esta a passar por uma
situacdo transitoria semelhante a da
sua esposa (espelhando o que
anteriormente me tinha dito). Da
mesma forma que a sua esposa
esteve dependente aquando da
nefrectomia e recuperou a sua
autonomia, 0 mesmo se passara
relativamente a ele.

e Promover o uso da TV para se
distrair;

e Promover o uso do telefone para
contactar com familiares e amigos

e Serenar o doente explicando-lhe
que o facto de ter seguro de trabalho
e de vida (do empréstimo bancario)
minimiza o impacto monetario.

11.11.2012

e Osniveis de
ansiedade baixaram
bastante pois, segundo o
mesmo, 0 caso da sua
esposa é um bom exemplo
disso.

e O factode ater
ajudado na altura faz com
gue ndo se sinta téo
“incapacitado” neste
episodio pois segundo o
mesmo “da outra vez foi
ele e ajudei-a; agora sou
eu que preciso de ajuda”.
Por outro lado a TV liga-
no ao exterior
contribuindo também para
o tranquilizar.




DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

ACCOES DE ENFERMAGEM

AVALIAGCAO

11.11.2012

Manh3a

Alteracdo da AV eliminagao
intestinal relacionado com
imobilizacdo e manifestado por
obstipacdo ha 3 dias

OBIJECTIVOS

Que o doente
evacue

e  Promover hidratagdo extra
através da SNG;

e  Pesquisa de fecalomas na
ampola rectal aquando da realizacdo
do banho e penso (anestesiado)

e  Administracdo de alimentacédo
entérica

11.11.2012

e Toque rectal negativo
para fecalomas.

e Hidratacdo extra
através da SNG com agua.

12.11.2012

e O doente acabou por
evacuar fezes pastosas em
e moderada quantidade




DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

OBIJECTIVOS

ACCOES DE ENFERMAGEM

AVALIAGCAO

11.11.2012

Manh3a

Alteracdo da AV higiene pessoal
relacionado com queimaduras na
face e maos e manifestada por
necessidade de banho
terapéutico na sala de
balneoterapia sob anestesia e na
cama, alternadamente

Que o doente
tome banho
diariamente

Substituir o doente nos cuidados
de higiene

Realizacdo de penso das méos
respeitando as regras de higiene
e assepsia (ver AV ambiente
seguro)

11.11.2012

Prestados cuidados de
higiene diariamente.
Queimadura da face a
evoluir
favoravelmente
Queimaduras das
ma&os com
necessidade de
enxerto a realizar dia
20.12 pelo que limita,
nos proximos meses,
a recuperacao da
independéncia por
parte do doente para
autossatisfazer esta
AV




DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

OBIJECTIVOS

ACCOES DE ENFERMAGEM

AVALIAGAO

9.11.2012

Alteracdo da integridade cutanea
relacionada com queimaduras da
face e da face dorsal de ambas as
maos (22 grau superficial e
profundo)

Que o doente
recupere a
integridade
cutanea

e Despistar sinais inflamatorios
e Realizar penso na face:

e Lavagem com soro fisioldgico 2
x dia

e Aplicacéo de clorafenicol
pomada 2 x dia

e Retirar tecido desvitalizado

¢ Realizar penso nas maos:

e Lavagem com clorexidina 4%
em agua 1 x dia

o Aplicacéo de sulfadizina de
prata 1 x dia

09.11.2012

e Sem sinais
inflamatorios.

11.11.2012

e Pele sem sinais
inflamatorios. Verifica-se
inicio de cicatrizacdo a
nivel da face com
descamacéo progressiva
de tecido desvitalizado.




APENDICE VIl — Sessao de sensibilizagdo “A Unidade de Queimados do

Wythenshawe Hospital: outra perspetiva de cuidar”






PRS0 BT DTS S0 LirhCE

PLANO DE SESSAO

4

IDENTIFICAGAD DA AGAD

Tama: A Unidade de Quaimados 490 Wthenshawe Hosplial 0ura perspectiva de
Culdar

Dostinatarios: Emzomairgs 2 Madicos das espadialdades de Anssiesioiogla e
Cinrg i3 Pi3sca 2 recansinuliva que rabaiiam na Unikdade de (usimiadas

Tempo previato: 25 minuias (15000 —15045)
Digta: § dezamiora 2012

Local: 53l de Emarmagen 43 Unidade de Qusimados 9o Hospital S30 Josa —
CHLE

Formador: Tiaga Amaral, Emfarmaing, Alund 9o Mastrado de Espaciaizaci
Passod am Siuacda . Crilica, ESEL

OBJETIND GERAL

4o fnal da sess50 o8 foomandss dewardo conhecar 35 caraciarisfcas do Culdar n3
Unidade de Cukdadas Imanshvas do Wthenshaws Hosplls)

OBJETIO S ESPECIFICOS
Wofnal da sess30 05 formandss devardo ser capares de

» |Desgravar 35 caracikarisiicas fielcas da Unidada de Quaimadas;

= Enumarar 3s comp=ianciss do Emfarmaing pario am Cusimados:;

- Descrever 35 parBoulankdades o banho terapaulico @ reslizacia de pansos
de 3conda oo 3 Bosala de cukdados d3 Udd do Wthenshaws Hosplish

-  Emnumerar medidas que parmilam 3 madmizagia d3 imarvancia na
pravancia @ conirala da imkegaa;

« Conhecar métodos de gestdo efcar da dor

= |deniicar os Indicadares de qualidade de BEnlEnmageam us3das n3 unikdads;

= Conhecsr coma & raalizada 3assisincia 3 pessoatamiis;

»  |deniiicar ssraiaqlas para assequrar 3 oXFfimudade de cukdados;

PRE-REQUISITOZ

Expariéncla profisslonal prévia na area. Profssionals de sa0de qua comaciam
diractamama com siuagies de pessoa com quaimadura.




3 MATERIAIS EEQUIPAMENTOS A UTILIZAR
Computadar cam software LACrosolt Fowserpoint

CONTEUDOS PROGRAMATICOS:

- Agrecentag3o da Umidade de Quaimados do Wthenshawe Hosplis!
- O Enfarmairg Pariio 2 o Culdar na Unidade;

METODOL D14

Ramos & Pirhairg (2005) refwam que diaramies sSo 3s Spologlas de mélodos padagdgics.

Eglas varlam d2 acordo com 0f dferamss postwras pelcopedagagicas dos diaramss aulres
MO amamo Sdsia um Cuma d2 maEtodos que 3cabam por 52 A 05 mals ullizados am.

frmazdo.. Deslss fazam parks oposifvos, demonstraivos, Imamogatvos 2 3giyos. MNests
TFMazia am parboular uilizarsl o5 saguimss:

- M3iodo sxposiivg;

- M&odo atva (dscussia);
- M&oda Imamagatva.

AVALIACAO:

- Dlagndsiica: inicial
»  Formatva: dsoussdo

Porfugal?

Aprasamiacio obfsivos garals 2 | Exposithes -
2epINC0E




TDasanvovimante]

Agrasamazda dos comaddos

Disscravar 3z
cAracianisicas fislcas
da Unidade de
usimadas;

Enumarar 38
compancias do
Erfermeirg parfia am
usimiadas;

Descravar
narfioularidades do
panha farapfulico 2
realizacia de pensos;
Enumnarar maddas que
parmitEm 3

e IEI,‘-E!:I d3
T

orave 2 .-J"I'I:"J-:I d3
Mg,

Conhacar médodas da
gesido ehcar da dor;
Sabar quals o5
ndicadanass de
quaidade da
Erfarmagam usados n3
unidads;

Conhacar camd &
ra3izada 3 3sEksiancia
Spessaataming;
Kaniificar asiraidglas
para 3ssegWar 3
cominuidade da
cukdadas.

ARvidade d2 grupa
ralnsiorming

Simsse

Exposithes

Intemogathvo

Exposithes

Compuiadar

= :"J.'l.:"'ﬂ:l'ﬂ"

Formativa:

«  Cuestdo 30s
naricinamas
adisoussda
1. Facaaa

annasia
gastaris
de omocar
am a3
aguma
madid3”
Al e ga
forma”

miln

[Condiuesn)




- T=od pra quess & ntamogative | Compiador
dirnddas {Agresamagio
Expoattive am Powsanpoln]
» Simase d3 sessd0 )

= Flchade awalazio fna

i[]
miln
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= L 2 )
Escola Superior e te m a
de E,nfermagem/

de Lisboa

i 2° Curso de Mestrado em Enfermagem da
Area de Especializagdo em Enfermagem da Pessoa em Situagao Critica presen
. te
Garantindo a Continuidade de Cuidados de Enfermagem | Estudans: Tiago Amral, En. 5
4 Pessoa Adulta Grande Queimada Docentes: Professoras Florinda Galinha e Rebelho Botelho agao
! Orientadora: Enf.2 Patricia Costa
I de
formag
ao
ficou

desde cedo delineada ja que houve uma convergéncia de interesses entre as quatro partes:
meus enquanto veiculo de transmissdo de novas realidades indo de encontro aos objetivos
explanados no projeto individual, das senhoras professoras tutoras Florinda Galinha e Rebelo
Botelho pela pertinéncia do mesmo face aos objetivos do estagio e das enfermeiras orientadora
do local de estagio e chefe, Patricia Costa e Madalena Amorim, respetivamente, pela mais valia
para a Unidade de Queimados (UQ) pelo confronto de realidades e reflexdo que dai poderia
proporcionar. Ficou definida que a mesma seria realizada no més de Dezembro, em data a
definir.

Assim, e apdés reunir com a Sr2 Enf2 orientadora Patricia Costa por forma a discutir e
selecionar os contetdos da acdo de formacdo a apresentar, recorri ao powerpoint enquanto
recurso didatico que serviu de base a elaboracdo dos diapositivos que iriam suportar a acao
de formacgéo.

No inicio da segunda quinzena de Novembro planeamos a acdo de formac¢ao. Reunimos
com a Sr? Enf® responsavel pela sessdo de sensibilizacdo e ficaram definidos a data de
apresentacdo, o local de realizacdo e o material didatico que iria ser necessario para a
efetivar. De seguida foram apresentados os contelido as professoras tutoras.

Apos feedback positivo procedeu-se a elaboracdo do plano de sessdo para a nossa
acdo de formacdo bem como a redacdo de convites e criacdo de cartazes (que mais tarde
seguiram por e-mail para todos os enfermeiros da UQ através da enfermeira responséavel pela
formacéo e através de mim para dois médicos da UQ solicitando o seu reencaminhamento).

O tempo previsto para a agédo foi de 45 minutos, sendo que os primeiros 5 minutos
serviriam para a apresentagcdo do tema e sua pertinéncia bem como apresentar os objetivos

gerais e especificos. Nos 30 minutos seguintes iriamos: 1) descrever as caracteristicas fisicas



da Unidade de Queimados; 2) Enumerar as competéncias do Enfermeiro perito em
Queimados; 3) Descrever particularidades do banho terapéutico e realizacdo de pensos; 4)
Enumerar medidas que permitem a maximizacdo da intervencdo na prevencao e controlo da
infecdo; 5) Conhecer métodos de gestdo eficaz da dor; 6) Saber quais os indicadores de
qualidade de Enfermagem usados na unidade; 7) Conhecer como é realizada a assisténcia a
pessoa/familia; 8) Identificar estratégias para assegurar a continuidade de cuidados. Utilizou-
se ainda a atividade de grupo brainstorming colocando duas questdes aos participantes: 1)
Face ao exposto gostaria de colocar em pratica alguma medida?; 2) Qual e de que forma? Os
10 minutos finais foram utilizados para fazer uma sintese da acéo, proceder ao esclarecimento
de dividas e avaliacdo da mesma utilizando um questionario em vigor no |l

A apresentacado da acéo de formagéo decorreu no dia 6 de dezembro de 2012 as 15h na
sala de enfermagem da UQ, tendo assistido a mesma 37% dos enfermeiros da unidade. A
salientar as presencas da Enfermeira chefe e da Enfermeira 2° elemento. N&o esteve presente
nenhum médico. Os métodos utilizados foram o diretivo (expositivo e interrogativo) e o ativo
(discussa@o em grupo e brainstorming) de forma a motivar e despertar interesse nos formandos
e assim desencadear interagéo.

No final da acédo de formacgéo o feedback obtido foi bastante positivo ja que verbalizaram
gue as tematicas abordadas foram bastante Uteis para a sua préatica. Referiram que ao
tomarem conhecimento de uma outra realidade Ihes permitiu refletirem sobre as suas praticas.
Foram varios os dominios abordados na discussdo. Saliento o do controlo da infecdo
hospitalar. Tinhamos presentes a Enfermeira Chefe e a 2° elemento bem como as duas
dinamizadoras na formacg&o o que enriqueceu a discussao e perspetivou o futuro da unidade.
Depararam-se com algumas duvidas que foram respondidas de imediato. Contudo a uma das
guestbes ndo consegui responder; questionaram-me qual o produto utilizado nos dispersores
de 6leos usados no controlo de infecdo. O facto de ndo conseguir responder serviu de
alavanca para uma troca de e-mails com a Enfermeira Consultora Jacky Edwards com o
intuito de averiguar esse aspeto.

O facto de ter criado pontes com esta Enfermeira e com a UQ do Wythenshawe Hospital
em Manchester poderéa proporcionar & UQ do [l a médio e longo prazo, uma fonte de
conhecimentos e, inevitavelmente, constituir-se-a um ponto de partida para o crescimento da
mesma.

No final da agéo foi solicitado aos participantes que realizassem uma avaliacdo da

mesma, utilizando como instrumento a grelha de avaliagdo em utilizagcdo no Centro Hospitalar e



que permite aos formandos fazer uma avaliacdo global da formacdo e uma avaliacdo do
formador e da metodologia utilizada. Deste modo é possivel constatar na tabela seguinte que a
maioria dos participantes “concordou totalmente” com os critérios de avaliacdo. A salientar que
40% ao referir que no ponto “a documentagao distribuida/disponibilizada possui qualidade” o

caracterizou pela auséncia de documentacéo fornecida pelo formador.

Tabela 1 - Apreciagéo global da acéo de formacao "A Unidade de Queimados do Wythenshawe Hospital:

outra perspetiva de Cuidar”.

Critérios a avaliar Discorda Discorda Concorda Concorda
Totalmente Totalmente

As suas expetativas em relagéo a formacgéo foram o o
atingidas 10% 0%
Os objetivos da formacéo foram atingidos 10% 90%
Etzﬁra a sua atividade profissional a atividade foi 10% 90%
Favoreceu a sua aquisi¢cdo/consolidacdo de

conhecimentos 20% 80%

A teoria foi relacionada com a pratica 30% 70%

A formacdo apresentou bom nivel técnico- . o o
pedagdgico 20% 80%
Foram abordados todos os pontos gque considerou o o
importantes 20% 80%

A documentacdao distribuida possui qualidade - 40% 60%
Os audiovisuais utilizados foram adequados a o o
mensagem transmitida 20% 80%

A duracdo da formacéao foi adequada - 20% 80%

O horério da formacéao foi adequado - 20% 80%

Em relacdo a avaliacdo dos participantes no que concerne ao formador e respetiva
metodologia utilizada, constatou-se que, de um modo geral, a avaliacao efetuada foi em “muito

bom”, como se pode verificar na tabela 2.

Tabela 2 - Avaliacdo do formador e metodologia da acdo de formacdo "A Unidade de Queimados do

Wythenshawe Hospital: outra perspetiva de Cuidar”.

Critérios a avaliar \ Insuficiente Suficiente Muito Bom
Dominio dos conteudos o o
apresentados - - 20% 80%
Facilidade de transmissdo de . N 10% 90%

conhecimentos
Clareza na transmissdo dos --- 20% 80%




conhecimentos

Capacidade de motivar, despertar

interesse nos formandos - - 10% 0%
Interagéo com o grupo - -— 10% 90%
Interesse demonstrado no

esclarecimento de duvidas - - 20% 80%
Gestéo de tempo --- --- 10% 90%
Pontualidade --- - 10% 90%




APENDICE VIl — Sessao de sensibilizagao “Formacdo em Queimados:
ABCDEFluidos”



-M EMFERMAGEM

Areade Especializacdo em Enfermagem

Passoaem Situaclio Critica

PLANO DE SESSAO

1- IDENTIFICACAC DA ACAC
Tema: Formag&o em Queimados: ABCDEFluidos
Desfinatarios: Enfermeiros e Madicos das especialidades de Anestesiologis e
Cirurgia Plastica e reconstrutive que trabalham na Unidade de Queimados
Tempo previsto: 30 minutos (15h00 — 15h30}
Data: 17 dezembro 2012
Local: Sala de Enfermagemda Unidade de Queimados do Hospital S&o Jose —
CHLGC
Formador: Tiago Amaral, Enfermeiro, Aluno do Mestrado em Enfermagem na Ares
de Especislizagio Pessoa em Situagso Critica, ESEL

2- OBJETIVO GERAL
Sensibilizarpars a importancis da formagéo na sistematizegdo do exame e tratamanto
emergentes da pessoa Grande Queimada.

3- OBJETIVOSESPECIFICOS

*  Enumerarcursos de fum'tag-a'u avangada em queimados a nivel mundisal;

= [Definir as etapes da asbordagem eo doente Grande Queimado;

» Refletirsobre a pratica de cuidados ao Grande Queimado na abordagem
inicial;

* Perspectivara formagdo futura no CHLC.

PRE-REGUISITOS

Expernéncia profissional prévia na area. Profissionais de saude que contactem
directamente com situsgdes de pessoa com queimadura.




| 5- MATERIAIS E EQUIPAMENTOS A UTILIZAR

‘ Computador com software Microzoft Powermpoint

CONTEUDOS PROGRAMATICO S

» A formscdo em queimados;
= Etspas da sbordagem so doente grande queimado
= A sbordagem inicial ao doente queimado.

METODOLOGIA:

Ramos & Pinheiro (2005} referem que diferentes sdo as tipologias de metodos pedagogicos.
Estas varam de scordo com os diferentes posturas psicopedagogicas dos diferentes sutores.
Mo entanto existe um conjunto de metodos que acabam por se tomar os rmais utilizados em
formagdo. Destes fazem pare: directivos | expositivos, demonstrativos, intermogativos) e
activos. Mesta formag8o em particular utiizarei os seguintes:

»  Metodo directivo: expositive e interrogativo
»  Metodo ativo {discussao em grupo & brainstorming];

AVALIACAD:

» Disgnostica: inicial
»  Formativa: discussao

{Intfrodugao)

Apresentagio Expositivo Computador —_— 5 min
[Aprazentacso
Pre-adquirdos Interrogative | em Powermpoint) Diagnostica:

» Questio  sos
participantes:

1. Conhecem
algum
Curso
especifico
de
formagdo
em

queimados
-

Apresentacso objetivos gerais & | Expositivo —_
especificos




[Diesenvolvimento)

Apresentsgdo dos conteddos Exposifivo Computador —_— 30
[Apresentscio min
=  Conhecer cursos de em Powerpoint)

formagdo avancads em
queimados g nivel
mundisl de forma =
sensibilizar para &8 sus
irnporténcia e
implementagdo

®  [Definir as staspas da
sbordagem ao doente
Grande Queimado

"  Refletir sobre a pratica
de cuidados ao Grande
{lueimado na
abordagem inicial

" Perspectivara formacgso

futurs no CHLC:
uniformizar praticas e
linguagem.
Atividade de grupo | Interrogativo Formativa:
brainsfoming: discutir acercs
da importancia e pertinéncia » (Questdo sos
da criagdo de um curso de SAV participantes
em queimados na instituigéo e discussao
1. Sers
pertinents
a criagao
de umm
curso de
formagso
de
queimado
zno
CHLC?
Porqué?
Sintese Exposifivo
[Conclusdo)
* Peariodo para quasties e Interrogative | Computador 10
duvidas (Apresentacdo min

Exposifivo em Powerpoint)
» Sintess ds sessdn

* Ficha de svaliagdo da
formagso

REFERENCIAS BIELIOGRAFICAS:
1. Pinheiro, ).; Ramaos, L. [2005). Metodos Pedagdgicos. Acedido em Dezembro 5, 2012, em
http://opac.iefp.pt:B0B0/images/winlibimg.exe?key=Edoc=2 1415&img=889




4 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializagao em Enfermagem da Pessoa em Situagao Critica

; Docentes: Professoras Florinda Galinha e Rebeho Boteho
a Pessoa Adulta Grande Queimada Oriemtadors Enf* Patricia Costa

O tema da presente acédo de formacao surgiu da necessidade de sensibilizar a equipa

i
Garantindo a Continuidade de Cuidados de Enfermagem i Estudarte: Tago Amaral, Enf
i

interdisciplinar para a importancia da formagdo na sistematizacdo do exame e tratamento
emergentes da Pessoa Grande Queimada. E uma acdo de formacdo que pretendemos
realizar, também, e & posteriori, a nivel do Servico de Urgéncia e na VMER do |l pela
pertinéncia que a mesma tem na consecucao do presente projeto: o de garantir a continuidade

dos cuidados de Enfermagem a Pessoa Adulta Grande Queimada.

Enquanto aluno de enfermagem do presente mestrado que estd a estagiar na UQ do
B B - -quanto enfermeiro a nivel pré-hospitalar (VMER S&o José) e intra-
hospitalar (Sala de Emergéncia), senti a necessidade de despertar a importancia para a
uniformizacdo da abordagem, de conceitos e registos pelo que a presente formag&o constitui-
se fulcral para a prossecucdo do projeto em curso. Aproveitei o facto de ter realizado o
Emergency Management of Severe Burns (EMSB) que me serviu de base teérica-pratica nas
acOes de formacdo e simultaneamente para despertar interesse nos colegas por forma a

perspetivar uma formacao especializada de queimados a nivel intra-hospitalar.

