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Ndo podemos prevenir todas as
catastrofes. Mas podemos trabalhar
em conjunto para assegurar que,
quando se registarem, estejamos
preparados para salvar vidas.

Secretario-Geral da ONU - 2009
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RESUMO

Durante muitos séculos, as causas das catastrofes limitaram-se aos
fendbmenos de origem natural, mas a intervencdo humana e a evolucao
tecnolégica provocaram o aumento da frequéncia de acontecimentos
catastroficos subitos, com efeitos cada vez mais nefastos. Esses eventos
afetam, cada vez mais, a mortalidade, morbilidade e bem-estar de grandes
populacoes.

Tendo como quadro de fundo esta problematica, surgiu 0 meu objetivo
geral, a necessidade de desenvolver competéncias especializadas de
enfermagem na prestacdo de cuidados a multiplas vitimas em situacao critica,
nomeadamente pessoa adulta e (pessoa) crianca. Este processo decorreu
através do desenvolvimento aprofundado de conhecimentos nesta area, do
trabalho da equipa multidisciplinar e da aquisicdo de competéncias especificas,
durante trés periodos de estagio, que ocorreram, respetivamente numa UCIP,

numa UCI Ped e num servico de AP.

O conhecimento histérico de ocorréncia de catastrofes naturais, na regido
de Lisboa, faz-me concluir que, mais do que reconstruir memoarias, registar a
evolucdo e as licbes aprendidas, € necessario passar a acdo, através de
iniciativas que possam, quando for necessério, fazer a diferenca. Para tal,
empenhei-me na construcdo do PEUS da US, da qual faco parte, com a
colaboracdo e motivacéo da instituicdo, para o tema. Este trabalho envolveu as
varias entidades competentes e intervenientes e, a breve prazo, também a
comunidade local, para uma US mais resiliente e mais segura, para todos os que

ali passam, trabalham e vivem.

O percurso iniciado, embora nao terminado, uma vez que nao foi possivel
concluir o PEUS, pelas limitacbes impostas pelo tempo, permitiu-me adquirir as
competéncias de Mestre, Comuns do Enfermeiro Especialista e Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagéo Critica (OE,
2010).

Palavras-chave: Catastrofe, Cuidados de enfermagem especializados,

Desastre, Pessoa em situacao critica.



ABSTRACT

For many centuries, the causes of catastrophes were limited to natural
events, but the human intervention and the technology evolution has increased
the frequency of unexpected catastrophes with even more severe effects. These

occurrences affect the mortality and the wealth of the large populations.

With that being stated my overall goal was to develop specialized skills for
nurses on taking care of multiple victims at critical stages, particularly adults and
children. This process has occurred by developing my knowledge through this
subject by multidisciplinary-team work and by the acquisition of particular skills
during three internship periods that took place in Intense Care Unit, Paediatric

Intense Care Unit and Emergency services.

The historical episodes of natural catastrophes in Lisbon has made me
think that besides reconstructing memories, registering the evolution and the
lessons learned, it is necessary to take action through initiatives that could make
a difference whenever they occur. For this purpose, | rely on the construction of
External Plan of Emergency from Hospital, which | make part of, with the

institution collaboration and motivation to the subject.

This work involved various competent entities and intervener
organizations and, for a short period of time the local community as well, for the

Hospital more resilient and safer for all who work, live and pass by.

The course was started, butit has not finished yet, since it was not
possible to complete the External Plan of Emergency due to the limited time
frame. It has allowed me to acquire the skills of Masters, Common Male Nurse
Specialist and Specified Nurse Specialized in Nursing Patients in Critical
Condition (OE, 2010).

Key-words: Catastrophe; Specialized Nurse care; Disaster, critical emergency

patient.
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INTRODUCAO

O presente trabalho constitui o Relatorio de Estagio realizado no ambito
da unidade curricular “Estagio com Relatério”, inserido no plano de estudos do
Mestrado em Enfermagem, na Area de Especializacdo Pessoa em Situacio
Critica, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), para a obtencéo

do grau de mestre em enfermagem na area de especializacdo médico-cirargica.

Resultante da minha reflexdo, enquanto enfermeira h4 18 anos, a prestar
cuidados num servico de Atendimento Permanente (AP) de uma unidade de
salde privada da regido de Lisboa, hd 13 anos, com experiéncia no pré-
hospitalar e na area da formacédo em reanimacao, pareceu-me importante ir mais
além, do que ser apenas espetadora. Nesse sentido, decidi passar a acéo,
contribuindo, de forma ativa, na producédo de um documento que desse resposta
aos meus objetivos pessoais de aprendizagem e da unidade de saude, com vista

a instituicdo de uma “pratica competente”. (Benner, 2001).