A ideia foi acolhida com bastante recetividade pela Enfermeira Chefe referindo que a
acdo de formacédo se constitui de grande importancia nesse sentido. A nivel do corpo médica
falei com o responsavel pela anestesiologia da UQ, o Dr. Tornesi, que também foi perentério
guanto a sua elaboragdo dada a sua importancia. Falei com mais dois médicos da
especialidade de Cirurgia Plastica e Reconstrutiva (CPR) que acederam participar e que,
também eles, referiram ser uma ideia que ira aumentar a qualidade dos cuidados prestados.
Por ultimo falei com a Dra. Paula Antunes, médica responsavel da CPR nos queimados, e
neste momento aguardo feedback da sua parte. Tendo em conta esta conjetura poder-se-a

dizer que se abriram as portas para a criagdo deste curso institucionalmente sendo que a



presente formagdo podera ser o principio de um novo projeto na &rea dos queimados. Uma
vez mais houve uma convergéncia de todas as partes (professoras tutoras Florinda Galinha e
Rebelo Botelho, enfermeira orientadora do local de estagio Patricia Costa e enfermeira chefe
Madalena Amorim). Ficou definida que a mesma seria realizada no més de Dezembro, em

data a definir.

Assim, e apdés reunir com a Sr2 Enf2 orientadora Patricia Costa por forma a discutir e
selecionar os contetdos da acdo de formacédo a apresentar, recorri ao powerpoint enquanto
recurso didatico que serviu de base a elaboracdo dos diapositivos que iriam suportar a acédo
de formacéo.

No inicio da segunda quinzena de Novembro planeamos a agéo de formac¢do. Reunimos
com a Sr? Enf® responsavel pela sessdo de sensibilizacdo e ficaram definidos a data de
apresentacdo, o local de realizacdo e o material didatico que iria ser necessario para a
efetivar. De seguida foram apresentados os contelido as professoras tutoras.

Apos feedback positivo procedeu-se a elaboracdo do plano de sess@o para a nossa
acdo de formacdo bem como a redacdo de convites e criacdo de cartazes (que mais tarde
seguiram por e-mail para todos os enfermeiros da UQ através da enfermeira responsavel pela

formacdao e através de mim para dois médicos da UQ solicitando o seu reencaminhamento).

O tempo previsto para a acdo foi de 45 minutos, sendo que 0s primeiros 5 minutos
serviriam para a apresentagcdo do tema e sua pertinéncia bem como apresentar os objetivos
gerais e especificos. Nos 30 minutos seguintes iriamos: 1) Dar a conhecer cursos de formacao
avancada em queimados a nivel mundial de forma a sensibilizar para a sua importancia e
implementacdo; 2) Definir as etapas da abordagem ao doente Grande Queimado; 3) Refletir
sobre a prética de cuidados ao Grande Queimado na abordagem inicial; 4) Perspectivar a
formagcao futura no [JJl]: uniformizar praticas e linguagem. Utilizou-se ainda a atividade de
grupo brainstorming com o intuito de discutir acerca da importancia e pertinéncia da criagcao de

um curso de SAV em queimados na instituigao.

Os 10 minutos finais foram utilizados para fazer uma sintese da acdo, proceder ao

esclarecimento de davidas e avaliacdo da mesma utilizando um questionério em vigor no CH.



A apresentacdo da acdo de formacdo decorreu no dia 17 de dezembro de 2012 as
15h:15 na sala de enfermagem da UQ, tendo assistido & mesma 26% dos enfermeiros da
unidade, 2 alunas do 4° ano de Licenciatura e a Professora Tutora Florinda Galinha. A referir
gue houve um ligeiro atraso no comec¢o da formacdo, devido a condicionantes da propria
unidade. A salientar a presenc¢a da Enfermeira 2° elemento e da enfermeira responséavel pela
formacdo no servico. Ndo esteve presente nenhum médico. Os métodos utilizados foram o
diretivo (expositivo e interrogativo) e o ativo (discussdo em grupo e brainstorming) de forma a

motivar e despertar interesse nos formandos e assim desencadear interagao.

No final da acdo de formacao o feedback obtido foi bastante positivo ja que, e na
sequéncia do brainstorming realizado, foi sublinhado, uma vez mais, a importancia de
formacdo comum transversal aos profissionais do [JJJll que tém ao seu cuidado pessoas
vitimas de queimaduras, nas varias areas de atuacdo desde a Emergéncia Pré-Hospitalar,
passando pelo Servigco de Urgéncia e até as Unidades de Cuidados Intensivos.

Foi igualmente apresentado o projeto de constru¢do de uma folha de registo que permita
garantir a continuidade dos cuidados de Enfermagem a Pessoa Adulta Grande Queimada e
solicitada a participacdo dos peritos da unidade na constru¢do da mesma, através da critica
construtiva. A disponibilidade foi total pelo que foram informados que neste momento falta
terminar o conjunto de contetdos que irdo ser colocados na mesma para posteriormente se

proceder a analise por parte dos peritos.

No final da acéo foi solicitado aos participantes que realizassem uma avaliacdo da
mesma, utilizando como instrumento a grelha de avaliacdo em utilizacdo no Centro Hospitalar e
que permite aos formandos fazer uma avaliacdo global da formacdo e uma avaliacdo do
formador e da metodologia utilizada. Deste modo € possivel constatar na tabela seguinte que a
maioria dos participantes “concordou totalmente” com os critérios de avaliagao.

Tabela 1 - Apreciacéo global da acdo de formacao "Formac¢do em Queimados: ABCDEFluidos”.

Discorda Concorda

e 2 o I- D. r 1] r
Critérios a avaliar Totalmente iscorda Concorda Totalmente

As suas expetativas em relacdo a . 30% 70%
formacéo foram atingidas

O; quetlvos da formacdo foram . N 30% 70%
atingidos

Pgra asua _a‘gwdade profissional a . 30% 70%
atividade foi util

Favoreceu a sua - 30% 70%




aquisicao/consolidacédo de

conhecimentos

grétt‘iec(;na foi relacionada com a L 20% 80%
A formagcé&o apresentou bom nivel L N o o
técnico-pedagdgico 10% 30%
Foram abordados todos os pontos o o
que considerou importantes - 20% 80%
A documentagdo  distribuida L 0 o
possui qualidade 20% 80%
Os audiovisuais utilizados foram

adequados a mensagem - 30% 70%
transmitida

A duracdo da formag&o foi N o o
adequada 30% 70%
O  horario da formagdo foi L 0 o
adequado 30% 70%

Em relacdo a avaliacdo dos participantes no que concerne ao formador e respetiva
metodologia utilizada, constatou-se que, de um modo geral, a avaliagdo efetuada foi em “muito

bom”, como se pode verificar na tabela 2.

Tabela 2 - Avaliagdo do formador e metodologia da acdo de formacgdo "Formacdo em Queimados:
ABCDEFluidos”.

Critérios a avaliar Insuficiente Suficiente Muito Bom

Dominio dos contetidos o o
apresentados o 10% 90%
Facilidade de transmisséo de o
conhecimentos o 100%
Clareza_ na transmissdo dos L N N 100%
conhecimentos

Capacidade de motivar, despertar o o
interesse nos formandos - 20% 80%
Interacdo com o grupo --- 10% 90%
Interesse demonstrado no o
esclarecimento de ddvidas - 100%
Gestédo de tempo - 20% 80%
Pontualidade - 100%




APENDICE IX — Objetivos Atividades no Reino Unido






EC 1 -UQ WYTHENSHAWE HOSPITAL, CURSO EMSB E CURSO MIMMS

OBJETIVO 1: Adquirir conhecimentos na prestacao de cuidados de Enfermagem
Especializados a pessoa adulta grande queimada ao nivel das perturbacdes
emocionais decorrentes da situagcdo critica de saude/doenca e/ou faléncia organica
nomeadamente ao nivel da comunicacao interpessoal e ao nivel da maximizacdo da

intervencao na prevencao e controlo de infecdo da Pessoa Grande Queimada.
OBJETIVO 2: Treinar técnicas especificas no curso

OBJETIVO 3: (exclusivo do curso MIMMS): Desenvolver competéncias ao nivel
da dinamizacdo da resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima ao

nivel da concecéo e acéo.

COMPETENCIAS:

e Compreende a dindmica de prestacdo de cuidados a Pessoa Grande Queimada,;

e Presta cuidados de enfermagem especializados a pessoa adulta grande queimada
em situacdo emergente e na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia
organica;

e Presta cuidados de enfermagem especializados a pessoa adulta grande queimada
gerindo os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulacao na equipa multiprofissional;

e Presta cuidados de enfermagem especializados a pessoa adulta grande queimada
suportados no conhecimento da area da especialidade e na investigacao;

e Presta cuidados de enfermagem especializados que visem a maximizacdo da

intervencédo na prevencao e controlo de infe¢do da Pessoa Grande Queimada,;



Presta cuidados de enfermagem especializados ao nivel da dinamizacdo da
resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima ao nivel da concecao
e acao (Curso MIMMS).

ACTIVIDADES:

Entrevista semi-estruturada a Enfermeira Jackie Edwards, uma senior nurse
specialist do Wythenshawe Hospital e Burns Nurse Consultant do paiscom o intuito
de determinar cuidados complexos ao nivel da identificacdo e resposta a focos de
instabilidade perante a vitima queimada em situacdo critica, detecdo e
monitorizacdo de complicacdes e ao nivel da assisténcia da pessoa e familia/pessoa
de referéncia. Por outro lado identificar estratégias que permitam a maximizacdo da

intervencao na prevencao e no controlo da infecéo.



APENDICE X — Curso MIMMS
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. 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacao em Enfermagem da Pessoa em Situagao Critica
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Garantindo a Continuidade de Cuidados de Enfermagem Estudante: Tiago Amaral, Enf.
a Pessoa Adulta Grande Queimada Docentes: Professoras Florinda Galinha e Rebelho Botelho
|

Ensino Clinico IlI
Curso MIMMS - "Major Incident Medical Management and Support"

O Curso Major Incident Medical Management and Support (MIMMS) decorreu nos dias 22,
23 e 24 de Outubro nas instalacdes da Prometheus Medical Lda em Herefordshire, Reino
Unido.

O Curso MIMMS consiste num curso multidisciplinar de trés dias no qual se desenvolve o
conhecimento, competéncias e julgamento para gerir eficazmente o cenario de um incidente
grave.

Apesar de ser um curso baseado no modelo pré-hospitalar inglés tem a particularidade de
ser moldavel a qualquer tipo de modelo a nivel mundial bem como fornecer um quadro
simples e reprodutivel para planeamento e resposta independentemente da natureza do
“‘desastre”. Esta abordagem que permite uma intervengdo em todo o tipo de desastres
assenta na sigla CSCATTT que representa (MIMMS, 2012):

= Comando e controle (Command and control);
= Seguranca (Secultiry);

= Comunicacdo (Communication);

» Avaliacdo (Assessment);

=  Triagem (Triage);

= Tratamento (Treatment);

= Transporte (Transport).

Este curso reduz o risco clinico de uma ma resposta a uma situacdo pouco frequente e
altamente complexa possibilitando maximizar a intervencao em prol do beneficio das vitimas,
ao garantir que os recursos humanos sao eficaz e coerentemente direcionados para 0s mais

necessitados sob a maxima “do the most for the most.”



O MIMMS resulta de uma sinergia de experiéncia comum entre a vertente militar e a vertente
civil das quais absorve a pratica e a investigacao permitindo um incremento de “know-how”
nos ultimos 18 anos. Esta presente em 12 paises espalhados pelo mundo (na Europa
apenas na Republica da Irlanda, Reino Unido, Italia, Holanda e Suécia) e serviu de base
para planear a resposta a incidentes em massa (Jogos Olimpicos de Sydney, Campeonatos

do Mundo de Futebol).

O curso como disse anteriormente € dividido em trés dias sendo que a priori sdo fornecidos
dois manuais de 181 e 94 paginas (em Inglés), respectivamente. Antes do seu inicio tive de
me sujeitar a um teste pré-curso online no qual obtive 99%. Os dias do curso séo divididos

da seguinte forma:

= 1° dia — Palestras, workshops e estacdes praticas de comando e controlo e
comunicagao com exercicios “table top” e exercicios via radio.
= 20dia:
o Palestras;
o Estacgbes praticas de triagem e procedimentos radio;
» Avaliacdo: teste de escolha mdultipla com 20 perguntas com 5 alineas cada
(Verdadeiro/falso), teste escrito de triagem de 20 vitimas (segundo método START e
RST, respectivamente “Simple Triage and Rapid treatment” e “Revised Trauma
Score”), triagem de 4 vitimas numa divisdo e uma habitacdo (método S.T.A.R.T. e
TRST) sob a desighacdo moulage e avaliacdo de capacidade de comunicacdo via
radio
» 3° dia: workshops e resolucdo de dois cenarios no centro de Hereford (centro
comercial ao ar livre e dentro de Complexo desportivo — Pista de cavalos).
Conclui o curso com aproveitamento e fui referenciado como instrutor o que me deixou
bastante contente. ApOs a realizagdo deste curso sinto necessidade de ser agente de

mudancga na minha instituicdo através de pequenos contributos. Assim:

= Sugeri a equipa de formacédo da VMER onde trabalho ser formador num workshop
sobre triagem multi-vitima estando a aguardar neste momento oficializacéo. Decorrera

em fevereiro de 2013.



» introducdo de novos materiais na VMER nomeadamente fitas de triagem pediatrica em
situagdo multi-vitima.

Sinto que atingi plenamente o objetivo a que me propus aquando da realizacdo do Curso
MIMMS. Sinto-me mais preparado e com total confianga caso, neste momento, tivesse de
prestar cuidados de enfermagem especializados ao nivel da dinamizacdo da resposta a

situagOes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima ao nivel da concecao e acao.
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Advanced Life Support Group (2012). Major Incident Medical Management and Support (32
ed.). Reino Unido, RU: Wiley-Blackwell.
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MIMMS Course 22" -24™ October 2012 at Prometheus Medical

You're hooked on an MIMMS course, what do you need to do now?

For further information on each of the bullets below, use the hyperlink or scroll down the page.

What to do before the course %
1. Read your manual

2. Log-on to the virtual learning environment (VLE) at www.alsg.orgivie
3. If its your first time on the site, follow the information on the right of
the page. If not, use your previous log in details

4, Go to your specific course page MIMMS in PRO on 2210/2012

5. Enrol yourself onto the course with your enrolment key MPRO12034
6. Complete the MCG

7. Make your travel and accommodation arrangement. The course will be
held at:

Prometheus Medical, The Old Rectory, Hope under Dinmore. Leominster.
HRG OPW

If you have any problems visit the Help page on our website www . alsg.org — if this does not solve
your problem - please ring the VLE helpline duning office hours on 0161 727 6060.

Contact in case of difficulty or if you have any questions - Hayley Alderson 01568 613 942

What happens during the course

What do | need to do after the course?

Before the course

1. Before attending the course, you should read the manual - A manual will be sent to you by
post. To get maximum benefit from the course, it is essential, that you have thoroughly read and
assimilated the information contained in the course manual — some of this information will not be
covered again during the course but may form part of the assessment.

Back fo top

2. Go to www . alsg.orgfvle by typing it into your browser bar or using a ssarch engine
Back to fop

3. Create an account

If it's your first time on the site click on create a new account — please use your email address as
your usemame, because then it is easy to get a password reset if you forget it subsequently.

Fill in new account details and click ‘create my new account' NB please insert your name
(including initial capitals e.g. John Smith) as you want it to appear on your certificate.

A message will be sent to your email with a link to venfy your account — if you do not receive this

within 24 hours then telephone the ALSG VLE helpline.

Use the link in your email to venfy your account and get back to the VLE
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Back to top

4. Find your specific course page

When you are logged-in, you should first access the MIMMS specific courses section and find your
Course.

If you cannot find your course in the list, then use the search tool at the bottom of the page.

When you find the comect course, click on it and you will be asked for an enrolment key

Back to ftop

5. Enrolment key

Type in your enrolment key in upper case

Your course specific page will appear, which contains the pre-course MCOQL.
Back to top

6. Complete the pre-course MCCQ when you have read the book fully. You can have more than
one attempt at this. YOU MUST COMPLETE THE MCQ AT LEAST 36 HOURS BEFORE THE
COURSE COMMENCES SO THAT THE CENTRE CAN PREPARE YOUR RESULTS FOR THE
FACULTY — EXCEPT FOR COURSES STARTING ON A MONDAY, WHEN YOU SHOULD
COMPLETE IT BY THE THURSDAY EVENING BEFORE. Your mentor on the course will have
access to your results to enable them to provide you with more directed support duning the course.

Back to fop

During the course

Please wear comfortable casual clothes throughout the course. To complete the course
successfully you must attend all sessions and successfully complete the assessments as detailed
on the course programme. These assessments include a multiple choice test and Triage Question
Paper on the second day. These tests are based on all the pre-course material and not all aspects
to be tested will necessarily be covered in the lectures. The tests will be carmed out under exam
conditions. It is also necessary to satisfactorly demonstrate your ability to use a radio, assess
some aspect of the major incident scene and tfiage a group of casualties using the techniques
taught throughout the course. It would also be advisable to bring a waterproof coat for the
exercises on the third day as you will be outside.

You will be advised at the end of the course If you have successfully completed all aspects or not.
If you are unsuccessful you will be issued with an incomplete attendance form detailing the areas
not completed successully.
Dwiring the provider course, the faculty will also be looking for candidates who show instructor
potential. The criteria used for this assessment are as follows:

1. Credibility

2. Communication skills

3. Enthusiasm for course

4. Ahility to critique

5. Interactive/ supportive of other members

6. Team member
The FINAL recommendation is the decision of the entire faculty and is made at the final faculty
meeting. This decision is then final. Candidates who are recommended will be contacted following
the course (confirmation of receipt will be requested to ensure that notification is received.)
Back to fop
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After the course
You should complete the VLE-based course evaluation as soon as possible after the course. After

the post-course retums have bean processed by ALSG you will receive an email to tell you that
your certificate is ready to be downloaded from the VLE (these should be available within 6-3
weeks following the course date). Please note you will not be able to download your certificate if

you have not completed the course evaluation.
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Day One

09.30 -10.00 Registration and COFFEE

10.00 —10.20 Introduction — incidents in context
10.20 —11.00 Health and emergency senvices
11.00 —11.20 Preparation

11.20-11.50 Communications

11.50 -1250 LUNCH

12.50 - 1450 Wiorkshops and Skill Stations (2 x 1 hour)

1250 -13.50 13.50 —14.50

Personal and medical equipment A&B C&D

Radio procedures 1 C A

Radio procedures 2 D B

1450 - 1530 COFFEE
15.10 - 1555 Command and control
15.56 — 1655 Table Top 1: Command and control

Station 15.56 — 16.55

Table Top station 1

Table Top station 2

Tahle Top station 3

] ]

Tahle Top station 4

17.00 —17.30 Triage

17.30 - 18.00 Faculty meeting

Day Two

09.00 — 0930 Tahle Top 2: Medical support

1of 4
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Station

15.55 — 161

Tahle Top station 1

A

Tahle Top station 2 B
Tahle Top station 3

Tahle Top station 4

09.30 —10.00 Treatment (including the dead)

10.00 —10.30 Transpart (packaging)

10.30 —11.00 COFFEE

11.00 -1245 Table Top 3: Triage

Station 11.00 —12.45
Tahle Top station 1 A
Tahle Top station 2 B
Tahle Top station 3 M
Tahle Top station 4 ]
12.45-13.30 LUNCH

13.30 —14.30 Assessment MCQ, triage, radio procedures (2 stations), moulage (2 stations)
14.30 — 15.00 COFFEE

15.00 —16.00 Asgzessment continued

Assessment timetable

NMCQ and tnage

Time

Candidate Numbers

13.30 —14.25

1-12

15.00 —15.55

12-24

Radio procedures

Time

Station 1

Station 2

13.30-13.40

13

14

2ord
© ALSE 2002 MIMMS 2e: last updatett 2711707
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13.40 —1350 15
13.50 —14.00 17
14.00 — 1410 15
14.10 —14.20 21
14.20 —14.30 23
15.00 — 1510 1
15.10 - 15.20 3
1520 —1530 5
15.30 - 1540 T
15.40 — 15.50 2]
15.50 — 16.00 11
Mowlage
Time Station 1 Station 2
13.30 —13.40 19 20
13.40 —13.50 21 22
13.50 —14.00 23 24
14.00 — 1410 13 14
14.10 - 14.20 15 16
14.20 — 1420 17 18
15.00 - 1510 T 8
15.10 —15.20 ] 10
15.20 - 1530 11 12
15.30 — 1540 1 2
15.40 — 1550 3 4
15.50 —16.00 b G
16.00 — 16.30 COFFEE and faculty meesting
16.30 - 17.30 Workshops (2 x 30 minutes)
16.30 —17.00 17.00 - 17.30
Local application of MIMMS A&B C&D
Major incident debriefing C&D A&B
Day Three
09.00 —10.00 Workshops (2 x 30 minutes)
09.00 —09.30 09.30 —10.00
Infroduction to incident command 1 A C
Infreduction to incident command 2 B ]

Jofd
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10.30 -16.00 Practical Exemmm

sors
© ALSG 2002: MIMMS 2 iast updated: 27/11/07

MProg 2012




CERTIFICATE of ACHIEVEMENT

This is to certify that
TIAGO AMARAL

has completed the course

MIMMS in Prometheus Medical on 22/10/2012
Issued on

March 13, 2013

S

This ceraficate is valid for 4 years from the course date.