Tendo em conta estes pressupostos e o caminho percorrido durante o
estagio, comecei por focalizar o olhar sobre a minha pratica diaria e, de uma
forma intuitiva, percebi que me encontro numa unidade de salde com uma area
de cerca de 30.000 mz2, 141 camas, 13 salas de bloco operatério, 14 camas de
cuidados intensivos, 72 gabinetes de consulta, 3 departamentos de urgéncia
(adulto, pediatria e obstetricia) e um hospital de oncologia. Dispée de 520

médicos, 200 enfermeiros, 50 técnicos e 110 administrativos.

Num dia tipico, 45 clientes tém alta, 1100 visitam para consultas, 1500
fazem exames, efetuam-se cerca de 50 cirurgias, 300 procuram a urgéncia e 11

nascem nessa unidade de saude.

O AP funciona vinte e quatro horas por dia, com uma equipa
multidisciplinar, constituida por enfermeiros, médicos (Pediatria, Medicina
Interna, Medicina geral e familiar), auxiliares e administrativos. Registou-se um
aumento da afluéncia no de 2012, de mais cerca de 254 clientes por dia, com

maior incidéncia no AP de adulto.
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Através da avaliacdo dos dados da Triagem de Manchester, foi possivel
compreender que a incidéncia de clientes, amarelos, laranjas e vermelhos,
aumentou durante o ano de 2012, com cerca de 1.883 doentes criticos, em
meédia, a darem entrada no servico de urgéncia em cada més (Relatério Anual
AP- HCD, 2012).

Na sequéncia destes factos, identifiquei a inexisténcia de um plano de
Emergéncia Externo (PEE). Constatei, ainda, que no final de 2012 foi levantado
um pedido de acdo corretiva pela Entidade Reguladora da Saude (ERS), no
ambito do Sistema Nacional de Avaliacdo em Saude (SINAS), durante um

processo de auditoria.

Desta forma, defini um conjunto de estratégias e acdes que me permitiram
percorrer um caminho “REAL” do ponto de vista operacional, “IMPORTANTE”,
“PARTE INTEGRANTE” e “ABRANGENTE”.

“REAL”, porque fez sentido todo o esfor¢o, uma vez que me foi dado todo
0 apoio. A sensibilidade para esta realidade, foi adquirida através do diagnostico
que realizei da situacao, bem como através da excelente recetividade obtida por
parte de alguns responsaveis, nomeadamente, enfermeiro diretor, diretor clinico,
enfermeiro chefe do AP, diretor clinico do AP e, posteriormente, de forma formal,
em sede de direcdo assistencial - administragao.

“IMPORTANTE?”, porque ira demarcar mais um parametro de qualidade
que fard a diferenca, numa unidade de saude privada que pretende ser uma

referéncia na qualidade dos cuidados de enfermagem em Portugal.

“PARTE INTEGRANTE”, € um desejo muito pessoal, aliado a um
compromisso dedicado para com a instituicdo. Para Bonvalot e Courtois (1984),
‘o projeto é (...) algo muito pessoal que reflete a personalidade do seu
construtor”. (in Botelho, 1994).

“ABRANGENTE”, para que fagam parte do mesmo, todos o0s
colaboradores que assim desejarem. No entanto, requer um trabalho especifico
e integrado, de uma equipa multidisciplinar, motivada e comprometida, de modo

a possibilitar uma operacionalizacdo do PEE, com sucesso (Peduzzi, 2001).

13



Pretendi implementar, durante o processo de estagio, de forma
consubstanciada e consistente, os conceitos apreendidos nas varias unidades
curriculares e desenhados no meu projeto, que respeitam a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias, segundo preconizado pelos descritores de
Dublin para o 2° Ciclo de formacdo, competéncias comuns do enfermeiro
especialista e competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem em Pessoa em Situacédo Critica (OE, 2010).

No entanto, pretendo também realcar, no ambito dos objetivos a que me
proponho, a competéncia especifica prevista no Regulamento n°. 124/2011
(artigo 4°, alinea b) das competéncias especificas do enfermeiro especialista a
pessoa em situacao critica, “Dinamiza a resposta a situagbes de catastrofe ou

emergéncia multi-vitima, da concec¢do a acdo”. (OE, 2011)

Gostaria, ainda, de salientar a importancia da demonstracdo de
conhecimentos, sustentada na capacidade de compreensédo, integracao,
reflexdo, comunicagdo e raciocinio, inerentes ao grau de mestre e com

aplicabilidade pratica num projeto desta indole.