West Midlands Ambulance Service [EEE

MHS Trust

Justin Burke-Jones - Emergency. Preparedness Manager - Health

Regional Headquarters

Trust Email: justin. burke-jones@wmas.nhs. uk . .
- West Midlands Ambulance Service

Secure Email: justin. burke-jones@nhs . net Waterfront Business Park
) o R Erierley Hill

Direct Line: 01384 245624 '|I“.|E5t |".|1II:||ElI'|I:|5

Mobile: 07785 426720 D5 1Lx
Amaral Dur Reference: enftiagoamaral@gmail.com
Rua doCongo 2, 4 Mo, Lisbon, Portugal. 1550-
363

Date: 28 QOctober 2012

MIMMS COURSE 22 - 24 OCT 12

Dear Tiago,

Congratulations on successfully completing the MIMMS Advanced course. | am writing to et yvou know
that the faculty has recommended you for instructor training. If you wish to take up this opportunity
please complete and return the Instructor Course Opt-in Form which you should have received with
this letter, from the course centre and return it to me as soon as possible.

When you return the opt-in form your name will go onto the waiting list for the Generic Instructor
course. When you completetheinstructor course successfully youwill become an instructor candidate
and be assessed the first two times you teach on MIMMS Advanced provider courses. Then, you will
become a full MIMMS instructor.

=hould you also be recommended from other life support courses® for instructor training, you will not
be required to take the instructor course again, but youwill undertake your instructor candidacy thefirst
time you teach on that course.

If you have already completed either an ATLS, an ATHNC or the Generic instructor course, please
inform the 415G officeand your name will be added to the instructor list as an instructor candidate. If
you go through this “fast track™ you will need to let the course co-ordinator know that you will need a
MIMMS instructor manual when you teach on your first course. ¥our I'C course should be completed
within 2 years of the recommendation.

Please ensure that we have your current contact address and that you keep us up-to-date with any
address changes and we can then contact you easily as soon as a place becomes available.

Quatin Banhe-Jouce

‘In Arduis Fidelis®

. Coursa: included in the schema are ;| APLE; ALS; Bl=dicAlS; MONMIS; RMOET; PALS; PHPLS; SIWVWS; Stak.
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a Pessoa Adulta Grande Queimada

Ensino Clinico |
Curso EMSB - "Emergency Management of Severe Burns"

O Curso Emergency Management of Severe Burns (EMSB) decorreu no dia 26 de
Outubro de 2012 no ALSG (Advanced Life Support Group) Centre for Training and
Development, em Swinton, Manchester. E um curso que é ministrado na Australia, Reino
Unido, Nova Zelandia e recentemente na Finlandia (Margo 2012).

O objetivo deste curso foi fornecer informacdes factuais sobre a apresentagéo,
diagnéstico e tratamento inicial da pessoa (em idade adulta e pediatrica) com gueimaduras
graves e permitir aos enfermeiros e médicos lidarem de forma competente com a pessoa em
situacao critica. Entre os conhecimentos e competéncias que adquiri/desenvolvi destacam-se
(BBA, 2012):

» Realizar a avaliagdo inicial de uma Pessoa Grande Queimada;

= Demonstrar como abordar, proteger e manter a via aérea;

= Avaliar a adequacdo da circulacéo;

» I|dentificar constricdo provocada por roupas e/ou jbias;

» Calcular a percentagem de superficie corporal envolvida numa queimadura;

» Iniciar reposi¢&o hidrica intravenosa adequadamente;

» Identificar casos que necessitam de algaliacao;

= |dentificar a necessidade de escarotomia e descrever o procedimento;

» Realizar a avaliagdo secundaria de uma pessoa com queimaduras graves;

» Realizar uma observacdo e avaliacdo da cabeca aos pés e identificar lesdes
associadas;

= |dentificar investigacdes laboratoriais adequadas;

» Prescrever apropriado alivio da dor;

» Identificar a necessidade de imunizagdo contra o tétano;

= Discutir o tratamento apropriado a queimadura;



= |dentificar pessoas grande queimadas que necessitam de transferéncia para uma

Unidade de Queimados.

Tratou-se de um curso intensivo de um dia com duracdo efetiva de 8 horas e que
requereu da minha parte estudar previamente um manual. Desta forma este dia foi
maximizado permitindo consolidar conhecimento e competéncias aplicados a gestdo do
cuidar da pessoa queimada. A salientar que, e apesar do manual ser abrangente, todo o
“background” que possuia previamente contribuiu grandemente para aumentar o impacto do
curso ao nivel da aquisicdo de conhecimentos e competéncias.

O curso segue protocolos estabelecidos pela “Australian and New Zealand Burn
Association” (ANZBA) e pela “British Burn Association” (BBA) que definem os padrdes
minimos de atendimento a Pessoa Grande Queimada em situagdo critica. A formacdo é
ministrada em cinco secg¢des, separadas:

= Manual do curso — enviaram-me 4 semanas antes do curso. Trata-se de um manual
em inglés com 110 paginas que devem ser lidas e estudadas antes do 1° dia de curso
de forma a permitir uma consolidacdo do aporte de conhecimento ministrado durante
as palestras e as estacdes praticas.

= Palestras formais — ocuparam a primeira parte da manhd e representaram uma
sintese do material tedrico subjacente a avaliacdo e tratamento de queimaduras.

» Estacbes praticas - segunda parte da manhd e envolve a rotacdo através de
diferentes estacbes que ensinam aspectos importantes da gestdo de pessoas
gravemente queimadas. Assim:

o Estagdo 1 — Célculo de Area queimada e fluidos a administrar
o Estacdo 2 — documentacéo e transferéncia

o Estacéo 3 — escarotomia

o Estacéo 4 — tratamento de feridas

o Estacéo 5 — entubagéo

» Grupos de discussao interactivos — permitem a exploracdo de varios temas em

pequenos grupos multidisciplinares donde se destacam:
o Pediatria
o Queimaduras Quimicas
o Queimaduras eléctricas

o Politraumatizado



» Simulagdo de casos de queimados - A Ultima parte do curso inclui voluntarios
simulando pessoas gravemente queimadas. Esta se¢do permitiu-me por em pratica
0s conhecimentos e as competéncias adquiridas durante o curso e simultaneamente
avaliar a minha capacidade de resposta a situacdes de emergéncia. Serviu
igualmente para me familiarizar com o formato de avaliacdo para a parte préatica do
exame final.

» Teste escrito (50 perguntas de escolha multipla — 1 resposta correcta em 4/5 alineas)
e teste pratico (exercicio com vitima caracterizada). Sao critérios de aprovacdo
pontuacédo igual ou superior a 75% no teste escrito e correta resolucdo na integra do

“cenario” no teste pratico.

No final do dia recebi uma carta a comunicar que fui aprovado no curso e em Fevereiro
recebi o certificado emitido pela BBA.

O curso EMSB proporcionou-me um aporte de conhecimento e competéncias préticas
especificas na area que complementaram e cimentaram o “know-how” que ja adquiri nos
tltimos 5 e 8 anos e meio de pratica na Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao e no
servico de Urgéncia (Centro de Trauma), respectivamente.

Por outro lado, para além de fornecer competéncias técnico-cientificas o curso visou
também enfatizar os beneficios da partilha destes mesmos protocolos pelos profissionais de
salde no atendimento da Pessoa Grande Queimada em situacdo critica. Verifiquei que esta
abordagem sistematizada e uniformizada facilita o atendimento primario e o
encaminhamento adequado e concorre indubitavelmente para a exceléncia no Cuidar da
Pessoa Grande Queimada em situacdo critica, fornecendo-lhe a melhor chance de
recuperacao.

Apo0s a realizacdo do curso sinto necessidade de ser agente de mudanca pelo que:

= VOU apresentar um projecto para a criagdo de um curso de SAV (Suporte Avangado de
Vida) & Pessoa Grande Queimada no [l com a participacdo de mais 3
enfermeiros e 2 médicos;

= trazer para a VMER onde trabalho novos materiais que possibilitem uma melhor

abordagem a Pessoa Grande Queimada nomeadamente implementagéo e integracao
de “cling film” no material de trauma;

» formacéo na UQ do |l (B sobre a abordagem & Pessoa Grande Queimada

segundo o curso EMSB (tera lugar a 17 de Dezembro de 2012 as 15h);



= proposta de formacdo no SU do ||l (M sobre a abordagem & Pessoa
Grande Queimada segundo o curso EMSB no estégio que farei em Janeiro de 2013;

= Fui convidado como palestrante para um workshop da VMER S&o José a realizar-se
no dia 8 de Dezembro intitulado “Trauma Especial”. Serei co-responséavel (juntamento
com um médico cirurgido plastico da Unidade de Queimados) pela palestra do Doente
Grande queimado e estardo a meu cargo 0s casos clinicos a apresentar.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. British Burn Association (2012). EMSB: Emergency Management of the Severe Burns

Course. British Burn Association. BBA web site. Acedido Novembro 9, 2012, em

http://www.britishburnassociation.org/ems

2. British Burn Association (2012). Emergency Management Severe Burns (15 Ed.). Reino
Unido, RU: BBA.
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35 to 43 Lincoln’s Inn Fields

London WC2A 3PE

T: 020 7869 6923
F: 020 7869 6929

E: info@britishburnassociation.org

www.britishburnassociation.org

Nurse Tiago Amaral
Rua do Congo 2, 4 Dto
Parque das NaA§Apes
Lisboa

1990-368

Portugal

Dear Nurse Amaral,
RE: EMSB Course 26 October 2012

ALSG Centre for Training and Development,
29-31 Ellesmere Street, Swinton, Manchester M27 OLA

2" October 2012

I'am pleased to confirm your place on the above course and have enclosed your pre-reading manual.
It is recommended that you read the manual twice through before attending. To give you a fuller
understanding of the structure of the day, | have also enclosed a draft programme.

The aim of the course is to train you in the assessment and management of patients with severe

burns. By the end of the day, you should be able to;

18 Perform a primary survey on a patient with severe burns

2 Demonstrate how to assess, protect and maintain the airway
3 Assess the adequacy of the circulation

4. Identify constricting clothing and jewellery

5. Calculate the percentage of total body surface area involved in a burn
6. Initiate appropriate intravenous fluid resuscitation

7. Identify cases requiring an indwelling urinary catheter

8. Identify the need for escharotomy and describe the procedure
9. Perform a secondary survey on a patient with severe burns
10. Conduct a head to toe survey and identify associated injuries
i Identify appropriate laboratory investigations

12. Prescribe appropriate pain-relief

13 Identify the need for tetanus immunisation

14. Discuss the appropriate burn wound care

15. Identify patients requiring transfer to a Burns Unit

You will not be informed of your performance on the day. However, | will
write to you within one week of receiving the Course Director’s

report including a certificate for those successful candidates and further
information for those who have not passed.

If you have any queries about the course, please do not hesitate to contact me.

Yours sincerely

A S

Nechama Lewis
British Burn Association

Chair
Mamta Shah

Deputy Chair
Remo Papini

Secretary & Treasurer
Jo Myers

Executive Committee
Khalid Alnababtah
Peter Drew

Rebecca Martin

Clare McGrory

Bruce Philp

Amber Young

Registered Charity No. 260167
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Outline and Timeline oo @
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PART ONE LECTURES 3 ; 5‘
0730 Registration & <
08.00-08.10 Welcome and Introduction 1
08.10-08.25 Local and General Response to Burn Injury :
08.25-08.50 Emergency Examination and Treatment T g
08.50-09.05 Inhalation Injury and Airway Management
09.05-09.10 Break
09.10-09.25 Burn Wound Assessment
09.25-09.40 Shock and Fluids
09.40-09.55 Burn Wound Management
09.55-10.05 Review
10.05-10.30 Coffee/tea break
PART TWO SKILL STATIONS
10.30-12.30
Station 1 Burn Area and Fluid Requirements
Station 2 Documentation and Transfer
Station 3 Escharotomy
Station 4 Wound Management
Station 5 Intubation
12.30-13.15 Lunch
PART THREE INTERACTIVE DISCUSSION GROUPS
13.15-14.45 (20 minutes each)
1. Paediatric
2. Chemical
3. Electrical
4. Patient with Multiple Injuries
14.45-15.00 Break
PART FOUR MULTIPLE CHOICE EXAM AND SIMULATIONS
15.00-16.00 Group A Exam
Group B Simulations
16.00-16.15 Tea break
16.15-17.15 Group B Exam
Group A Simulations
17.15-17.30 Summation
17.30-18.00 Faculty Meeting
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Chiarman, British Burn Association
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) 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializagao em Enfermagem da Pessoa em Situagao Critica

|
Garantindo a Continuidade de Cuidados de Enfermagem | Estudanie Tiago Amaral, Enf.
& Pessoa Adulta Grande Queimada Docentes: Professoras Florinda Galinha e Rebelho Botelho

Ensino Clinico lll - Guiéo de Entrevista
Jacky Edwards, Enfermeira Consultora de Queimados do Reino Unido
(University Hospital of South Manchester, Wythenshawe Hospital, NHS)

Segundo Lobiond-Wood & Haber (2001) existem diversos métodos de colheita de

dados, tais como a observacéo, a entrevista e o questionario.

Assim, e de forma a adquirir conhecimentos na prestacdo de cuidados de
Enfermagem Especializados a pessoa adulta grande queimada ao nivel das
perturbacdes emocionais decorrentes da situacdo critica de saude/doenca e/ou
faléncia organica (homeadamente no que a comunicacao interpessoal diz respeito)
bem como ao nivel da maximizacdo da intervencdo na prevencdo e controlo de
infeccdo, propus deslocar-me a Manchester, mais precisamente ao University
Hospital of South Manchester (Wythenshawe Hospital, NHS), por forma a entrevistar
a Enfermeira Jacky Edwards, a uUnica Enfermeira Consultora de Queimados do
Reino Unido (cargo assumido em Abril de 2010) e Senior Nurse Specialist desde
1998 (University Hospital of South Manchester, 2010).

O contacto foi estabelecido previamente sendo que irei ser recebido no dia 25 de
Outubro das 13h as 14h, na Unidade de Queimados do Wythenshawe Hospital. Irei
ter a oportunidade de conhecer a estrutura fisica desta unidade, corpo de
enfermagem, dindmica e missdo assim como realizar-lhe uma entrevista semi-

directiva.

Neste tipo de entrevistas “o entrevistador conhece todos os temas sobre os quais

tem de obter reaccdes por parte do inquirido, mas a ordem e a forma como os ira



introduzir sdo deixadas ao seu critério, sendo apenas fixada uma orientacdo para o

inicio da entrevista” (Matalon & Ghiglione, 1993).

Desta forma apresento um guido de questdes formuladas que me ajudara a conduzir
esta entrevista semi-directiva. Como referido anteriormente a mesma surge por
forma a ir de encontro aos objectivos definidos para os EC 1 e 2, baseados nas
competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Ordem dos Enfermeiros, 2010) e
nas Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa

em Situagdo Critica (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

De seguida faco a transcricdo da entrevista e, recorrendo ao conjunto de técnicas de
analise das comunicacdes, que se constitui a analise de conteudo, descrevo o
conteudo da mensagem. Esta descricdo € feita de forma analitica e funciona
segundo procedimentos sisteméticos e objetivos de descricdo do conteltdo das
mensagens com o intuito de inferir conhecimentos tendo por base o uso de
indicadores (Bardin, 2004). Assim, agrupo a entrevista em 3 grandes temas: 1)
competéncias do enfermeiro perito; 2) Estratégias de maximizacdo, prevencao e

controlo de infecdo; 3) Estratégias para assegurar a continuidade de cuidados.

ENTREVISTA SEMI-DIRECTIVA: GUIAO DE QUESTOES

1. Se tivesse que definir em poucas palavras um(a) enfermeiro(a) perito(a) em

gueimados como o(a) definiria?

2. Quais os indicadores de qualidade de enfermagem que usam na UQ?

3. De que forma é realizada a gestéo da dor durante a admisséo e na realizacdo de

pensos? Quais as escalas da dor que usam na UQ?

4. Quais as estratégias que permitem maximizar a intervencdo do enfermeiro na

prevencéao e controlo de infecgcéo?



5. Pode-me enumerar alguns cuidados complexos prestados pela enfermeira
especialista perita na UQ ao nivel de:
a. ldentificacdo e resposta a focos de instabilidade perante a vitima
queimada em situacao critica.
b. Deteccdo e monitorizacdo de complicacdes

c. Assisténcia da pessoa/familia nas perturbacdes emocionais

6. Qual o Modelo de Enfermagem de referéncia na UQ?

7. Quais as estratégias que utilizam entre servicos para assegurar a continuidade

dos cuidados?

SEMI-DIRECTIVE INTERVIEW: SCRIPT OF ISSUES

1. Using only a few words, how would you define an expert nurse in burns?

2. What are the nursing quality control factors that are used in UQ?

3. How do you perform pain control in screening and bandage appliance? What pain

scales do you use in UQ?

4. What strategies maximize the efficiency of a nurse’s intervention in prevention

and infection control?

5. What are the complex procedures carried out by the specialist nurse in the UQ, in

terms of:
a. ldentification of points of instability and measures taken in a critical burned
victim

b. Detection and monitoring complications



c. Support for the person and/or family in suffering emotional disturbance
6. What is the reference Model in healthcare and theory of nursing in the UQ?

7. Which strategies are used to assure the continuity of care among services?

ANALISE DE CONTEUDO
TEMA: Competéncias do Enfermeiro Perito

SUBTEMA ‘ AFIRMACOES SIGNIFICATIVAS
Atributos - “advanced nurse practitioners (...) nurse
consultants, advanced nurse practitioners,
(...) clinical nurse specialists and (...)
specialist nurses. (...) started at the bottom a
specialist nurse (...) 5 or more years of
experience (...) it's more of a clinical
speciality”. (p.4)

“five or more years of experience” (p.4)

‘no academic pathway; (...) years of
experience” (p.4)

“clinical specialist (...) degree pathway (...)
specialist burns course (...) clinical audit
educational research” (p.5)

“leadership, education” (p.5)

“‘leadership and driving service and service
development” (p.5)

“leadership(...), standards, quality of care (...)

managing (...) team” (p.6)




Monitorizacdo dos

indicadores de qualidade

Gestado da dor

“‘leadership, leading the team, development of
protocols, guidelines” (p..6).

“‘mainly leadership and driving service and
service development” (p.5)

“Monitoring  (high impact interventions),
recording, (...) making sure (...) standards
are indeed to take training and education so
that person takes a lead” (p.6)

“(...) education (...) responsibility for that

group” (p.7)

“Pain score” (p.7)

“pressure areas” (p.7)

“Mouth care” (p.7)

“line care” (p.7)

“Catheterization care” (p.7)

“record every single day” (p.7)

‘record when catheter (...) have been
changed, when the lines have been changed”
(p.7)

“data is collected across the trust and we
have to feed it up to the government, so it's
not just a local level. We call them skin
bundles” (p.7)

“pain score” (p.7)

“pain control really depends (...) because




Maximizacao da
prevencao e controlo de

infecéo

Cuidados complexos

we’ve got such a range of patients” (p.8)
“‘Nearly all the patients are on neuropathic
pain medication, right from early on” (p.8)
“The identification of chronicle neuropathic
pain is very quick. We noticed it within the
first week to ten days.” (p.8)

‘its really dealt to individual patient
assessment” (p.8)

‘Unless we have a patient with plenty of

disabilities then we use the faces scale” (p.8)

trained on the ANTT (aseptic non touch
technique) (p.8)

“(...) major burn (...) get 70% alcohol cleans
in, if they got an infection they would 70%
alcohol every other day. Until the bacterian
count is down because we are really
aggressive with it.” (p.9)

“Gloves and apron (to touch burn patient in
ICU)” (p.10)

“they understand fluids” (p.11)

“calculate the size of the burn, the weight of
the patient, will get the fluids running” (p.11)
"calculating the TBSA, amending and
adjusting the fluids” (p.11)

“set the ventilator, they will set the title




volumes” (p.11)

‘have a lot of freedom without having to
inform anybody” (p.11)

“If they see that the fluids, the urine’s tarring
off they could give a fluid challenge
(-..)They’ll have to get it written up later but at
the time, it is just manage the patient
(...)flexibility around that.” (p.11)

‘capable of undertaking large dressings”.
(p.12)

“they have a protocol when the patient comes
in. They know what fluids they’ve got to give,
if the patient is not catheterized they
catheterize” (p.12)

“great deal of autonomy” (p.12)

“They’ve got a lot of autonomy to guide the
consultants to say no | don’t agree with you”
(p.12)

“‘capable of arguing with them (consultants)
and saying no I'm not gonna give that amount
of fluid because (...)" (p.12)

“adjust accordingly (of complications like the
urinary debit per hour) (p.19)

“‘have a patient whose fluids output is turning
off, they give him a fluid challenge and they
still not getting a response, then they call the
doctor” (p.19)




Doente/Familia

“‘we delegate one member staff to the family,
immediately. So that’s early days on and they
will go with them when the doctor speaks to
them”. (p.14)

‘coordinate all that (In the beginning they
come here and (...) accommodate them)”.
(p.17)

‘room that they can seat in between, so they
don’t have to seat with the patient all day and
be able to go down, have coffee, chill out and
then they can come back (nurses coordinate
all that).” (p.23)

“It really depends on are we talking about life
or death (...) I's more around is the patient
going to survive (...) That seems to calm after
the first week to ten days, once we’re fairly
confident that the pacient is gonna survive
then we start getting those sort of questions
(...) tend to get somebody like myself or one
of the outreach team (...) to talk to them
about long-long term (...) Is it a permanent
adjustment”. (p.18)

“No more then two though (visits). If | see that
they are in a critical they came whenever they
want. When we see they’re stabilizing will
stop and pull them back just because it's not
good for the family to be here all the time. It's
a bit of both. And its more important on times

when they are able to do thing with the




Estratégias para
assegurar a continuidade

de cuidados

patients but also to protect family”. (p.22)
“they would like also live here with them and
it’s not good”. (p.23)

“pain is a big factor. Am | gonna live or not
gonna live? Lots of concerns about surgery
cause they know they’re gonna go imminently
to surgery and the pain around surgery,
what’s it gonna be (specialist nurse has the
competence to answer those questions)”.
(p-18)

“Discussions early on (...) what's gonna
happen in the future”. (p.18)

“they start having the first dressing changes
after first surgery that they start to ask about
what will it look like”. (p.18)

“‘What I'm gonna look like. Am | gonna work

or am | not gonna work”. (p.18)

“‘we follow up for 10/20 years, depending on
the complexity of the injury” (p.5)

“so we train those (minor injury units) (...)
prisons (...) mental health units”. (p.)