A proposta do PEE que executei tem, como finalidade, permitir fazer face
a uma situacao excecional, mantendo uma continuidade de cuidados de saude,
preservando, ao mesmo tempo, a seguranca dos doentes e dos profissionais.
(DGS, 2010)

Assim, surgiu como objetivo geral, a necessidade de desenvolver
competéncias especializadas de enfermagem na prestacdo de cuidados a
multiplas vitimas em situacéo critica, nomeadamente pessoa adulta e (pessoa)
crianca. Este processo decorreu através do desenvolvimento aprofundado de
conhecimentos nesta area, do trabalho da equipa multidisciplinar e da aquisicédo

de competéncias especificas durante o estagio.

Deste modo, defini como objetivos especificos para o estagio, os que

constam no projeto e presente relatério:

1. Desenvolver competéncias de enfermagem especializada na prestacéo
de cuidados a pessoa em situagao critica, decorrente de uma catastrofe,

nomeadamente a pessoa politraumatizada numa situacdo emergente.
14



2. Desenvolver competéncias de enfermagem especializada na
dinamizacao da resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-

vitimas, ao nivel da concecéo a acao.

3. Desenvolver competéncias de enfermagem especializada na prestacao

de cuidados a criangca em situacdo emergente e na antecipacdo da

instabilidade e risco de faléncia organica.

4. Colaborar ativamente na criacdo de uma proposta do plano de

emergéncia externo, do hospital onde exerco funcgdes.

O modelo tedrico de enfermagem que sustenta este projeto é a teoria de
médio alcance das transi¢Bes da tedrica egipcio-americana Afaflbrahim Meleis,
(Meleis et al, 2000)

Considero ser este um modelo que se adequa, pelo facto de que a
ocorréncia de calamidades, sejam elas naturais ou provocadas pelo homem, sé&o

cada vez mais frequentes e devastadoras.

Vivemos num mundo em rapido desenvolvimento, cheio de instabilidades,
momentos de incerteza e de inseguranca, obrigando o ser humano a adaptar-se
permanentemente, de forma a conseguir enfrentar varias etapas ao longo do

ciclo de vida.

Meleis atribuiu uma grande importancia as mudancas que ocorrem
durante o ciclo de vida do individuo, considerou que provocam altera¢des no ser

humano e denominou-as de transi¢des:

“(...) mudanca no estado de saude, nas rela¢cfes, nas expectativas,
ou nas capacidades. Implica mudancas nas necessidades de todos
0s sistemas humanos. Transicdo requer que a pessoa incorpore
novos conhecimentos, mudando comportamentos, e assim mudando
a definicdo de self num contexto social: de um self saudavel ou
doente, de necessidades internas ou externas, afectando o estado
de saude”. (Meleis, 1991)

Segundo Morin & Moigne (2000), o futuro € muito incerto, porque talvez
nos encontremos numa fase particularmente inconstantes do mundo, onde

parece que as grandes bifurcacdes histéricas do passado ndo foram ainda
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apreendidas, o homem né&o sabe para onde caminha.

Assim sendo, cabe-me a mim, enquanto enfermeira, tirar partido da teoria
na minha préatica quotidiana, mediante a utilizacdo de ferramentas pertinentes,
com o objetivo de melhor responder aos varios contextos que se apresentem

perante o individuo e familia, no todo biopsicossocial.

“(...) os enfermeiros séo os prestadores de cuidados que preparam
os clientes para a transicdo eminente e, sdo quem facilita o
processo de aprendizagem de novas competéncias relacionadas
com experiéncias de salide e doenga do cliente” (Meleis et al,
2010)

Neste relatorio, utilizei a metodologia descritiva, analitica e reflexiva,
através da narrativa e descricdo, onde é possivel detalhar as situactes
experienciadas ao longo do processo de aprendizagem, nomeadamente
apresentacdo do problema, compreensdo dos temas, respostas a questdes

iniciais, limitacfes e consideracfes do ponto de vista pratico.

Abordarei a pertinéncia da tematica e alguns conceitos que considerei
importantes para a compreensdo da mesma, bem como as atividades realizadas

em cada campo de estagio, para atingir 0s objetivos a que me propus.

Na concluséo, pretendo espelhar as aprendizagens que constituiram
ganhos na minha pratica profissional e pessoal e que, no futuro, devem traduzir
uma resposta eficaz e interventiva a questdes na area de especializacdo de

enfermagem a pessoa em situacao critica.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO
1.1 Catéastrofe: Uma viséo global

“Em 1755, cerca de sessenta mil pessoas morreram vitimas de um
terramoto, de um incéndio e de um tsunami que atingiram Lisboa (...) Em
Janeiro de 2010 mais de duzentos e vinte mil pessoas morreram num
terramoto que atingiu o Haiti (...) Entre 1975 e 1999 foram registados
menos trezentos desastres por ano. Mas, entre 2000 e 2010, a média foi

de mais quatrocentos desastres por ano (...) ” (A Sentinela, 2011)

Mais de 200 milhdes de pessoas, sobretudo nos paises em
desenvolvimento, sdo atingidas anualmente por catastrofes naturais. O nimero
de pessoas forgadas a deslocar-se por motivo de conflitos ou perseguigao foram,
em finais de 2012, 45 milhdes. (PNUD, 2014)

Considero, de alguma forma, dificil encontrar um Gnico conceito para
catastrofe ou desastre, devido a sua abrangéncia e complexidade. Penso que
este € um entendimento demasiado amplo e genérico. Assim, numa tentativa de
encontrar uma nocado mais precisa, pesquisei varias fontes, tanto no ambito

nacional como internacional.