‘we run training days across the nertwork.”
(p.)

“‘Develop a e-learning package for major

trauma” (p.)

TEMA: Estratégias maximizagao prevencao e controlo de infecao




SUBTEMA

Formacao/programas

Avaliacdo/Auditoria

Penalizagdes/Incentivos

AFIRMACOES SIGNIFICATIVAS
“ Infection prevention is the all in all in the
NHS” (p.8)
“E-learning on infection prevention.” (p.9)
“‘Anybody who seems to fail the audit may
have to undergo additional training” (p.9)
“additional training, particularly if they fail it
more than once” (p.9)
‘ANTT, that comes down from the DOH
cause it's a nationally accepted program but
the local infection prevention e-learning is
local” (p.10)
“They’re trust (NHS) wide protocols; we have

to change then, | think, every day (bundles)’
p(24)

“‘weekly (...) hygiene audits” (p.8)

“‘weekly environment audits” (p.8)

“Every single person has to be trained on the
ANTT (aseptic non touch technique)” (p.8)
“they have to have a practical assessment’
(p-8)

“so when they do the weekly audit and it’s an
observed auditor, so you don’t usually know
that they are doing it” (p.9)

“‘Environmentally regularly to look at what the
counts are (evaluates measures - essential

oils blowers)” (p.10)




Estatistica

Instalacdes

Parcerias

Divulgagéo

“If you’re not up to date when you are praised
(...) you don’t get your next increment” (p.9)

‘If that's not up to date or the e-learning
infection prevention then they don’t go up the

scale” (p.9)

“Our rate infection is very low” (p.9)
“‘We've not had a MRSA for three years” (p.9)
“‘pseudomons” (...) might get 1 or 2 cases a

year” (p.9)

“a lot of the infection is in the building” (p.9)
“‘When we were in our old building, 11 years
ago, we had real problems with pseudomons
constantly. We had a quite a lot of
Acinetobacter (...) It’s in the building. It's very
difficult to eradicate it” (p.9)

“‘have done a lot of work with the University
around, essential oils. So we have blowers
going in the rooms that have a particular mix
that kills bacteria. We A our test”

“We publish quite a bit of that cause we found




Fardamento/medidas
barreira/visitas/material

it (essential oils blowers).” (p.10)

“Gloves and apron (to touch burn patient in
ICU)” (p.10)

“(...) major burn (...) get 70% alcohol cleans
in, if they got an infection they would 70%
alcohol every other day. Until the bacterian
count is down because we are really
aggressive with it.” (p.9)

“(In the rooms they have to put) apron and
gloves on” (p.10)

“Cling film has all the property of the ideally
(...) and that’s is it can absorb so it's a good
temporally recovering about 4 hours but after
that you will have maceration of the wound.
But it seals the wound and prevents infection
(p.24)

Lots of people like to look at the burn and that
why you don’t have to keep taking it on and

off (...) and it protects all of those things.”
(p-25)

TEMA: Estratégias para assegurar a continuidade de cuidados




SUBTEMA

Formacéo

AFIRMACOES SIGNIFICATIVAS
“‘We train our ICU staff thru the critical cares
skills institute which is quite a unique thing
exists only in the northwest area (...) it’s like a
school in a school (...) but in the hospital”.
(p.6)
“Two members of staff in every “ED” have
been trained for burns and they have their
competences. They also have a training
package that they deliver, so they can train
the trainer (...) when we are not there (...)
and at the moment we’re turning that into e-
learning so anyone could access it at any
time”. (p.20-21)
‘we trained those (minory injury units), we
trained prisons, we trained mental health
units and we’re just in the process the big one
the community.” (p.21)
“‘we’ve got is in all of the ten services (to train
them) and they have an allocated
geographical area that they have to make
sure they’re all trained”. (p.21)
“‘We run training days across the network,
four or five a year. They're all free so they
come”. (p.21)
“But the minor end is rubbish, they’re terrible.
They keep hold of them. They get it wrong.
They turn up turning to chronic wounds, with

contractures. They just got no at the minor




Organizacionais

Protocolos/Guidelines

end. So we really concentrated at the minor
end. (...) develop a e-learning package for

major trauma”. (p.22).

“‘we have four teams and four clinical areas in
the one area” (p.5)

‘we have our own community team that
manage the out patients but also patients in
of hospitals or out in community”. (p.5)

“in the past historically is that wherever a
patient was that had a major burn then go to
the nearest “A&E”. Now that doesn’t happen.
They go past that “A&E” until they get to the
major trauma. So you’re getting concentration

of complex major burns in one center”. (p.22)

“‘Because we were getting some issues with
delays. We just standardized the referral
forms across the north. The whole band
across the north, ten services. So we’ve got
standard guidelines, flow charts and standard
forms for complex and non-complex injuries.”
(p.13)

“This is (registries with standard guidelines,
flow charts) for them to refer”. (p.14)

“They fill this in, fax it over and have a

discussion with the services, so all of them




Registo

the burn services phone numbers are on
them” (p.14)

“It (registry - guidelines) also pre-calculates
the fluid (just) for the first eight hours and the
patient should be with us by then”. (p.14)

“It follows this sort of A, B, C” (p.14)

“auditing these at the moment (standard
guidelines). It's been a lifes work. It took a
year to get an agreement of every service.
You got ten consultants in ten services trying

to get them all to say yes.” (p.13)

“‘National Burn Bed Bureau (...) It's quite
transparent, you can see. You can go on to
that website, you can see everyday where is
the bed” (p.12-13)

“they have resource files (...) of burns with all
sorts of information. Protocols (...) referral
forms (...), contact details so they have like a
file that they can go to any time with all my
information on”. (p.21)

“the northern burn care network website has it
all on, so if they can’t find that file they could

just get on the internet and get it off”. (p.21)
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APENDICE XIII — Objetivos Atividade em Sevilha






EC 1 - 061 EMERGENCIAS SANITARIAS E UQ HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO,
SEVILHA, ESPANHA

OBJETIVO: Desenvolvimento de proposta de protocolo de atuagcdo e registo
unificado dos cuidados de enfermagem a Pessoa Grande Queimada desde o preé-
hospitalar até a entrada na UQ.

COMPETENCIAS:

»= Agquisicdo de conhecimentos avancados sobre diretivas na area da qualidade e em
melhoria dos cuidados;

= Desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte do protocolo

de atuacdao e registo unificado dos cuidados de enfermagem ao nivel institucional.

ATIVIDADES:

= Compreender a dindmica de prestacéo de cuidados a Pessoa Grande Queimada ao
longo das diferentes fases do processo assistencial (nos quatro niveis de
atendimento - bombeiros, profissionais do pré-hospitalar, profissionais da sala de
trauma e profissionais da UQ);

» Entrevistas semi-estruturadas com um guido de pontos a abordar aos responsaveis
pela instituicdo do protocolo em Sevilha nomeadamente o diretor da EPES
Emergencias Sanitarias Sevilha Francisco Bonilla Quintero e o Dr. Jose Maria
Dominguez Roldan, diretor clinico da UQ do Hospital Virgen del Rocio de forma a
compreender o funcionamento ao longo dos diferentes niveis de atendimento;

» Reflexdo: A mais valia do protocolo unificado nos ganhos em salude ao doente

vitima de grande queimadura.






APENDICE XIV — Entrevista Dr. Roldan Dr. Bonilla
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Garantindo a Continuidade de Cuidados de Enfermagem Estudante: Tiago Amaral, Enf.
a Pessoa Adulta Grande Queimada Docentes: Professoras Florinda Galinha e Rebelho Botelho

Ensino Clinico Il - Guido de Entrevista
José Maria Dominguez-Roldan, Médico Responsavel pela Unidade Neurocriticos (Hospital Virgen del Rocio, Sevilha)
Francisco Bonilla Quintero, Presidente Servicio Provincial EPES-061 Sevilha

Segundo Lobiond-Wood & Haber (2001) existem diversos métodos de colheita de

dados, tais como a observacao, a entrevista e o questionario.

Assim, e de forma a adquirir conhecimentos avancados sobre diretivas na area da
qualidade e em melhoria dos cuidados a pessoa adulta grande queimada bem como
desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte do protocolo de
atuacdao e registo unificado dos cuidados de enfermagem ao nivel institucional, propus
deslocar-me a Sevilha, mais precisamente ao Hospital Virgen del Rocio e ao Servicio
Provincial EPES-061, por forma a entrevistar o Dr. José Maria Dominguez-Roldan,
Médico-Chefe da UCI e o Dr. Francisco Bonilla Quintero, Presidente do EPES-061.
Ambos séo os responsaveis pela criacdo e implementacao do Protocolo Unificado de

Atendimento ao doente queimado.

O contacto foi estabelecido previamente sendo que fui recebido nos dias 8 e 9 de
Janeiro, na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital Virgen del Rocio. No dia 8
de Janeiro (manha) fui ter, também, com o Dr. Francisco Bonilla Quintero apos ter
sido encaminhado pelo Dr. Roldan. Este ligou-lhe e questionou-o se me poderia
receber e conceder uma entrevista da parte da manhd tendo o Dr. Bonilla
respondido afirmativamente. Antes da ida para Sevilha foi dificil marcar reunido pela
indisponibilidade de agenda. A tarde voltei para o Hospital Virgen del Rocio e tive
oportunidade de conhecer a estrutura fisica da UQ e da UCI (que da apoio a UQ),
corpo de enfermagem, dindmica e missdo assim como realizar-lhe uma entrevista

semi-directiva.



Neste tipo de entrevistas “o entrevistador conhece todos os temas sobre os quais
tem de obter reacc¢des por parte do inquirido, mas a ordem e a forma como os ir4
introduzir sdo deixadas ao seu critério, sendo apenas fixada uma orientacéo para o

inicio da entrevista” (Matalon & Ghiglione, 1993).

Desta forma apresento um guido de questdes formuladas que me ajudara a conduzir
esta entrevista semi-directiva. Como referido anteriormente a mesma surge por
forma a ir de encontro aos objectivos definidos para os EC | e Il, baseados nas
competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Ordem dos Enfermeiros, 2010) e
nas Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa

em Situacéo Critica (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

ENTREVISTA SEMI-DIRECTIVA: GUIAO DE QUESTOES

1. Porque sentiu a necessidade de criar o protocolo unificado de assisténcia ao
doente queimado?

Em que consiste o protocolo?

Quais as facilidades e obstaculos que encontrou para criar o protocolo?

Neste momento, quase 1 ano apds a sua criagao, quais as suas mais-valias?

a bk~ 0N

Qual o papel do enfermeiro neste protocolo nos diferentes niveis?

ENTREVISTA SEMI-DIRECTIVA: GUION DE CUESTIONES

Porque sentia la necesidad de crear el protocolo?
¢ En qué consiste el protocolo?
¢ Qué facilidades y obstaculos encontr6 en la creacion del protocolo?

Ahora, casi un afio después de su creacion, cuales son sus beneficios?

o kr 0N PE

¢, Cual es el papel de la enfermera en este protocolo?



ANALISE DE CONTEUDO

1. ENTREVISTA DR ROLDAN

TEMA: Criacao de Protocolo

SUB-TEMA ‘

Necessidades

SUB-TEMA ‘

Construcgao do protocolo

FRASES SIGNIFICATIVAS
“los pacientes quemados que nos traian en el
traslado  primario (..) habia elementos
manifiestamente mejorables desde el punto de
vista clinico”. (p.3)
"diversos aspectos (...) informacién, es decir, pre
hospitalario nos daba muy poquita informacidn
todo esto datos faltaban en la informacidn (...) lo
importante que era que esa informacidn nos
llegara para la terapéutica y para el tratamiento y
el prondstico del paciente” (p.3-4)
Una serie de cosas perdidas en el assistencial”.
(p.4)

FRASES SIGNIFICATIVAS
“decidimos que era bueno que nos pusiéramos en
contacto y que hacer ese protocolo conjunto, de
manera que el proceso de quemados fuera una
continuidad asistencial desde el momento de la
guemadura y por eso también entramos en
redaccion con los equipos de bomberos de la

ciudad de Sevilla”. (p.4)




SUB-TEMA

Facilidades e Dificuldades

TEMA

Papel do enfermeiro

T

FRASES SIGNIFICATIVAS EMA:

“bueno, en primer lugar la formacién (..) el | Papel
paciente quemado es un area, que dentro de do
nuestra area formativa estd siempre un poco Enferm
como que olvidado, no es business class....con lo €iro ha

) implem
cual es economics class es....entonces yo creo que

o ) ) entagéo
la parte formacién siempre ha sido asi, y entonces

do
nuestros profesionales no tienen una buena
protocol
formacién en el tema de quemados”. (p.5) o
“el primer obstaculo y la primera dificultad o la
; FRASES SIGNIFICATIVAS

de |os pfbtesionalesSidmpie digo que el médico estd un
“era esoinocoquofattigbap habéz mochaidotmagiolado del
del| pacienfrer onauynetizest ehanbventxipordeiahto |es del
nivel, enfauyeisaénip.7pero la formacion del
pacientéemumapdmers foonacide Haremengencia, el
insyficiemiErnfers es absolutamente fundamental
“tenianmorqestablealitenten eslgahose-amioradde, | éno?
corunipaoidabl@anentetrad pawlogéas...nadiviges |a re-
mantenanhoecdocishek nnédjontaze oo el BRESrE€&itna es el
(p.6) enfermero, o sea, el que aplica las técnicas es él

el enfermeiro”. (p.7)

“Los médicos lo que hacen es utilizar esos datos
pero todo lo que es “bedside” es el enfermero

realmente es el 95 por ciento de las actuaciones”.




(p.7)

TEMA: Resultados obtidos com o protocolo

TEMA

Mais-valias apds 1 ano

FRASES SIGNIFICATIVAS
“hay un indicador de calidad que si es evidente,
que todavia no es algo transcendente que es el de
la informacion”. (p.6)
“ya no hay un escaldn asistencial entre lo que es
pre-hospitalaria y lo que es el hospital, hay una
continuidad, ya no hay un gap, hay es una

continuidad assistencial (...) ya es un sélo un




proceso asistencial en dos escenarios con una
continuidad terapéutica, es decir, ellos saben qué
es lo que nosotros vamos a hacer y ellos saben
qué es lo que tienen que hacer y en cuanto a la
informacién. Con lo cual, eso ya realmente es

seguro y va a tener un impacto clinico evidente.”

(p.6-7)

2. ENTREVISTA DR BONILLA

TEMA: Criacao de Protocolo

SUB-TEMA ‘

Necessidades

SUB-TEMA ‘
Construcdo do

protocolo

FRASES SIGNIFICATIVAS ‘
“el profesor José Maria Dominguez (...) las inquietudes que
tanto tiene él como tenemos nosotros pues van a caminar a...,
somos de un espiritu inquieto y no nos quedamos quietos
nunca, siempre a avanzar”. (P.8)
“habia una disfuncion entre el tratamiento que llegaban a los
gquemados, con las unidades del servicio de quemados con las
nuestras, o con las que hay después del tratamiento definitivo
gue se realiza en la unidad de quemados.”. (p.8)

FRASES SIGNIFICATIVAS ‘
“Hicimos una sesién clinica conjunta entre la unidad de
gquemados de Virgen del Rocio, y el 061 a la que se invité al
servicio sanitario de bomberos, hace dos anos (..)
consensuamos (...) que en una misma ciudad, estuviéramos
hablando el mismo linguaje”. (p.8)

“pues vamos a crear un grupo de trabajo para establecer un




SUB-TEMA ‘
Facilidades e

Dificuldades

FRASES SIGNIFICATIVAS

mismo protocolo.” (p.9)

“una jornada que hubo el afio pasado, en el 2012, (...) en
marzo (...) organizado por la unidad de Virgen del Rocio y el
061, donde invitamos a personal de bombeiros (...) poner en
un papel lo que estdbamos haciendo hasta ese momento, pero
ponerlo, lo validé la unidad de quemados de Virgen del Rocio,
que es el que se esta estableciendo”. (p.9)

“todos los pacientes van tratados, digamos de una manera
homogénea con unos sueros, unos sueros fisioldgicos, unos
fluidos, consensuado y establecidos por la unidad de

guemados”. (p.9)

“iobstaculo ninguno”. (p.9)

“facilidades todas”. (p.9)

“cuando en una mesa se rednen tres personas que quieren
una misma cosa y tienen esa misma inquietud y no hay afan de
protagonismo ni hay afan de ninguna interpretacidn, ni hay
soberbia (...) sino que todo van con un mismo sentido comun”.
(p.9)

“obstaculos hay uno que es el econdmico, porque hay un
producto, que légicamente es muy caro, que Virgen del Rocio

no lo compra, nosotros lo suministramos”. (p.10)




TEMA: Papel do Enfermeiro na implementacéo do protocolo

SUB-TEMA

Papel do enfermeiro

FRASES SIGNIFICATIVAS

“la coordinacién del transporte de criticos entre
hospitalarios, la coordinacion de la red de transporte
urgente de ambulancias convencionales y
fundamentalmente hacen lo que son triage en
prioridades tres y cuatro, en patologia banal”. (p.11-12)
“quien ha disefiado el protocolo es un enfermero de
bomberos y un enfermero de nosotros entonces se han
puesto de acuerdo. Evidentemente con la validacion y las
bendiciones de la unidad de quemados de José Maria
Dominguez y la mia, pero son ellos”. (p.12-13)

los enfermeros en Espafia, no diagnostican ni pueden
prescribir medicacién letal, pero si aplican un protocolo
previamente establecido, (..) tienen un contacto
permanente con (...) el centro de coordinacion, donde

hay un médico, le consultan al médico”. (p.13)

TEMA: Resultados obtidos com o protocolo

Mais-valias apds 1 ano

SUB-TEMA FRASES SIGNIFICATIVAS

“los indicadores de calidad, especificos para esto,
no lo tenemos”. (p.10)

“nosotros tenemos una serie de procedimientos,
procesos asistenciales donde semestralmente a
nosotros nos evaldan. Una auditoria interna viene

gue viene, aunque después hay una auditoria




continua con una autoevaluacién por parte de los R

profesionales tanto de los médicos como de los | EF

enfermeiros (...) mensal”. (p.10-11) E
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APENDICE XV — Documento de Registo do Continuum de Cuidados de

Enfermagem






Registos de Enfermagem | Horas |

EEEEE‘HR Continuidade de Cuidados iu: m;:'e
H - B ==
T o ao Doente Queimado e
Entrads UQ
Identificacao do Utente
Mome: Idade:
SEND: m[d Qg | on: Contato da familia:
Mumero de episodio; Zraude parentssoo;
Avaliacio Inicial
A, Via Aerea com Controlo Cervical EPH/HOspital/sUB AT
Trauma? zim NEa zim NED
Fermeavel? Zim HEa Zim HEo
Aspiragao vomito? im L im NEa
Aspiragdovia agrea? sim HEa zim HEo
Sublacio mandibula? im HED He Zim ] Ha
Colar cervical? Sam had Sam hea
B. Respirafao & Ventilagao EPH/Hospital/SUE U
Expan=3o toracica adeguada? im HED Zim ] Ha
Torax equimdovel? & hEa zim HEo Ha
Mazcara alta concentracdo com oxigénio a 100% & HED He Zim ] Ha
Quesimaduras circunferenciaic do torax? = tea b Zim hea hA
Quesimadura da via agrea?
Esc?.ﬁ:! Clark EE'DI L Score Score
Lesao Presumivel Wia Aérea, Score 22
Espago fechado 1 1
Dizpneis 1 1
Alteragao conscigncia 1 1
Rouquidio 1 1
Queimadura da face 1 1
Expectoragao Carbonacsa 1 1
Fervores / alterapbes auscultatorias 1 L
Total
Quesimadura da via agrea? Sam hea b Sam hea h
Entubacdo tragueal oma ] he, oma ] Ha
Tubo tragueal n.2
Mivel Dentigdo / Asa nariz
€. Circulac3o com Controls Hemorragico EPH/Hospital/SUE U
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A/C: Exmo. Sr. Diretor Geral da Saude

Dr. Francisco Henrique Moura George

Lisboa, 12 Janeiro 2013

ASSUNTO: Discussao Publica da Norma 022/2012 da DGS — Contributo

Tiago Manuel Ferreira do Amaral, inscrito na Ordem dos Enfermeiros no ano de 2004, com a
cédula profissional nimero 5-E-48217, a desempenhar fungdes no SNS, mais concretamente no
_, EPE - _ (Servigo de Urgéncia Polivalente e
Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo) e presentemente a frequentar o 22 ano do 29
Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo Pessoa em Situagdo Critica na
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), onde desenvolve o seu projeto com o tema
“Garantindo a Continuidade dos Cuidados de Enfermagem a Pessoa Adulta Grande Queimada”
sob a orientacdo das Enfermeiras Maria Anténia Rebelo Botelho e Florinda Galinha, vem por
este meio prestar a sua contribuicdo para a norma supracitada. Acrescenta ainda que a
apresentacao do pré-projeto supracitado foi enviada ao Dr. Miguel Soares de Oliveira, professor

da ESEL, em 6 de julho de 2012.

Desde ja gostaria de dar os parabéns pela elaboracdo da presente norma ja que,
indubitavelmente, ira levar a ganhos em saude ao longo do continuum dos cuidados.
Simultaneamente ndo poderia deixar de expressar o meu desalento pelo facto da mesma nao
ter sido elaborada por uma equipa multidisciplinar da qual o Enfermeiro é parte integrante
enquanto profissional de saude que cuida do doente queimado ao longo de todo esse
continuum de cuidados bem como a Ordem dos Enfermeiros enquanto instituicdo que
regulamenta a sua praxis. Segundo a Australian and New Zealand Burn Association “The Burn

Team consists of a multidisciplinar group whose individual skills are complementary to each



other. Team members recognize the benefits of interdisciplinary cooperation in providing the
best quality care to the patient with burns” (ANZBA, 2012, p.9-10). Como refere a norma
022/2012 da DGS por vés elaborada (DGS, 2012, p.9), “o doente queimado (tem) necessidade
de cuidados multidisciplinares”. Desta forma penso que sera benéfica a inclusao da Ordem dos
Enfermeiros na discussdo da presente norma. Por outro lado, e pela mesma razdo, e sempre
tendo em conta o papel de cada interveniente, os destinatdrios da mesma deverdo ser a equipa

multidisciplinar presente na abordagem pré-hospitalar nomeadamente Médicos e Enfermeiros.
Relativamente aos contributos a norma em discussao gostaria de salientar:

1. Ponto 1: A ANZBA inclui, para além do ABCDEF como vigilancia inicial ou avaliagao inicial,
“Analgesia”, “Tests” e “Tubes” (ANZBA, 2012, p.18) pelo que a referéncia a analgesia
bem como a insercao de cateter vesical e entubagdo gastrica deverd ser tida em conta.
Poder-se-a considerar ainda a capnografia como meio auxiliar de diagnéstico (Tests).

2. Ponto 6, alinea a): A monitorizacdo do débito urindrio em doentes com uma superficie
corporal queimada > 15% nas criangas e >20% nos adultos devera ser avaliada de forma
rigorosa pelo que é “vital” a insercdo de cateter vesical (ANZBA, 2012, p.46).

3. Ponto 6, alinea a): As queimaduras do perineo requerem a introducdo de cateter vesical
de forma a prevenir contaminacdao (ANZBA, 2012, p.51). Por outro lado atrasar a
cateterizacdao vesical podera levar a uma dificuldade extrema na sua inser¢do pelo
edema que podera originar a queimadura (ANZBA, 2012, p.51).

4. No ponto 6, alinea c), ha referéncia ao estado de consciéncia mas ndo se encontra
discriminada a escala a usar. Numa abordagem inicial, e nas situa¢des que nao incluam
trauma de cranio, sera mais benéfico usar a escala AVPU (ANZBA, 2012, p.17). Na
avaliacdo secunddria poder-se-a optar por usar a Escala de Comas de Glasgow (ANZBA,
2012, p.21-22) aqguando do exame cefalo-caudal. Acrescento ainda no ponto 3, alinea a)
onde é referido “doentes em coma” sem definir, por exemplo, e usando a escala de

comas de Glasgow, se se trata de uma situacdo de Glasgow < 8 ou outra.



O calculo de fluidoterapia a instituir comeca na altura da queimadura e ndo na hora de
apresentacdo da mesma (ANZBA, 2012, p.45). A hora da queimadura marca o inicio da
ressuscitacdo por fluidos (ANZBA, 2012, p.18). Salientar que a hora da queimadura é a
hora zero para o cdlculo da fluidoterapia.

No ponto 10, alinea b), ha a referéncia para a “puncdo de acesso venoso (sempre que
possivel)”. A bibliografia refere que um atraso superior a 2 horas (desde a hora zero) na
implementacdo da fluidoterapia complica a fase de ressuscitacdo e aumenta a
mortalidade (Latenser, 2009, p. 2819). Salienta-se que no doente grande queimado a
ressuscitacdo com fluidos deve ser efectuada através de dois cateteres venosos
periféricos de grande calibre (pelo menos 16gauge) de preferéncia em pele ndo
queimada sendo que, se necessdrio, considerar o acesso Intra-Osseo (ANZBA, 2012,
p.46). Logo o termo “se possivel” deve ser alvo de correccdo para “sempre que seja
indispensavel a manutengao das fungdes vitais”.

No ponto 10, alinea c), hd a referéncia a “entubacdo naso-gastrica em doentes com
vomitos ou em todos os doentes transportados por via aérea”. Se por um lado o
trauma cranio encefdlico associado com possivel fractura da base do cranio inviabiliza a
entubacdo gastrica por via nasal, por outro também ha a referir que todo o doente
grande queimado ou com trauma associado devera ser entubado gastricamente pelo
risco de gastroparésia ser comum (ANZBA, 2012, p.18).

No ponto 10, alinea f) salienta a importancia do contacto prévio com o hospital. Sugiro
a discriminag¢do dos numeros de telefone diretos das Unidades de queimados a nivel
nacional a par do que esta preconizado no Reino Unido, por forma a agilizar todo o
processo de referenciagao e transferéncia.

No ponto 10 da presente norma penso ser importante reforgar que se houve um atraso
no arrefecimento este deve ser iniciado até trés horas apds a queimadura conforme

indica a norma 023/2012 no seu ponto II-Critérios, letra F.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Penso ser importante referir igualmente no ponto 10 que se deve considerar a utilizagcdo
de agua a temperatura de 152 (ideal) sendo que pode ser usada com eficdcia a uma
temperatura entre 82 e 252 (ANZBA, 2012, p.50).

A salientar no ponto anterior que, se ndo estiver disponivel agua corrente, deverdo ser
aplicados, embora com menor eficacia compressas esterilizadas molhadas. Uma vez que
estdo sobre o corpo aquecem rapidamente pelo que devem ser mudadas
frequentemente (ANZBA, 2012, p.50).

Uma vez que o edema se instala imediatamente é benéfica a elevagdo da parte do corpo
afectada durante o tratamento inicial e o transporte por forma a limita-lo. Pode marcar a
diferenca entre ser necessdrio a realizacdo de uma escarotomia, ou ndo (ANZBA, 2012,
p.51).

Poder-se-d acrescentar que: os doentes com queimaduras eléctricas e com
traumatismos associados apresentam risco aumentado de insuficiéncia renal aguda por
rabdomidlise. Se se verificar mioglobiniria ou hemoglobinuria dever-se-4 aumentar o
ritmo da fluidoterapia por forma a manter uma diurese de 75-100 ml/h nos adultos e
2ml/Kg/h nas criangas. O manitol é também usado na dose de 12,5 g/litro de
fluidoterapia de ressuscitacdo (ANZBA, 2012, p. 47).

No ponto Il — Critérios, alinea B onde ha indica¢cdo para a utilizacdo de bicarbonato de
sddio para alcalinizacdo da urina deverd ser substituida por “dever-se-a ter em conta
que a alcalinizagdo da urina com bicarbonato de sédio tem sido colocado em causa
pelos ultimos estudos razdo pela qual, e se 0o modo como é efectuada a fluidoterapia
descrita no ponto anterior ndo resultar, é aconselhavel entrar em contacto com um
centro de queimados de forma a obter aconselhamento (ANZBA, 2012, p.73).

Nas queimaduras eléctricas significativas (naquelas em que houve paragem
cardiorrespiratdria ou aquelas cuja corrente possivelmente passou pelo tdrax) esta
indicado a monitorizacdo cardiaca continua por um periodo de 24h sendo que as
gueimaduras de alta voltagem (>1000 volts) tem um risco acrescido de dano (ANZBA,

2012, p.73-76).



16. Adicionar, “casos especiais de queimaduras”, para além do exemplo da cal viva
nomeadamente a queimadura por acido hidrofluoridrico. Deve deve ser tratada com
gluconato de calcio tdpico e EV apds irrigacdo abundante e imediata com agua ja que
conduz a arritmias potencialmente fatais (se ndo tratadas de imediato) secundarias a
hipocalcémia e hipomagnesémia (ANZBA, 2012, p.79).

17. Dever-se-a corrigir o ponto Il, letra L por “a férmula de Parkland pressupde
administracdo de lactato de ringer na proporc¢do de: a) 3-4 ml x kg x % area queimada
para adultos; b) 3-4 ml x kg x % darea queimada para criangas mais manutencdo de
dextrose 5% em cloreto de sddio 0,45% (soro 1/2) sendo 100 ml/kg acima de 10 kg mais
50 ml/kg de 10 a 20 kg mais 20 ml/kg cada quilo acima de 20 kg (ANZBA, 2012, p.45)
dado as criangas serem propensas a hipoglicémia (ANZBA, 2012, p.48). Do total dever-
se-a administrar metade nas primeiras 8 horas apds o inicio da lesdo e a outra metade
nas 16 horas subsequentes.

18. Caso o doente seja entubado traquealmente por queimadura da face, deverd ficar
descrito em registo que o nivel do tubo traqueal estd ao “nivel X a denticdo” e nao “a
comissura labial” devido a leitura incorrecta que se fard a posterior. S6 em ultima
circunstancia se utilizara como nivel a comissura labial (no caso de o doente ndo ter
denticdo / necessidade de retirar prétese para entubacdo traqueal).

19. Devera ser tida em conta a profilaxia antitetanica de acordo com a normativa 040/2011
da DGS, nas suas pagina 64 e 65.

20. As queimaduras estdo associadas a uma significativa carga emocional no doente e
também na familia e amigos. Sentimentos de dor e perda sdo comuns assim como de
culpa, medo, depressao e raiva (ANZBA, 2012, p.23). Por estas razGes desde cedo é

necessario uma abordagem especializada.
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A/C: Exmo. Sr. Diretor Geral da Saude

Dr. Francisco Henrique Moura George

Lisboa, 12 Janeiro 2013

ASSUNTO: Discussdo Publica da Norma 023/2012 da DGS — Contributo

Tiago Manuel Ferreira do Amaral, inscrito na Ordem dos Enfermeiros no ano de 2004, com a
cédula profissional nimero 5-E-48217, a desempenhar funcdes no SNS, mais concretamente no
_, EPE - _ (Servigo de Urgéncia Polivalente e
Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo) e presentemente a frequentar o 22 ano do 29
Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo Pessoa em Situagdo Critica na
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), onde desenvolve o seu projeto com o tema
“Garantindo a Continuidade dos Cuidados de Enfermagem a Pessoa Adulta Grande Queimada”
sob a orientacdo das Enfermeiras Maria Antdnia Rebelo Botelho e Florinda Galinha, vem por
este meio prestar a sua contribuicdo para a norma supracitada. Acrescenta ainda que a
apresentacado do pré-projeto supracitado foi enviada ao Dr. Miguel Soares de Oliveira, professor

da ESEL, em 6 de julho de 2012.

Desde ja gostaria de dar os parabéns pela elaboracdo da presente norma ja que,
indubitavelmente, ird levar a ganhos em saude ao longo do continuum dos cuidados.
Simultaneamente n3o poderia deixar de expressar o meu desalento pelo facto da mesma nao
ter sido elaborada por uma equipa multidisciplinar da qual o Enfermeiro é parte integrante
enquanto profissional de saude que cuida do doente queimado ao longo de todo esse

continuum de cuidados bem como a Ordem dos Enfermeiros enquanto instituicdo que



regulamenta a sua praxis. Segundo a Australian and New Zealand Burn Association “The Burn

Team consists of a multidisciplinar group whose individual skills are complementary to each

other. Team members recognize the benefits of interdisciplinary cooperation in providing the

best quality care to the patient with burns” (ANZBA, 2012, p.9-10). Como refere a norma

022/2012 da DGS por vés elaborada (DGS, 2012, p.9), “o doente queimado (tem) necessidade

de cuidados multidisciplinares”. Desta forma penso que sera benéfica a inclusdo da Ordem dos

Enfermeiros na discussdo da presente norma. Por outro lado, e pela mesma razdo, e sempre

tendo em conta o papel de cada interveniente, os destinatdrios da mesma deverdo ser a equipa

multidisciplinar presente na abordagem pré-hospitalar nomeadamente Médicos e Enfermeiros.

Relativamente aos contributos a norma em discussdo gostaria de salientar:

21.

22.

23.

24.

Ponto 1: A ANZBA inclui, para além do ABCDEF como vigilancia inicial ou avaliagdo inicial,
“Analgesia”, “Tests” e “Tubes” (ANZBA, 2012, p.18) pelo que a referéncia a analgesia
bem como a insercdo de cateter vesical e entubacdo gastrica deverd ser tida em conta.
Poder-se-a considerar ainda a capnografia como meio auxiliar de diagndstico (Tests).

A monitorizacdo do débito urindrio em doentes com uma superficie corporal queimada >
15% nas criangas e >20% nos adultos devera ser avaliada de forma rigorosa pelo que é
“vital” a insercdo de cateter vesical (ANZBA, 2012, p.46).

As queimaduras do perineo requerem a introducdo de cateter vesical de forma a
prevenir contaminacdo (ANZBA, 2012, p.51). Por outro lado atrasar a cateterizacdo
vesical podera levar a uma dificuldade extrema na sua inser¢do pelo edema que podera
originar a queimadura (ANZBA, 2012, p.51).

No ponto 3, alinea c), ha referéncia ao estado de consciéncia mas ndo se encontra
discriminada a escala a usar. Numa abordagem inicial, e nas situacdes que nao incluam
trauma de cranio, serd mais benéfico usar a escala AVPU (ANZBA, 2012, p.17). Na
avaliacdo secunddria poder-se-a optar por usar a Escala de Comas de Glasgow (ANZBA,

2012, p.21-22) aquando do exame cefalo-caudal. Acrescento ainda no ponto 4, alinea a)



25.

26.

27.

28.

29.

onde é referido “o doente em coma” sem definir, por exemplo, e usando a escala de
comas de Glasgow, se se trata de uma situagao de Glasgow < 8 ou outra.

O calculo de fluidoterapia a instituir comeca na altura da queimadura e ndo na hora de
apresentacdo da mesma (ANZBA, 2012, p.45). A hora da queimadura marca o inicio da
ressuscitacdo por fluidos (ANZBA, 2012, p.18). Salientar que a hora da queimadura é a
hora zero para o cdlculo da fluidoterapia.

No ponto 5, alinea b), ha a referéncia para a “puncdo de acesso venoso (sempre que
possivel) ”. No entanto na mesma norma ha a referéncia na letra Q do ponto Il (critérios)
que “Nunca se deve retardar um transporte de uma pessoa queimada s6 porque ndo se
consegue um acesso vascular e/ou outro procedimento, desde que n3o seja
indispensavel a manutencdo das func¢des vitais”. Salienta-se que no doente grande
gueimado a ressuscitacdo com fluidos deve ser efectuada através de dois cateteres
venosos periféricos de grande calibre (pelo menos 16gauge) de preferéncia em pele ndo
queimada sendo que, se necessario, considerar o acesso Intra-Osseo (ANZBA, 2012,

I"

p.46). Logo o termo “se possivel” deve ser alvo de correc¢do para “sempre que seja
indispensavel a manuten¢do das fungdes vitais”. A bibliografia refere que um atraso
superior a 2 horas (desde a hora zero) na implementacao da fluidoterapia complica a
fase de ressuscitacdo e aumenta a mortalidade (Latenser, 2009, p. 2819).

No ponto 5, alinea c), ha a referéncia a “entubacdo naso-gastrica em doentes com
vomitos ou em todos os doentes transportados por via aérea”. Se por um lado o
trauma cranio encefdlico associado com possivel fractura da base do cranio inviabiliza a
entubacdo gastrica por via nasal, por outro também ha a referir que todo o doente
grande queimado ou com trauma associado deverd ser entubado gastricamente pelo
risco de gastroparésia ser comum (ANZBA, 2012, p.18).

No ponto 6 penso que serd mais correcto referir que o oxigénio a 100% humidificado
deve ser realizado por mdscara facial de alta concentragdo (ANZBA, 2012, p.17).

No ponto Il (critérios), letra E, que menciona a utilizacdo de agua até 15 graus Celsius

(morna) durante cerca de 15/20 minutos para parar a queimadura, devera ser corrigida



30.

31.

32.

33.

para “(...) considerar a utilizacdo de agua a temperatura de 152 (ideal) sendo que pode
ser usada com eficacia a uma temperatura entre 82 e 252 (ANZBA, 2012, p.50).

A salientar no ponto anterior que, se nao estiver disponivel agua corrente, deverdo ser
aplicados, embora com menor eficdcia compressas esterilizadas molhadas. Uma vez que
estdo sobre o corpo aquecem rapidamente pelo que devem ser mudadas
frequentemente (ANZBA, 2012, p.50).

No ponto Il (critérios), letra |, poder-se-a adicionar outra cobertura tempordria antes da
avaliagdo nomeadamente o “cling film” (Allison & Porter, 2004, p.112). Numa entrevista
que recentemente realizei a Enfermeira Jacky Edwards, a Unica Enfermeira Consultora
do Reino Unido, no seguimento do meu projecto de mestrado, a mesma caracterizou o
“Cling film” como tendo as propriedades de um penso ideal na abordagem pré-
hospitalar do doente queimado ja que: 1) “seals the wound; 2) “prevents infection”; 3)
reduces pain; 4) “you can visualize through it”; 5) “stops the wound from drying out”; c)
“stops the patient of getting cold”. Por outro lado tem como desvantagens: 1)
incapacidade de reter o exsudado; 2. apds 4 horas comeca a macerar a ferida (Edwards,
2012). Allison & Porter (2004, p.112) referem que outra das desvantagens,
teoricamente, é que podera piorar a queimadura quimica. Um aspecto a ter em conta na
utilizacdo do “cling film” é que o mesmo é colocado em pequenas peg¢as nao estando
preconizado o “embrulhar” o corpo. Esta atitude poderd levar a constricdo na sequéncia
do aumento do edema.

Uma vez que o edema se instala imediatamente é benéfica a elevacdo da parte do corpo
afectada durante o tratamento inicial e o transporte por forma a limita-lo. Pode marcar a
diferenca entre ser necessario a realizacdo de uma escarotomia, ou ndo (ANZBA, 2012,
p.51).

Poder-se-a acrescentar que: os doentes com queimaduras eléctricas e com
traumatismos associados apresentam risco aumentado de insuficiéncia renal aguda por
rabdomidlise. Se se verificar mioglobinuria ou hemoglobinuria dever-se-a aumentar o

ritmo da fluidoterapia por forma a manter uma diurese de 75-100 ml/h nos adultos e



2ml/Kg/h nas criangas (ANZBA, 2012, p.73). O manitol é também usado na dose de 12,5
g/litro de fluidoterapia de ressuscitagdo (ANZBA, 2012, p.47).

34. Nas queimaduras eléctricas significativas (naquelas em que houve paragem
cardiorrespiratéria ou aquelas cuja corrente possivelmente passou pelo térax) esta
indicado a monitorizacdo cardiaca continua por um periodo de 24h sendo que as
queimaduras de alta voltagem (>1000 volts) tem um risco acrescido de dano (ANZBA,
2012, p.73-76).

35. Dever-se-a corrigir: “a formula de Parkland pressupde administracao de lactato de ringer
na proporgao de: a) 3-4 ml x kg x % area queimada para adultos; b) 3-4 ml x kg x % area
gueimada para criancas mais manutencdo de dextrose 5% em cloreto de sddio 0,45%
(soro 1/2) sendo 100 ml/kg acima de 10 kg mais 50 ml/kg de 10 a 20 kg mais 20 ml/kg
cada quilo acima de 20 kg (ANZBA, 2012, p.45).

36. Na pdgina 17, na caixa onde aparece “Vigilancia Primdria ABCDEF” deverd aparecer
também “analgesia, tubes e tests”.

37. Devera ficar mencionado na nota de transferéncia para a unidade hospitalar que, caso o
doente seja entubado traquealmente por queimadura na face, o nivel do mesmo deve
ser referenciado a denticdao e ndo a comissura labial devido a leitura incorrecta que se
fard a posterior. S6 em ultima circunstancia se utilizara como nivel a comissura labial (no
caso de o doente ndo ter denticdo / necessidade de retirar protese para entubacdo
traqueal).

38. As queimaduras estdo associadas a uma significativa carga emocional no doente e
também na familia e amigos. Sentimentos de dor e perda sdo comuns assim como de
culpa, medo, depressdo e raiva (ANZBA, 2012, p.23). Por estas razbes desde cedo é
necessario uma abordagem especializada.

39. Na pagina 4, ponto IV (fundamentacdo), letra C foi colocado um ponto final a seguir a

“torna-se imperioso”. Penso que foi um lapso ja que a frase tem uma continuacao.
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APENDICE XVIIl — Objetivos EC 2






EC 2 - SU HOSPITAL SAO JOSE, CHLC

OBJETIVO: Desenvolvimento e apresentacdo de proposta de protocolo de atuacdo e registo

unificado dos cuidados de enfermagem a Pessoa Grande Queimada desde o pré-hospitalar até

a entrada na UQ.

COMPETENCIAS:

Baseia a prética clinica especializada ao doente adulto grande queimado em sdlidos e
validos padrBes de conhecimento, assumindo-se como facilitador da aprendizagem e
formador em contexto de trabalho;

Divulga experiéncias avaliadas como de sucesso ao nivel da area da governacao clinica;
Gere cuidados a pessoa adulta grande queimada em situagdo critica otimizando a
resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagcdo na equipa
multiprofissional;

Atua como dinamizador e gestor da incorporagdo do novo conhecimento no contexto da
pratica;

Atua como dinamizador e gestor da incorporacdo de novo conhecimento no contexto da
pratica cuidativa, visando ganhos em saude aos cidadaos;

Demonstra conhecimentos e aplicando-os na prestacdo de cuidados especializados,

seguros e competentes.

ATIVIDADES:

Elaboracéo de um protocolo de atuacéo e registo unificado dos cuidados de enfermagem
ao nivel da VMER e SE do ||

Apresentacao de proposta do protocolo a Enfermeira Chefe do SU;

Apresentacao de proposta de protocolo aos Enfermeiros Chefes de Equipa;

Apresentacdo da proposta de protocolo a Enfermeira Chefe da Unidade de Queimados
para validacdo externa;

Apresentacdo da proposta aos Enfermeiros do SU;

Sensibilizagdo da equipa multidisciplinar para a importancia do protocolo unificado de

atuacao através de sessoes;



EC 2- VMER HOSPITAL SAO JOSE, CHLC

OBJETIVO: Desenvolvimento e apresentacdo de proposta de protocolo de atuagéo e registo
unificado dos cuidados de enfermagem a Pessoa Grande Queimada desde o pré-hospitalar até

a entrada na UQ.

COMPETENCIAS:

= Baseia a pratica clinica especializada ao doente adulto grande queimado em solidos e
validos padrbes de conhecimento, assumindo-se como facilitador da aprendizagem e

formador em contexto de trabalho;
= Divulga experiéncias avaliadas como de sucesso ao nivel da area da governagao clinica;

= Gere cuidados a pessoa adulta grande queimada em situagdo critica otimizando a
resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulacdo na equipa

multiprofissional;

= Atua como dinamizador e gestor da incorporagdo do novo conhecimento no contexto da

pratica;

= Atua como dinamizador e gestor da incorporacdo de novo conhecimento no contexto da

pratica cuidativa, visando ganhos em salde aos cidadaos;

= Demonstra conhecimentos e aplicando-0os na prestacdo de cuidados especializados,

seguros e competentes.

ATIVIDADES:

= Elaboracdo de um protocolo de atuacéo e registo unificado dos cuidados de enfermagem
ao nivel da VMER e SE do |l

= Apresentacdo de proposta do protocolo ao Enfermeiro Coordenador da VMER

= Apresentacdo da proposta aos Enfermeiros da VMER



APENDICE XIX — Sessio de sensibilizagdo “O Grande Queimado na Urgéncia

Geral: a abordagem e a sua importancia no continuum de cuidados”






2*CLURS0D DE MESTRAL -l EMFERMAGEM

Areade Espedializagdo em Enfermagem

Fewsoaem Sitvacio Critica

PLANO DE SESSAQ

IDEMTIFICACAD DA ACAD

Tema: "D Grande Queimado na Urgeéncia Geral: a abordagem e & sua importancia
na confinuumde cuidados®

Destinatarios: Enfermeiros que trabalhamno Servigo de Urgéncia Geral

Tempo previsto: 30 minutos (10000 — 10h30)

Data: 20, 21, 22, 23 & 24 janeiro 2012 (Equipas Fixa, A, B,C, D e E)

Local: Sala de Enfermagemdo servigo de Urgéncis do Hospital S8o0 José — CHLC

Formador: Tiago Amaral, Enfermeiro, Aluno do Mestrado em Enfermagem na Ares
de Especislizagéo Pessos em Situagdo Critica, ESEL

OBJETIVO GERAL

Sensibilizarpara a importéncia dos registos de Enfermagem e da formagso na
sistematizacéo do exame e tratamento emergentes da pessoa Grande Queimadas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Caractenzar o confinuum dos registos de Enfermagem do doente Grande
Queimado entrado na Unidade Queimsados no ano de 2011;

= Definir as etapas da sbordagem ao doente Grande Queimado;

= Refletirsobre a pratica de cuidados ao Grande Queimado na abordagem
inicial;

* Perspectivara implementagSo de documento de registos de Enfermagem
que contribua pars asseguraro confinuum de cuidados;

» Perspectivara formacéo futura no CHLC.

PRE-REGQUISITOS

Expernencia profissional prévia na area. Enfermeiros que contactemn directamente
com situagdes de pessoa com queimadurs.




| 5- MATERIAIS E EQUIPAMENTOS A UTILIZAR

‘ Cormputador com software Microzoff Powerpointe LCD

CONTEUDOS PROGRAMATICOS:

» Caracterizagdo dos registos de Enfermagem do doente Grande Queimado entrado na
Unidade de Queimsdos no ano de 2011;

= Etapss da sbordagem ao doente grande queimado

= A gbordagem inicial so doente queimado.

METODOLOGIA:

Famos & Pinheiro [2005) referem que diferentes =80 as tipologias de metodos pedagogicos.
Estas varam de acordo com os diferentes posturas psicopedagogicas dos diferentes sutores.
Mo entanto existe um conjunto de metodos que acabam por s& tomar os mais utiizados em

formagéo. Destes fazem pare: directivos | expositivos, demonstrativos, intemogstivos) e
activos. Nesta formagio em particular utilizarei os seguintes:

» Metodo directivo: expositivo e intermogativo

»  Meatodo ativo [discussdo em grupo e brainstorming];

AVALIACAD:

» Diagnostica: inicial
»  Formative: discussao

{Introdugac)

Apresentacdo

Pre-adquirdos

Expositivo

Interrogativo

Computador
[Apresentacdo
em Powerpoint)

Diagnostica:

» Juestdes
(indvidualigera
Iy 205
paricipantes:

1. Em 2012 =
quantos
doentes
queimados
prestou
cuidados
na SE?

2. Sabe
quantos
doentes
passaram
na SE no

5 min




Apresentacio objetivos gersis &
especificos

Expositivo

ano 20117

{Desenvolvimento)
Apresentacdo dos conteddos

" Caracterzar 0
continuum dos registos
de  Enfermagem do
doente Grande
{lueimado entrado na
Unidade Queimsdos no
ano de 2011

" [Definir a8z etapes da
sbordagem =o doente
Grande Queimnsado

®»  Refletir szobre & pratica
de cuidados ao Grande
Queimnmado na
abordagem inicial

" Perspectivar g
implementagso de
documento de megistos
de Enfermagem que
contribua pars
assegurar o confinuum
de cuidados;

" Parspectivar a formagso
futura no CHLC:
uniformiizar praticas e
linguagem.

Atividade de grupo
brainzfoming: discutir acerca
da importancis & pertinéncia

da implementagdo de um
documento  de rmegistos  de
Enfemiagemque contribua pars
assegurar o confinuum  de
cuidados benm COmo ]
importéncia & pertinéncia para @
criagdo de um curso de SAV em
queimados na instituigéo

Expositivo

Interrogativo

Computador
[Apresentacdo
em Powernpoint)

Formativa:

=  Questdoaos
paricipantes
& discussdo

1.

Saera
pertinente
s criacéo
de um
curso de
formacdo
de
queirnsado
= no
CHLC?
Porqué?
Sera
importante
implement
arum
document

20
min




Sintese

Exzpositivo

ode
registos
de
Enfamnag
&m
especifico
pars o
doente
queimado
7 Porqué?

[Conclus3o)

*» Peariodo pars questiesa
duvidas

= Sintese da sessdn

* Fichade avaliacso da
formagéo

Interrogativo

Expositivo

Computador
[Aprezentacdo
em Powearpoint)

5 min
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) 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacdo em Enfermagem da Pessoa em Situagao Critica

4 Pessoa Adulta Grande Queimada Docertes: Professeras Flornda Gairka ¢ Rebeho Scteiho

O tema da presente acao de formacao surgiu da necessidade de sensibilizar a equipa de

}

Garantndo a Contnusdade de Cudados e Enfermagem i Estudarte: Tago Amara, Ext
i
1

Enfermagem para a importancia da formacdo na sistematizagdo do exame e tratamento
emergentes da Pessoa Grande Queimada. A presente acdo de formacdo, que também ja foi
realizada na UQ, justifica-se pela pertinéncia que a mesma tem na consecuc¢do do presente
projeto: o de garantir a continuidade dos cuidados de Enfermagem a Pessoa Adulta Grande
Queimada. No entanto, e nesta formacdo, serdo apresentados ainda, os dados analisados
referentes ao Grande Queimado no [l no ano de 2011.

Enquanto aluno de enfermagem do presente mestrado que esta a estagiar na UQ do
B B c cquanto enfermeiro a nivel pré-hospitalar (VMER S&o José) e intra-
hospitalar (Sala de Emergéncia), senti a necessidade de despertar a importancia para a
uniformizacdo da abordagem, de conceitos e registos pelo que a presente formag&o constitui-
se fulcral para a prossecucdo do projeto em curso. Aproveitei o facto de ter realizado o
Emergency Management of Severe Burns (EMSB) que me serviu de base teorica-pratica nas
acOes de formacdo e simultaneamente para despertar interesse nos colegas por forma a

perspetivar uma formacao especializada de queimados a nivel intra-hospitalar.

Na sequéncia da convergéncia de todas as partes envolvidas (professoras tutoras
Florinda Galinha e Rebelo Botelho e enfermeira chefe Ana Paula Dias) ficou definido que as 5
(cinco) formagdes (uma por cada equipa em roulement) seriam realizadas no més de Janeiro

de 2013, em dias a acordar com a Enfermeira responsével pela formacgéo no SU.

Selecionei os contetdos da acéo de formacgao e expu-los as professoras tutoras Florinda
Galinha e Rebelo Botelho. O powerpoint, enquanto recurso didactico, serviu de base a

elaboracéo dos diapositivos que iriam suportar a acao de formacéao.



No inicio da segunda semana de Janeiro planedmos as a¢des de formagdo. Reunimos
com a Sr2 Enf® responsavel pela sesséo de sensibilizacdo e ficaram definidas as datas de
apresentacdo, o local de realizacdo e o material didatico que iria ser necessario para a
efetivar. De seguida foram apresentados 0s conteldos as professoras tutoras.

Apos feedback positivo procedeu-se a elaboracdo do plano de sessdo para a nossa
acdo de formacao bem como a criacdo de cartazes.

O tempo previsto para a acédo foi de 30 minutos, sendo que 0s primeiros 5 minutos
serviriam para a apresentacdo do tema e sua pertinéncia bem como apresentar os objetivos
gerais e especificos. Por outro lado serviriam para confrontar os enfermeiros no que diz
respeito a realidade dos nimeros: total de 106 enfermeiros no SU / 52 grandes queimados na
SE no ano de 2011. Nos 20 minutos seguintes iriamos: 1) Caracterizar o continuum dos
registos de Enfermagem do doente Grande Queimado entrado na Unidade Queimados no ano
de 2011; 2) Definir as etapas da abordagem ao doente Grande Queimado; 3) Refletir sobre a
pratica de cuidados ao Grande Queimado na abordagem inicial; 4) Perspectivar a
implementacdo de documento de registos de Enfermagem que contribua para assegurar o
continuum de cuidados; 5) Perspectivar a formacao futura no il por forma a uniformizar
praticas e linguagem. Utilizou-se ainda a atividade de grupo brainstorming com o intuito de
discutir acerca da importancia e pertinéncia da criacdo de um curso de SAV em queimados na
instituicdo assim como da implementacdo de um documento de registos de Enfermagem que

contribua para assegurar o continuum de cuidados.

Os 5 minutos finais foram utilizados para fazer uma sintese da acdo, proceder ao

esclarecimento de duvidas e avaliagdo da mesma utilizando um questionario em vigor no

As acdes de formacgédo foram inicialmente planeadas para 20, 21, 22, 23 e 24 de janeiro
2013. No dia 20 realizei duas formagfes as 10h e 11h. No dia 21 realizei mais duas formagdes
as 2h e as 10h. A formacao realizada as 2h nao foi programada. Dois dos elementos de
referéncia da equipa A verificaram que no dia que iria dar formacdo a esta equipa nao
estavam de servico e questionaram-me se seria possivel fazé-la naquele momento. Respondi
afirmativamente e de pronto outros enfermeiros mostraram interesse e juntaram-se para
assistir a formacao. Nos dias 22 e 23 fiz mais uma formacgéo pelas 10h. Ao chegar ao SU no

dia 24 para realizar a formacéo fui confrontado com a comunicacdo do chefe de equipa que



seria impossivel realizar a mesma nesse dia por motivos de gestdo (o SU estava cadtico as
10h). Assim reprogramou-se a formacgdo nesta equipa para dia 3 as 10h. Como o meu
objectivo era fazer formacdo a pelo menos 50% dos enfermeiros de cada equipa foi
igualmente programada nova formagéo para o dia 9 de fevereiro. No total realizei 8 formacgoes
no SU que envolveram 67 dos 105 enfermeiros correspondente a aproximadamente 64% do
total de enfermeiros do SU (6 estdo ausentes por licenca de maternidade / doenga). A
percentagem de presencas em cada equipa foi de: 1) equipa fixa 60% (6/10); 2) equipa A
77,77% (14/18); 3) equipa B 54,54% (12/22); 4) equipa C 61,1% (11/18); 5) equipa D 66,66%
(12/18); 6) equipa E 63,15% (12/19).

Todas as formacdes decorreram na sala de Enfermagem do SU sendo que a Professora
Tutora Florinda Galinha também esteve presente numa delas. A referir que houve um ligeiro
atraso no comeco das formagdes, devido a condicionantes do proprio servico.

Os métodos utilizados foram o diretivo (expositivo e interrogativo) e o ativo (discusséo
em grupo e brainstorming) de forma a motivar e despertar interesse nos formandos e assim

desencadear interacao.

No final da acdo de formacdo o feedback obtido foi bastante positivo j& que, e na
sequéncia do brainstorming realizado, foi sublinhado, uma vez mais, a importancia de
formacdo comum transversal aos profissionais do [l que tém ao seu cuidado pessoas
vitimas de queimaduras, nas varias areas de atuacdo desde a Emergéncia Pré-Hospitalar,

passando pelo Servico de Urgéncia e até as Unidades de Cuidados Intensivos.

Foi igualmente apresentado o projeto de constru¢do de uma folha de registo que permita
garantir a continuidade dos cuidados de Enfermagem a Pessoa Adulta Grande Queimada e
solicitada a participagdo dos enfermeiros do SU na construgdo da mesma, através da critica
construtiva. A disponibilidade foi total pelo que foram informados que coloquei um dossier de
cor rosa (de forma a contrastar com os pretos e os amarelo, verde, vermelho, roxo e preto das
varias equipas) na estante e que poderiam dar o seu feedback para a construcéo da folha de

continuidade de cuidados recorrendo ao mesmo.

No final da acdo foi solicitado aos participantes (67 enfermeiros do total de 106
enfermeiros do SU) que realizassem uma avaliacdo da mesma, utilizando como instrumento a

grelha de avaliagdo em utilizagdo no Centro Hospitalar e que permite aos formandos fazer uma



avaliacdo global da formag&o e uma avaliagdo do formador e da metodologia utilizada. Deste
modo é possivel constatar na tabela seguinte que a maioria dos participantes “concordou
totalmente” com os critérios de avaliagdo. A salientar os “apenas” 73,134% que responderam
“Concordam Totalmente” com “O horario da formacgéao foi adequado”. O SU é um servigo muito
particular pelo que foi necessario um esfor¢o conjunto da minha parte, dos chefes de equipa e
dos proprios colegas que muitas das vezes ficaram com um ratio superior de doentes para que
outros pudessem assistir a formacéo. Justifico este valor desta forma. Desde ja o0 meu obrigado

a todos.

Tabela 1 - Apreciagdo global da acdo de formacdo "O Grande Queimado na Urgéncia Geral: a

abordagem e a sua importancia no continuum de cuidados”.

Discorda Concorda
Critérios a avaliar Discorda Concorda

Totalmente Totalmente

As suas expetativas em relacéo a

formac&o foram atingidas - 11,941% 88,059%
gt?n é)igj()estlvos da formacéo foram . 8,956% 91,044%
Para a sua atividade profissional a

atividade foi dtil >971% 94,029%
Favoreceu a sua

aquisicao/consolidacéo de --- 7,463% 92,537%
conhecimentos

Qrétt(iec(gla foi relacionada com a . 10,448% 89,552%
A formacédo apresentou bom nivel

técnico-pedagogico - 11,941% 88,059%
Foram abordados todos os pontos

que considerou importantes - 16,418% 83,582%
A documentagdo  distribuida

possui qualidade - 11,941% 88,059%
Os audiovisuais utilizados foram

adequados a mensagem - --- 14,926% 85,074%
transmitida

Qde33;3§a0 da formacdo foi . . 17.911% 82,089%
g)deqr:gggo da formacdo foi . . 26,866% 73,134%




Em relacdo a avaliacdo dos participantes no que concerne ao formador e respetiva
metodologia utilizada, constatou-se que, de um modo geral, a avaliacado efetuada foi em “muito

bom”, como se pode verificar na tabela 2.

Tabela 2 - Apreciacdo global da acdo de formacdo "O Grande Queimado na Urgéncia Geral: a

abordagem e a sua importancia no continuum de cuidados”.

Critérios a avaliar Insuficiente Suficiente Muito Bom
Dominio dos contetdos o o
apresentados - 1,493% 98,507%
Facilidade de transmissdo de o o
conhecimentos o 5,971% 94,029%
Clareza na transmissdo dos o o
conhecimentos o 4,478% 35,522%
Capacidade de motivar, despertar o o
interesse nos formandos o 2,985% 37,014%
Interacdo com o grupo --- 1,493% 98,507%
Interesse demonstrado no o
esclarecimento de ddvidas - 100%
Gestdo de tempo - 4,478% 95,522%
Pontualidade - - 4,478% 95,522%

Os formandos teceram ainda alguns comentarios nomeadamente:

1. “Bom dominio do tema”;

2. “Formacao muito pertinente pela uniformizagcao de procedimentos e melhoria
da qualidade na prestacdo de cuidados ao doente queimado com impacto
substancial nos ganhos em saude. Excelente apresentacao”;

3. “Muito pertinente. Bom trabalho!”;

4. “Boal!”;

5. “Checklist para doente queimado enquanto lista de verificagdo e plano de
accao de cuidados de Enfermagem € muito pertinente e eficaz para uma

melhor prestacédo de cuidados; informacao essencial!”.
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. 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializagdo em Enfermagem da Pessoa em Situagao Critica
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Orientadora: Enf.? Patricia Costa

Ensino Clinico Il - Jornal de Aprendizagem
Gestdo em Enfermagem

No EC 2 direcionei-me para o desenvolvido de aprendizagens e reflexdao na
pratica da gestdo durante os turnos que passei no SU polivalente de um CH de
referéncia em Lisboa. No entanto, e fruto da minha tutora do ECL1, hierarquicamente,
ser a 22 responsavel de equipa, ocasionalmente, pude ter uma visdo de duas
realidades diferentes.

Acompanhei o Enfermeiro Artur Marona Beja, Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica, e chefe de uma das equipas do SU. Desde sempre se
conhece a trabalhar naquele servico; ha mais de 15 anos.

E o responsavel pela coordenacio da equipa ndo so6 distribuindo os enfermeiros
em funcdo das necessidades e recursos existentes, dp movimento do servico e das
regras acordadas, bem como verifica se a distribuicdo dos assistentes operacionais
(A.0.) se adequa ao movimento do servico e reformula-a se for caso disso.

Uma vez que o SU tem uma area bastante extensa, distribuida entre ambulatério e
a unidade de internamento curto, € dificil a supervisdo e gestdo dos enfermeiros e
A.O.. Verifiquei a preocupacao e a forma como organiza a prestacéo dos cuidados nos
setores em que 0 movimento excedeu as capacidades instaladas.

Nestes 4 dias que passei no SU havia uma enfermeira em integragéo. Verifiquei a
forma como o Enfermeiro Beja executou o plano de integracdo acordado no SU.

Outro dos aspetos a salientar foi a forma assertiva e pratica como solucionou
problemas que decorreram durante episodios pontuais, de situacdes criticas.
Efetivamente esta assertividade, rapidez de raciocinio e execugao potenciaram a

resposta da equipa multidisciplinar tornando-a mais eficiente e eficaz.



Nos breves momentos que se “ausentou” da supervisao in loco, desempenhou o
seu papel de coordenador ao nivel das trocas de turno, fazendo cumprir as regras das
mesmas. Elabora ainda ocorréncias/incidentes que considerou pertinentes sobre
problemas/factos ocorridos.

O facto de ter acompanhado um chefe de equipa com larga experiéncia nestas
funcdes contribuiu para potenciar a aquisicdo de competéncias na area. Efetivamente,
a forma como foi efetuada a gestdo dos cuidados dentro da equipa de enfermagem
em particular, e da equipa multidisciplinar em geral, permitiram-me percecionar e
refletir sobre decisbes com as quais ndo me tinha confrontado. Entre elas destaco a
forma como é efetuada a gestdo dos enfermeiros nos diferentes setores em situacdes
em que é excedida a capacidade instalada. Mais uma vez o know-how aliado a forma
metodica e pratica, ndo complicando o que € simples de se resolver e nao
simplificando o que € ou pode tornar-se complexo, fazem da lideranca do Enfermeiro
Beja, uma lideranga sélida, respeitada e reconhecida. Qualquer enfermeiro dentro da
instituicdo onde presta cuidados, e independentemente do patamar hierarquico, toma
decisbes. Contudo, e no patamar no qual vivenciei a experiéncia da gestao, senti um
grau de responsabilidade mais elevado. O enfermeiro gestor de cuidados é aquele
profissional de enfermagem que tem sélidos conhecimentos e que, perante uma
situacao qualquer, lhe permitem tomar uma decisdo que otimiza a resposta da equipa
inter e multidisciplinar, garantindo seguranca e qualidade. A conduta de um lider passa
ainda por saber orientar e delegar tarefas, assegurando da mesma forma, essa
gualidade e essa seguranca.

Este lider tem ainda de apresentar uma flexibilidade muito grande perante uma
equipa constituida por varias pessoas, cada uma delas com a sua personalidade. A
gestado de conflitos é outro dos aspetos no qual o lider, sendo congruente e imparcial,
age em prol da pessoa doente mas nunca perdendo do horizonte as diferentes
perspetivas que 0s seus elementos apresentam.

Penso que um bom lider é aquele que se desvia do autoritarismo e conquista a

sua autoridade pelo percurso trilhado, assente em elevados padr6es morais e éticos,



assegurando a qualidade dos cuidados e potenciando o trabalho de equipa, gerindo
uma resposta da mesma, segura, eficaz e eficiente.

O enfermeiro especialista surge, entdo, como peca fulcral ao nivel dos dominios
da qualidade e gestdo devendo desempenhar um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte de iniciativas estratégicas institucionais desde a sua
concecao, gestao e colaboracéo no sentido de melhorar a qualidade assistencial (OE,
2010).






APENDICE XXI| — Sessao de sensibilizacdo “Situacio de Excecio a nivel pré-

hospitalar: uma abordagem estruturada”






M EMFERMAGEM

Areade Especializagdo em Enfermagem

Feqsoa em Situacaos Crtica

PLANO DE SESSAQ

1-

IDENTIFICACAD DA ACAD

Tema: “Situagdo De Excecdo a nivel pré-hospitalar: ums abordagem estruturada®
Desfinatarios: Enfermeiros & Madicos

Tempo previsto: 50 minutos (16h00 — 17h00)

Data: 11 fevereiro 2013

Local: Centro de formagso do Hospital 580 Jose — CHLC

Formador: Tiago Armaral, Enfemmeino, Aluno do Mestrado em Enfemiagen na Ares
de Especislizagio Pessos em Situagdo Critica, ESEL

OBJETIVO GERAL

Sensibilizarpara a importéncia & necessidade de uma abordagem estruturads & de
formacdo especifics em situagdes de excegso.

3

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Definir conceitos de catastrofe, crise, acidente grave, desastres, situacso
excecso.

=  Classificar “Major incideni™;

= Conhecers sbordagem estrutureda dos “Wajor incideniz”;

= Conhecers metodologia de tiagem TRST;

» Perspectivara formagao future na VMER 5380 José — CHLC.

PRE-REQUISITO

Enfermeiros e médicos que contactem direta ou indiretamente com situagdes de
excecdo.




| 5- MATERIAIS E EQUIPAMENTOS A UTILIZAR

Computadorcom software Microsoft Powerpoint, retroprojetor, escala de tiagem
TRST am papel, cartolina de diversas cores (amarelo, vemelho, verde e preto)

CONTEUDO S PROGRAMATICOS:

=  Ohjetivas.

= Definir conceitos.

=  Abordagem estrutursda do “Wisjor incident”.
=  Metodologis de tiagem.

» Exercicios de triagam.

= O futuro no CHLC.

METODOLOGA:

Ramos & Pinheiro (2005) referem que diferentes s8o as tipologias de métodos pedagogicos.
Estas variam de acordo com os diferentes posturas psicopedagogicas dos diferentes autores.
Mo entanto existe um conjunto de métodos que acabam por se tomar os mais utiizados em
formacdo. Destes fazem parte: directivos (expositivos, demonstrativos, interrogativos) e activos.
Mesta formacSo em particular utilizarei os seguintes:

»  Metodo directivo: expositivo e interrogativo
» Metodo ativo (simulagdol;

AVALIACAD:

» Disgnostica: inicial

»  Formnativa:; discussao

{Introdugao)
Apresentacdo Expositivo Computadaor — 5 min
[Apresentacdo
Pré-adquiridos Interrogative | &em Powarpoint) Diagnostica:
» Juestdo geral

ssbe o que &

uma situagdo

de excecdo?
Apresentacdo objetivos gersis e | Expositivo -
especificos




[De senwolvimento)

Apresentacdo dos conteddos Expositivo Computador —_— 20
[Apresentacdo min
Definir conceitos; em Powerpoint)
Classificar Nzjor
incident”,
Conhecer a sbordagem
estrutursda =os Wisjor
incideniz";
Descraver ]
metodologia da
Triagen;
Aplicar  triagem  em
exercicios com “vitimas
am papel’;
Perspectivar a formagao
futura na VMER de Sao
José — CHLC;
30
Atividade de grupo zimuisgdo: min
Exercicio de triagem usando s | Simulagdo Impressao Formativa:
metodologia START e TRTS {15 individual da
CHS0S pars cads escals de triagem | =
Tiras de
Cartolinas
individuslzadas
de diferentes
cores  (amarelo,
verde, vemmelho &
preto)
Sintese Expositivo
[Conclusdo)
* Periodo para quasties e Interrogative | Computador 5 min
duvidas [Apresentacdo
Expositivo em Powermpaoint)

» Sintese ds sessdo

» Ficha de aveliagio da
formagao

REFERENCIAS BIELIOGRAFICAS-

1. Pinheiro, ).; Ramaos, L. [2005). Metodos Pedagagicos. Acedido em Dezembro 5, 2012, em
http:/fopac.iefp.pt:B080/images/winlibims.exe *key=8&doc=2 14 15&imes=5882




) 2 Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacao em Enfermagem da Pessoa em Situagdo Critica

Garantindo a Continuidade de Cuidados de Enfermagem

Estudante: Tago Amaral, Enf
4 Pessoa Adulta Grande Queimada

Docertes: Professoras Fiorinda Gainha ¢ Rebeho Scteho

Uma vez que 17 dos 20 elementos da VMER séo parte integrante da equipa de

Enfermagem do SU, e que 10 dos 17 elementos assistiram no mesmo SU a formacao
intitulada "O Grande Queimado na Urgéncia Geral: a abordagem e a sua importancia no
continuum de cuidados” (portanto 10 do total de 20 elementos perfazendo 50% dos
enfermeiros da VMER) decidi, apdés acordo com as professoras tutoras Florinda Galinha e
Rebelo Botelho, realizar uma outra formacgéo agora na area do Incidente Major. Esta formacéo

vem no seguimento do curso MIMMS que realizei no Reino Unido.

Enquanto aluno de enfermagem do presente mestrado que estagiou na UQ do |l
. < cnquanto enfermeiro a nivel pré-hospitalar (VMER S&o José) e intra-hospitalar (Sala
de Emergéncia), senti a necessidade de sensibilizar para a importancia e necessidade de uma
abordagem estruturada e de formacdo especifica em situacdes de excepcdo a nivel pré-
hospitalar. Até porque os peritos em queimados estimam que 25% a 30% de vitimas num
Mass casualty incident (MCI) serdo grandes queimados (Conlon & Martin, 2011, p.151). A
presente formag&o constitui-se, assim, como um complemento importante para a prossecugéo
do projeto em curso.

Na sequéncia da convergéncia de todas as partes envolvidas (professoras tutoras
Florinda Galinha e Rebelo Botelho e enfermeiro coordenador da VMER Paulo Barreiros) ficou
definido que a formacéo seria realizada no més de Fevereiro de 2013, em dia a acordar com o
grupo de formacédo da VMER.



Selecionei os contetdos da acdo de formacgao e expu-los as professoras tutoras Florinda
Galinha e Rebelo Botelho. O powerpoint, enquanto recurso didactico, serviu de base a
elaboracgéo dos diapositivos que iriam suportar a agdo de formacgéo.

Na dltima semana de Janeiro planeamos a acao de formac¢do. Reunimos informalmente
com um dos elementos responsaveis pela sessdo de sensibilizacéo e ficou definida a data de
apresentacdo, o local de realizacdo e o material didatico que iria ser necessario para a
efetivar. De seguida foram apresentados os contetdos as professoras tutoras.

Apébs feedback positivo procedeu-se a elaboracdo do plano de sessdo para a nossa
acdo de formacdo bem como a criagdo de cartazes. Contactamos o0s gabinetes de
comunicacédo e imagem (GCI) do INEM e do |JJll]l com o intuito de divulgar a mesma. A
formacdao foi disseminada por e-mail por ambas as instituicdes através dos respectivos GCl e
através do facebook (pagina oficial do INEM, péagina oficial da VMER S&o José, pagina néao
oficial do SU do [l ¢ na minha prépria pagina). Esta formacdo teve pré-inscricao
obrigatéria para o e-mail oficial da VMER até dia 9 fevereiro 2013 e limitada a 30 formandos,
exclusivamente médicos e enfermeiros (extensivel a médicos internos ano comum e

estudantes de enfermagem no ultimo ano).

O tempo previsto para a acdo foi de 60 minutos. No entanto totalizou 75 minutos pela
razdo que sera explicitada mais adiante. Os primeiros 5 minutos serviriam para a
apresentacdo do tema e sua pertinéncia bem como apresentar os objetivos gerais e
especificos. Por outro lado serviriam para questionar os formandos sobre a definicdo de
situacdo de excecao. Nos 20 minutos seguintes iriamos: 1) Definir conceitos; 2) Classificar
“Major Incident” 3) Conhecer a abordagem estruturada aos “Major Incidents”; 4) Descrever a
metodologia de Triagem; 5) Aplicar triagem em exercicios com “vitimas em papel’; 6)

Perspectivar a formagcao futura na VMER de Sao José - |l

Nos 45 minutos seguintes (previstos 30 minutos) procedeu-se a uma actividade de grupo
de simulacéo no qual foram realizados exercicios de triagem usando “vitimas em papel” tendo-
se recorrido a metodologia de triagem START (27 casos) e triagem RTS (8 casos) totalizando
35 vitimas. Estas “vitimas em papel” sdo casos de treino que foram apresentados aquando da
realizagdo do meu curso MIMMS e caracterizam sumariamente as vitimas com indicadores
fisiologicos que permitem simular o uso das diferentes metodologias de triagem. Forneceu-se

na altura documentacdo com as duas escalas de triagem aos formandos para realizarem o



exercicio assim como tiras de cartolina individualizadas de 4 cores (verde, amarelo, vermelho
e preto) para votarem de acordo com a triagem efectuada por cada um. O exercicio tinha 20
minutos para triagem e 10 para correc¢do. Esse € o tempo preconizado no curso MIMMS.
Como néao foi terminado em tempo util prolonguei-o por mais 10 minutos (5 minutos + 5
minutos). A correcgdo demorou 15 minutos. Na minha opini&o constituiu-se como uma
oportunidade rara no que concerne a um exercicio deste género. Infelizmente, embora
preconizado (por razdes varias nomeadamente pela necessidade de preparacdo para estes
eventos — desde o planeamento e treino — ou pela obrigatoriedade por uma questdo de

gualidade) ndo é norma; acaba por ser a excepcao.

Os 5 minutos finais foram utilizados para fazer uma sintese da acdo, proceder ao

esclarecimento de duvidas e avaliagdo da mesma utilizando um questionéario em vigor no

A acgéo de formacéo foi realizada a 11 de fevereiro de 2013, no centro de formagdo do
B B o<'as 16h30. Inicialmente marcada para as 16h30 teve inicio as 16h40, altura em
gue estavam mais de 50% do total de formandos inscritos (18 dos 30). 4 dos formandos
avisaram por e-mail, e no proprio dia, da impossibilidade de comparecerem por motivos varios.
Em 10 minutos entraram os restantes formandos. Totalizaram 24 formandos: 12 Enfermeiros,
2 estudantes de Enfermagem, 6 Médicos internos do ano comum e 4 Médicos internos da
especialidade. Do total de formandos 4 exerciam fungdes num meio pré-hospitalar
nomeadamente VMER (2 representadas) e SIV (1 representada) da delegacdo sul do INEM.
Dos restantes formandos a salientar que estdo ligados a instituicbes do SNS, que na sua

grande maioria, tém urgéncia aberta para o exterior.

Os métodos utilizados foram o diretivo (expositivo e interrogativo) e o ativo (simulacdo e
discussdo em grupo) de forma a motivar e despertar interesse nos formandos e assim
desencadear interacdo. A interaccao binomio formador-formando foi exponenciada e muito

produtiva.

No final da acdo foi solicitado aos 25 participantes que realizassem uma avaliacdo da
mesma, utilizando como instrumento a grelha de avaliacdo em utilizacdo no Centro Hospitalar e
gue permite aos formandos fazer uma avaliagdo global da formacdo e uma avaliacdo do
formador e da metodologia utilizada. Deste modo é possivel constatar na tabela seguinte que a

maioria dos participantes “concordou totalmente” com os critérios de avaliagéo.



Tabela 1 - Apreciacdo global da acdo de formacgéo "Situacdo de Excecdo a nivel pré-hospitalar: uma

abordagem estruturada”.

s . Discorda ) Concorda
Critérios a avaliar Discorda Concorda

Totalmente Totalmente

As suas expetativas em relacéo a

formac&o foram atingidas - 48% 52%
Os objetivos da formagéo foram

atingidos - 36% 64%
Para a sua atividade profissional a

atividade foi util 28% 72%
Favoreceu a sua

aquisicéo/consolidacéo de - 28% 72%
conhecimentos

A teoria foi relacionada com a

prética - 28% 72%
A formagé&o apresentou bom nivel . o o

técnico-pedagdgico 36% 64%
Foram abordados todos os pontos o o

que considerou importantes - 56% 44%
A documentagdo  distribuida . o o o

possui qualidade 4% 40% 56%
Os audiovisuais utilizados foram

adequados a mensagem - 40% 60%
transmitida

A duragdo da formagéo foi . o o o

adequada 4% 44% 52%
O horario da formagdo foi . o o o

adequado 4% 44% 52%

BN

Em relacdo a avaliacdo dos participantes no que concerne ao formador e respetiva
metodologia utilizada, constatou-se que, de um modo geral, a avaliagéo efetuada foi em “muito
bom”, como se pode verificar na tabela 2.



Tabela 2 - Apreciacao global da acdo de formacédo " Situacdo de Excecdo a nivel pré-hospitalar: uma

abordagem estruturada”.

Critérios a avaliar Insuficiente Suficiente Muito Bom
Dominio dos contetdos o o
apresentados - 12% 88%
Facilidade de transmissdo de o o
conhecimentos o 20% 80%
Clareza na transmissdo dos o o
conhecimentos o 20% 80%
Capacidade de motivar, despertar o o
interesse nos formandos - 16% 84%
Interagdo com o grupo --- 20% 80%
Interesse demonstrado no o o
esclarecimento de ddvidas - 4% 96%
Gestdo de tempo - 28% 72%
Pontualidade -—- 4% 8% 88%

Os formandos teceram ainda algumas sugestdes nomeadamente:

6. “Escala de Glasgow em portugués’;
7. “Escala a cores”;

8. “A duragao de 1h é curta”;

9. “Uso de modelos para simulagao”;

10. “Horario um pouco mais tarde para permitir a chegada dos profissionais fora
do .

Os formandos teceram ainda alguns comentarios nomeadamente:

11. “Mantém as iniciativas”;

12. “Muito interessante e uma abordagem inovadora e interessante a pratica e
exercicio de triagem”;

13. “Excelente iniciativa; continua!”;

14. “Muito bom. Parabéns!”;



15. “Muito bom!”.

Tendo em conta as sugestfes e a avaliacdo global da formacao efectuada verifico que:

- 1 pessoa (4%) discorda no que concerne a documentacdo possuir qualidade. Associo
ao facto da escala de comas de Glasgow estar em inglés bem como os algoritmos de triagem
estarem a preto e branco quando se verifica que as cores sdo fundamentais para a realizagéo
do exercicio. Por questbes monetarias nao tirei 30 fotocdpias. Tirei fotocdpias a preto e branco
e nos locais explicitados indiquei qual a cor correspondente. Por outro lado estive sempre
disponivel para responder a questdes. No entanto a sugestdo tem toda a razéo de ser e € para

ser tida em conta em formacgdes futuras.

- 1 pessoa (4%) discorda que o horario da formacado foi adequado. Relaciono com a
sugestao presente no ponto 5 e que agora indico: “Horario um pouco mais tarde para permitir a

chegada dos profissionais fora do i}

- 1 pessoa (4%) discorda que a duracdo da formacédo foi adequada. O tempo
preconizado no plano de formagéo foi o estabelecido aquando da realiza¢cdo do curso MIMMS.
Neste caso teve de se fazer uma extensédo do tempo (mais 10 minutos para triagem e mais

outros 5 minutos para corregao).

- 1 pessoa (4%) refere que a pontualidade foi suficiente. Iniciou-se 10 minutos apés o
previsto para poder contar, pelo menos, com 50% dos inscritos. A concluséo, por conseguinte,

também foi para |4 da hora preconizada inicialmente.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Conlon, K.M. & Martin, Shawn (2011). “Just send them all to a burn centre”: Managing burn
recources in a mass casualty incident. Journal of Business Continuity & Emergency
Planning,Volume 5, Number 2, pp. 150-160. Acedido Julho, 7, 2012



emhttp://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=58&hid=9&sid=3e246461-16a8-
405e-98ea-3a3ea4460260%40sessionmgrls
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Elementos de Continuidade de Cuidados

ELEMENTOS DE
CONTINUIDADE

DEFINICAO E COMPONENTES DO CUIDADO COORDENADO

e Definicdo: uso de informagbes sobre a condigdo médica do doente, passado,
tratamento, e as circunstancias pessoais (incluindo preferéncias de cuidados) para
prestar os cuidados mais adequados para cada individuo / familia.

Informativa e Familias: Ter a informag&o e assisténcia para recorrer aos servicos se necessario.

e Prestadores: ter informacdo adequada sobre o estado de salude e sobre a familia, e
adequada comunicacdo sobre todo o cuidado a ser prestado para que eles possam
prestar a assiténcia correta em tempo oportuno.

e Definicdo: Uma abordagem coerente para a gestdo de uma condicdo de salde ja
alcancada através de um plano de gestéo consistente e flexivel que é aceite por todos os
prestadores e pelo individuo e sua familia.

e Familias: Participam com os prestadores no desenvolvimento de um plano de cuidados

Gestéo compartilhado.

e Prestadores: Colaboragdo no planeamento do cuidado e prestagdo do mesmo numa
base regular com familia, os médicos e outros prestadores da instituicdo ou de outras
instituicdes externas; prestacdo de cuidados baseado num plano de cuidados
compartilhado.

e Definicdo: Uma relagdo terapéutica consistente entre o individuo / familia e um ou mais

prestadores; acesso, em qualquer altura, a um prestador que conhece o individuo /

familia.
. e Familias: Capaz de identificar a pessoa ou entidade responsavel pela assisténcia e
Relacional e _ ) )
saber como entrar em contato com essa pessoa ou entidade 24h por dia/7 dias por
Interpessoal

semana; ter um relacionamento consistente e de confianga com um ou mais prestadores.

e Prestadores: Reconhecer o papel de entidade “"responsavel" pela coordenacdo do
cuidado; ter relagdes profissionais consistentes e de confianga com outros prestadores /
entidades que cuidam a crianca e a familia.

Fonte: Adaptada de Haggerty, Reid, Freeman, Starfield, Adair & McKendry (2003)
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ANEXO | — Autorizac&o do CH e da Comiss&o de Etica para publicacdo dos dados






MC Sra. Dra.
Diretora do Servigo de C irurgia Plastica e
Reconstrutiva e da Unidade de Cuidados

Intensivos de Queimados do

/?( SO La e
L ol
/ 4 -
20l? /ﬁ.", 74
Assunto: Autorizagdo para publicacio de dados da UCI de Queimados, CH
Data: 23 de Abril de 2013 -

Tiago Manuel Ferreira do Amaral, aluno do 2° Curso de Mestrado de
Especializa¢do em Enfermagem em Pessoa em Situaciio Critica da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, vem por este meio solicitar a Sra. Dr.*

, directora do Servigo de Cirurgia Plastica e Reconstrutiva ¢ da

~

Unidade de Cuidados Intensivos de Queimados do Centro Hospitalar de Lisboa
autorizagdo para publicagdo dos dados

estatisticos desta Unidade, relativos aos anos compreendidos entre 1995 ¢ 2011,
no Relatério de Estagio intitulado “Garantindo a Continuidade dos Cuidados de
Enfermagem & Pessoa Adulta Grande Queimada”. KB Lok

Com os meus melhores cumprimentos,

Tuo Hc:vw-j Qmw, gL M

(assinatura) f )

=

(Tiago Manuel Ferreira do Amaral)

W

RO "§OSP\-
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DE Lispoy  “AR

Sec, et.rlado CA







ANEXO Il — Doentes entrados na UQ do CH no Ano 2011
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Etiologia
1 Fogo
2 Contacto
3 Electrica
4 Flash electrico
5 Quimica
6 Desconhecido

Local
1 Domicilio
2 Trabalho
3 Desconhecido/ Loc. Publico

Proveniencia
1 Ad. Directa Urgente
2 Ad. Por Transf. Urg.
3 De outros Internamentos

Tratamento
1 Pensos
2 Cirurgia

Destino
2 Enfermaria
3 Morte
4 Outras UCI

Lesdo Inalatdria
Ventilacdo Traqueal
0 sem lesdo
v0 ventilado sem lesdo
v1 ventilado com lesdo






ANEXO lll - Dados estatisticos da UQ do CH de referéncia em Lisboa referentes
ao periodo 1995 - 2011
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CRITERIO DE INTERNAMENTO
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ANEXO IV — Estrutura do Curso EMSB






Structure of EMSB

C t
D {
Fwios |

Anacesia | He
Tests

Tuses

. Secondary
Primary Survey Survey

Fonte: ANZBA, 2012






ANEXO V - “Regra dos 9”






Regra dos 9 de AB Wallace.
Cabega: 9%; cada membro superior: 9%; cada membro inferior: 2 x 9%: tronco: 4 x 9%: orgaocs genitais externos: 1%.

Fonte: Echinard & Latarjet, 2012, p.444






ANEXO VI - Tabela de Lund and Browder






Quadro 16-2. Estimativa da superficie queimada pelo
método de Lund e Browder.

Idade 0-1 1-4 5-9 10-14
el B0 0S| A0S | 3OS
cabega (A) ’ 95% | 85% 6,5 % 5,5 %
PEsCogo 1% 1% 1% | 1%
tronco 13% 13% 13% | 13%
braco | 2% 2% | 2% 2%
antebrago 15% | 15% | 15% | 15%
méo 1.25%  1.25%  125% | 1,25%
0rgaos genitais 1% 1% 1% 1%
nadega 25% 25% | 25% 2,5%
coxa (B) 275% | 325% | 4% 4,25 %
perna (C) 2,5% 2,5% 275% | 3%
pé 1,76% | 1,75% | 1,75% | 1,75%
e Os trés segmentos cuja superficie relativa evolui com o

crescimento estdo marcados no esquema com as letras A, B e C.

) { Os valores indicados na figura s@o os do adulto.

. 0 quadro da a superficie relativa dos diferentes segmentos do
corpo (face anterior ou posterior no esquema) em percentagem da
superficie cutanea total.

Fonte: Echinard & Latarjet, 2012, p.170






ANEXO VII - Burn Nursing Competencies at Northern Burn Care Network, NHS






Northern Burn Care Network m

North of England, North Wales & Isle of Man

PORTFOLIO OF EVIDENCE

BURN NURSING COMPETENCIES

DATE OF ISSUE: OCTOBER 2012

DATE OF REVIEW: OCTOBER 2013



Introduction:

The following pack has been designed to assist you with your new post within the
challenging aspect of burns care, thus enabling you to become a valued member of the
burns team and ensuring that the burn-injured patient receives high quality, research
based nursing care. The pack has been put together by the Lead Nurses within the
Northern Burn Care Network, to generate a uniform approach to assessing nursing
competency within burns care. Therefore if you have worked in any of the services in the
Northern Burn Care Network, should you move areas, this pack would be applicable in any of

the other services.

This programme has been designed to run over a 12-month period (it can be completed
earlier depending on knowledge and previous experience or can be prolonged in

extenuating circumstances).

Each new member of staff will be allocated with an assessor who will oversee their 12-
month induction programme. A formal meeting with your assessor will be allocated within
the first week and then at least quarterly there on after. Every time you meet for formal
discussion this should be documented, agreed and signed by all parties. Should you
experience a problem with your assessor, this needs to be raised first with the assessor,

and then if necessary with the ward manager.

Although you are assigned one assessor, please remember that all members of the team

are available for support and guidance, as your assessor may be away from the ward



Portfolio of Evidence:

Burns Competencies
Aims, Roles and Expectations

Your assessor will be assigned to you. You may also ask other assessors to provisionally
complete portions of your workbook, however, this must be reviewed by your original
assessor afterward. The overall quality of the development process and completion of your
workbook is your responsibility, while the quality of assessment process and assessorship is the
responsibility of your Manager or Educational Lead.

For learners:

Learning and development aim:
“To achieve a broad basic knowledge in key aspects of nursing that will equip one to
function in an appropriate capacity according to job description, Trust and national
guidelines for practice.”

Approximately six weeks from starting this workbook, you should arrange a meeting with your

Educational Lead to review your progress to date, including any gaps you have identified or

areas you are finding difficult.
Your minimum score in each area should be at Level 3 at the Final Assessment.

For assessors:

Learning and development aim:
“To establish a close working relationship with the learner and guide them through the
assessment process impartially and proactively so that a culture of open learning and
development can be encouraged, thereby enhancing career development and

service quality.”



PORTFOLIO OF EVIDENCE

The nurse must demonstrate consistency in competence and possess the underlying
knowledge specified.

Criteria for Candidate

- Staff will be expected to complete this document within one year (it can be
completed earlier depending on knowledge and previous experience or can be
prolonged in extenuating circumstances).

e The assessor must meet you at least quarterly to discuss progress, and record this

on the record of meeting page.

Criteria for Assessor

< An experienced nurse with a minimum of 5 years burns experience



PORTFOLIO OF EVIDENCE
GUIDELINES FOR COMPLETION

It is your responsibility to ensure that you complete the portfolio of evidence to support your
progression through this workbook. Don’t forget to use your assessor and the larger team as
a resource! During each meeting discuss any specific learning objectives you may have as
well as those identified within the unit. This evidence can be used to support your
KSF/Appraisal.

Where do | start?

o Look through the competency based skills required and reflect on how often you
undertake these activities and how strong your skills are in relation to them — use the
self assessment to help you with this process. You should arrange a meeting with your
assessor to discuss your self assessment at this stage.

o Start your collection of evidence within the skills where;
= There is a good match with the work you normally do
= You undertake or participate in these activities often

< Your skills are strong

Decide what evidence you already have and what additional evidence you need to
collect or produce to demonstrate your competency and start collecting it in a

portfolio.

o You will also need to reflect on those areas that you perform less often and/ or
where your skills are not so strong. Arrange a meeting with your assessor to
discuss and agree the areas for improvement and decide together how and when you
will develop your competence in relation to them, and who will be your assessor
for the process. Record your objectives and personal development plan
and set regular dates with your assessor to review progress. Remember to collect

evidence that demonstrates your development of competency as you go along.



How do | collect the evidence?

In addition to completing the self assessment form, it is your responsibility to produce a

portfolio of evidence to demonstrate your competencies in each of the areas of nursing

practice.

-« Be efficient in collecting evidence, for example you can use one piece of

evidence to match several of the competencies to.

« Quality of evidence is more important than quantity.

- Reference and cross reference your evidence and keep a record so that your

assessor knows which competency it relates to. A good way of doing this is to put

your work in a plastic wallet indicating with a sticky label on the outside which areas

it relates to with its reference numbers.

- Collect evidence as you go along — don’t leave it all to the last minute.

What evidence do | need to collect?

There are many different types of evidence that can be collected to demonstrate

achievement of competency in each area of nursing practice.

« Self assessment — you need to complete this identifying those areas where there is

room for improvement as well as those areas where you have particular

strengths.

- Written evidence / documentation. This may include;

O

Nursing care plans, discharge letters and so on (patient confidentiality must
be maintained by removing names and any other information that could
identify the individuals involved)

Thank you letters from patient and / or learner.

Teaching plans, teaching evaluation forms.

Copies of student assessments (again confidentiality will need to be
maintained by obscuring names / references).

Written reflection about critical incidents or patient care episodes,
demonstrating an understanding of the underpinning knowledge required.

Case histories.

Reports or letters in support of your competence written by a professional

colleague.



o Written records of discussions of you work and progress with your

assessor / assessor.

This is not intended to be an exhaustive list of the types of evidence that may be
produced. It is anticipated that a combination of different types of evidence will be used to
demonstrate the achievement of your competencies. Remember that quality is more
important than quantity and that one piece of evidence, e.g. a well written piece of

reflection, may demonstrate achievement for more than competency.

What does my assessor have to complete?

Assessors will base their assessment on their observations of you carrying out activities as
part of your daily work over a period of time and from discussions with you and your
colleagues.

If the opportunity has not arisen for you to carry out a specific activity your assessor,
manager, or educational lead may arrange for you to demonstrate your competence
through discussion. Each area is assessed by you first, then at an agreed midway point, and
at a final point using the assessment matrix below:

Assessment Matrix:

Score | Skills Knowledge
1 Requires constant supervision | Is able to recall previously learned
and direction. material
2 Requires some  appropriate | Is able to understand the meaning of
supervision material
3 Capable of performing the | Is able to use learned information in new

activity appropriately  without | situations/problems

supervision

4 Performs the activity at level 3, | Is able to identify component parts of
and can also supervise or assist | knowledge

others in this area




Your assessor will complete the scoring for each of the items within each domain, and initial

these as being completed to that particular standard, at that particular time.

NB: You must score a minimum of a 3 at your final stage to pass each area.

The Assessment Process

The purpose of the programme is to help you become a competent practitioner within the
Burn Service.

The Core Competency Assessment

Self-Assessment

- For each of the core competencies it is important that the learner reflects on each of the
assessments and compares their level of knowledge against the competence level.

This should be done before meeting their assessor.
« The learner needs to be honest, so that their assessor will know how much support is
needed.

Initial Assessment

« Once the learner has completed the self-assessment they need to arrange a meeting with
one of their assessors.

e« This will allow the assessor to have an idea of where the learner’s strengths and
weaknesses lie.

< The assessor will agree the present competence level of the learner for each
competency.

< Future meetings should be mutually arranged to discuss the learners progress

1% Assessment
- This assessor will observe, supervise and finally assess the learner’s performance.

The assessor will then indicate in the 1% interview box what competence level the
learner has achieved.

- If the learner achieves competence at this stage, 3 will be recorded for that

assessment criteria or core competency skill, and further assessment is unnecessary



2"! Assessment

At the end of each assessment record, an action plan needs to be agreed and
recorded by the assessor to help the learner achieve the agreed competence level.

It can be recognised that the learner may not be able to achieve level 3 competence due
to their learning environment. This can be overcome by the identification of the

competency along with an explanatory note.

Final Assessment

By the time of the final assessment the learner should have reached level 3
competence.

Once complete the learner needs to file all their documentation together and pass this
onto their mentor this can facilitate you in further development within the burn

service.



Burns Competencies
Meeting Schedule

NAME Of ICAINEY .. ..

Name of cliNiCal aSSESSON ......ooreee e

In order to identify learning opportunities, establish personal objectives and gain support from
your clinical assessor it is recommended you meet with your assessor three times during
each unit. Always keep your workbook in your place of work so that your assessor can sign
your achievements as you progress.

1. Initial discussion with assessor (4 Weeks) Date.............. Signature

oflearner ....................... Signature of assessor ....................... Action

Plan/Points of Learning

Signature of learner ...............c.eae. Signature of asSessor ............c..oeueen.

Action Plan/Points of Learning

3. Final discussion with assessor (9 months) Date ......... Signature

Action Plan/Points of Learning

Final Sign off of workbook

Confirmation of Clinical Practice Hours (12 months) Date......... Signature
of learner ...........c.cooeunenn. Signature of assessor ..................... Signature of
Educational Lead/Manager. ..........ouvuieiuiuiiiiiieieieii e



Index of Competencies

1. Immediate ManagemMENL.........iiii i e e e e e e e e e e e e e e e e aaraee 13
2. Admission of @ COMPIEX BUIM ...t e e e e 14
3. Accurate HiStOry Of INJUNY ......oooii et e e e e e e e 16
4. ClassIfication Of BUINS.........ooiiiiiiiiii b eeee s 17
5. Estimation of TBSA PerCENTAJE ......ccccoiiiiiiiiiiiie ettt 18
Lo (U] To B =S W L= o = o o PP 20
7. Respiratory Management Following a Burn Injury ............oovieiiiiiiiiiiiniiceeeee e, 21
8. Cardiovascular Management Following a Burn INJUry .........cccceeeeeeeeiiieeiieviiiiiieieee e, 24
9. Early WarniNg SCOIES. ......ccoiiiiiiit ettt e e e e e e e e e e 25
O YA 010 [T I 1= Y= 11T o PP 26
11. Application of Appropriate Wound Healing Products ...........ccccvvviiieeiiie e, 27
12, BANAAGING ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e n e n e 28
RS TS 4 o T @ o 1o £ 29
14. Infection Prevention and CONLIOl .............uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiie e 30
(RS TIS ] = 111] 0o PP P PRI 31
16. SKIN SUBSHEIULES. ....cce i e e e e e e e e et e e e e e e eeeenranes 33
17. Role of the Multi-DisCiplinary TEaAM .........ieiiiiiiii i e 34
18. Functional Therapy Following a Burn INjUry...........cccooveiiiiieiiiiiieeiee e 35
19. Nutritional Management of the Burn Injured Child or Adult............ccccoeeviiiiiinninnnnn. 36
20. Pain MaNAgEMENT .......uiiiiiii et e e e e e e e e e e e e e e e e e ee e s eer b e e e e e eaaaaees 38
21. Psychological Care of the Burn Injured Patient and Family ...............cccvvvivieennnn.n. 39
22. The Importance of Play in Burn Injured Children .............ccooiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee 41
23. Vulnerable Adults/Safeguarding Children .............cccociiiiiiiiiiiii e 43
B ol =T o [= 3N d F= o111 o [P PP
T N 1= =T =P

26. Care Of The DYING ...ccooiiiiiiiii e e e e e e e e e e e e s e e






ANEXO VIl = EMSB Burns Transfer Information Chart






EMSBE BURNS TRANSFER INFORMATION CHART

Fate: Time: Referring unit:

Name of patient: Name of person referring:

Date of birth: Designation: \

HISTORY: EXAMINATION: :

Time of incident: C. spine injury suspected?  Y/N

Time of arrival: Inhalation injury suspected? Y/N

How did it happen? Soot in nose/throat? YIN
Hoarse voice? YIN
Stridor? Y/N
Seen by anaesthetist? YIN
Intubation required? YIN

Associated injuries?: Y/N Breathing OK? YN

[details] 0, administered? YIN
BP HR :
Circumferential burns?

State of consciousness at scene? Level of conscious »

ATSVAER

Estimated

First aid given?: Y/N
Weight:

For how long?

Tetanus toxoid status?:

FLUID REQUIREMENTS: i ‘
d 3 our

For first 24 hours = i 1
2-4ml x % TBSA x kg = ml i

=
Y infirst 8 hrs afterburn=__~ ml

Catht_an'sad? Y/IN
Time:

ol M ool N

PAST MEDICAL HISTORY:







ANEXO IX — Northern Burn Care Network Referral From: Adult Complex Burns






P

Northern Burn Care Network m

North of England, North Wales & Isle of Man

NORTHERN BURN CARE NETWORK REFERRAL FORM
ADULT COMPLEX BURNS

Wound Management
2 15% apply cling film and keep warm
Irrigate chemical (except Phosphorus) burns copiously

Patient kept warm prior to and during transfer Yes O No

Referral Information (Please specify)

Patignt etalls o Hospital/ Community/ Other...........oooiiiiiiii
NESINOIbSr . faiegin -~ 00 TR B0 Department — ED /10U / Wart! Other ...o.v...csesesssssssessec

P BT, Ty e PR o v e e g T

Date of Birth ....... T e Gender Male (JFemale (] | Referrer NAMe ....o.cvirmereinniininisininiciccsnnsississeens

L O O R R L0000 0 R PO OO OOOUODOR R COCOL B L)

N e ey el TR E Rl et
e TG GP Details

Postcode ........coeevvaneeen Telephone number ..............o..eeee GP NBME: e+ ceerensssiseusasssannsnsssssassssssnassassssasasssannsnssonsss

Is an interpreter required? Yes [ No GP Practico/ATAIBSS sues sisssestississtassiss s asasess dtanuscssessas
LANGUAGE ...c.reoesssmosssossssssssssansassssmssasssnenssssetoasnnosesstosses PMSH

Next Of Kin Details Smokes /day Alcohol /day

Patient accompanied DY ...........ccuererriiiiiiiiin (relationship) | Drug Abuse Yes O No specyfy --------------------------
NS OTPIBAT DLKIN b vt vt oespsssiososivsinissnsacss Allergies  Yes [0 No[J Specify.....c.ccocovvuiunnn:
Contact Details TolantIS SIATUS e e o TR s n e ot yasisas e
REIatiONSHI svrserrersorssessesorrssstsstonsnrebusnnnasspnasassssisssossssve MIODIIIEY +ssssesssnass aennansssnnanastss souusvansas nasaavassaomsssesses
Family/carer aware of hospital attendance? Yes CONo Learning Disabilities Yes [1 Noll
Airway/Breathing Mental Health Requirements ~ Yes O Nod

Patent airway Yes [] No [J Co-morbidities Yes 0 Noll

C. spine injury Yes OJ No o e L R R e
Immobilised Yes [] No [J Safeguarding/Risks

Inhalation injury suspected Yes No [ Safeguarding Concerns Yes O Noll

Soot in nose/throat Yes [ No ] Risk Concerns Yes [J No[J

Hoarse voice Yes [] No [J SPGB Ll (TR o thsain sty
Stridor/noisy breathing Yes [ No [J I ONIt Ak e o e ivessssiesab s
Anaesthetic assessment Yes [] No [] Burn Information

Intubated Yes [J No [J Date of Burn ....... ! Vi A Time of Burn ......2 .......
T 7 o] ool Lo 9] A s e e e T PO SO (S O B Ll b o s b snrc s s es s wasals
Please use an UNCUT tube First Aid Given/Cooling  Yes [J No [

Laryngoscopy grade 11V Was the First Aid Delayed Yes [] No [

Size ETT mm cuffed/uncuffed B Gy e it s ths s sesinuvas st as onnmeiisians
Fixed at teeth/nose cm By Whom: Witness/Fire Service/Paramedic/A&E/Other ......
OBS prior to intubation | FIO2 .......... B SHOZ o daSit | BR s batns Min | GCS prior to intubation ...../15
Circulation

HRS s bpm BIR s s faae i it o CRT b ey sec Peripheral/Core Temp ......... 5
Fluid resuscitation commenced?Yes [] No ]

(see overleaf) Venous Access 1: central/peripheral  size......... CHR A o0
Urinary Catheter Yes ] No ]

Balloon inflated........... SIZ0 a5 b snsisns Venous Access 2 : central/peripheral  size......... sitel G
Environment Burn % Chart - lanore Simple Ervthema

Wash small complex burns to facilitate assessment if appropriate

Circumferen_tial Burns: Discuss with burn service prior to transfer
Escharotomies Needed Yes O No O

1L IR A © L S

Esgharotorpies carried out prior to transfer Yes ] No 7
PatientWeight =~ ' .50 Sl kg actual/estimated

o

R TBSA::.. i % TBSA Full Thickness BUrns .......................

A 2 of head = 314%

B:2 of one thigh = 4%%  C : %2 of lower leg = 3%

...Please Turn Over
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Northern Burn Care Network m

North of England, North Wales & Isle of Man

For 1% 8 hours: 0.1875mls x

Fluid Resuscitation (This formula is based on the Parkland Formula)

% burn X

(please check calculations and discuss ‘CATCH UP’ fluid with accepting Burn Unit)
We expect the patient to be transferred to the Burn Unit within 8 hours

Fluid Balance Chart — Please complete with ACTUAL volumes given for each hour

weight (kg) = mis/hour Hartmann's solution

Burn Time Hour1 | Hour2 | Hour3 | Hour4 | Hour5 | Hour6 | Hour7 | Hour8 |
Hartmann's (mls)
Other fluids (mls) 1 A s S
Oral fluid (mls)
Urine output (mls) (aim 0.5 — 1ml/kg/hr)
Results Medication Given
Blood ABG Time Drug Route Dose
Hb pH
WCC PO2 kPa/mmhg
Platelets PCO2 kPa/mmhg
Sickledex HCO3
Na+ BE
K+ Lactate
Urea CoHb %
Creatinine Glucose
Albumin CK
ECG X-Ray (trauma Series)
Northern Burn Care Network Adult Burn Units Contact Details
—If nearest service is full then contact National Burn Bed Bureau (NBBB) on 01384 215576
Newcastle Royal Victoria Infirmary Burn Unit T:0191 282 5637 / 0191 282 0271 F: 0191 2820260
South Tees James Cook University Hospital | Burn Facility T: 01642 854535 F: 01642 854175
Preston Royal Preston Hospital Burn Facility T:01772 522 244 F: 01772 523694
Manchester Wythenshawe Hospital Burn Unit T:0161 291 6314 F:0161 2916315
Liverpool Whiston Hospital Burn Unit T: 0151 430 1540/ 0151 430 2349 | F: 0151 4301508
Wakefield Pinderfields Hospital Burn Unit T: 01924 541700 F: 01924 541911
Sheffield Northern General Hospital Burn Unit T:0114 27 14129/0114 27 14126 | F: 0114 2269097

Pre-transfer Checklist

Airway - safe/secured

NGT in situ for transit

Tubes/lines secured

Poisons centre contacted and details attached

Analgesia adequate

Infusions for transit

Appropriate staff

Any Other Relevant Information

Jewellery/watch off

Patient refused Yes ['_‘I- N ORI R B e AS O s 2t aes e oos v eaananasastasas

Relatives aware of transfer

Burn Unit contacted with time of departure

Notes/X-rays/ Investigations ETETER G onae o e T T T repyr
Photographs of wounds (I SO SR (287 irentocn o RS SRS
Copy of ED assessment details ] B e o icocoeeiiieusciniinniinnsinsinasnnannnnssnnsansnssannnns
Copy of Ambulance PRF BERGIIETEIN o oo o SOOI

ComiEE DEENS - oot T SRR

NBCN Adult Complex Referral Form v1.0 May 2012
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ANEXO X - Avaliagao Qualitativa do EC 1






ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
= CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE
ESPECIALIZAGAO EM PESSOA EM SITUAGAO CRITICA

APRECIACAO DO PERCURSO DE AQUISICAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
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ANEXO XI - Avaliagao Qualitativa do EC 2






ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
E—..g;%: CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE
ESPECIALIZAGAO EM PESSOA EM SITUACAO CRITICA

APRECIACAO DO PERCURSO DE AQUISICAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
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