Entende-se por Catastrofe, um acidente natural ou provocado pelo
homem, do qual resulta um elevado numero de vitimas, originando um
desequilibrio entre o numero de feridos e a capacidade de resposta dos servigcos
de socorro. (INEM, 2010)

A Lei de Bases de Protecédo Civil (Lei n® 27/2006), no artigo 3°., alinea 2,
define Catéastrofe, como “um acidente grave ou uma série de acidentes graves
suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente,
vitimas, afetando intensamente as condicdes de vida e o tecido socioeconémico

em areas ou na totalidade do territério nacional.”

Os Desastres consistem numa “ perturbagao séria do funcionamento de
uma comunidade ou sociedade, causando perdas humanas, materiais,
econémicas ou ambientais generalizadas, que excede a capacidade da
comunidade ou sociedade afetada para reagir usando o0s seus proprios
recursos”. (ONU, 2009)
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O Centre for Research on the Epidemiology of Disasters, define Desastre
como “uma situagdo ou um acontecimento que ultrapassa a capacidade local,
implicando um pedido de assisténcia externa ao nivel nacional ou internacional;
um evento imprevisto e muitas vezes repentino que causa grandes danos,

destruicao e sofrimento humano”. (CRED, 2009)

Para a International Law Commission, Desastre significa “uma interrupgao
grave do funcionamento da sociedade, excluindo os conflitos armados,
causando significativa perda humana generalizada, material ou ambiental”. (ILC,
2009)

Segundo a Lei de Bases de Protecao Civil (Lei n® 27/2006), no artigo 3°.,
alinea 1, Acidente Graveé “um acontecimento inusitado com efeitos
relativamente limitados no tempo e no espaco, suscetivel de atingir as pessoas

€ outros seres vivos, oS bens ou 0 ambiente”.

Contudo, outros conceitos igualmente importantes emergem, tal como
situacdo de excecdo, assim “Uma Situacdo de Excecdo, no contexto de
prestacado de cuidados de emergéncia médica, consiste numa situacdo em que
se verifica, de forma pontual ou sustentada, um desequilibrio entre as

necessidades verificadas e os recursos disponiveis.”. (INEM 2013)

Segundo a DGS (2013), “Eventos com massas ou multiddées (Mass
Gatherings) podem ser definidos como reunindo mais do que um determinado
namero de pessoas (mais de 1000 pessoas, embora grande parte da literatura
disponivel descreva encontros de dimensdo superior a 25 000 pessoas) hum
local especifico, para uma finalidade especifica, por um periodo definido no

tempo”.

Nem todos os eventos (Mass Gatherings) sé@o iguais, motivo pelo qual,

alguns autores sugerem a classificagéo de eventos em dois tipos (INEM, 2012):

. Categoria tipo 1: eventos de curta duracdo (< 6 horas), localizados em um
espaco confinado, em que o0s espetadores estdo todos sentados (ex.

jogos de futebol, concertos musicais);

18



Categoria tipo 2: eventos de maior extensdo no tempo (> 1 dia), com varias
localizagBes ao longo dos dias, em que os espetadores estdo em pé e

mobilizam-se de um espaco para outro (ex. feiras).

Em Portugal, o organismo responséavel por planear, coordenar e executar
a politica portuguesa de Protec&o Civil € a Autoridade Nacional de Protecé&o Civil.
Neste sentido, e de acordo com a Lei de Bases da Protecéao Civil, Lei n° 27/2006

de 3 de Julho no seu artigo 43°, o seu objetivo é:

“prevenir os riscos colectivos e a ocorréncia de acidente grave ou
de catastrofe deles resultantes; atenuar 0s riscos colectivos e
limitar os seus efeitos; socorrer e assistir as pessoas e outros
seres vivos em perigo, proteger bens e valores -culturais,
ambientais e de elevado interesse publico e apoiar a reposi¢éo da
normalidade da vida das pessoas em areas afectadas por
acidente grave ou catastrofe”.
Segundo Alves & Redondo (1999), os riscos potenciais definem-se em
trés tipos: riscos de origem natural, riscos derivados do desenvolvimento

tecnoldgico e catastrofes relacionadas com o comportamento humano.

Apés esta andlise, constato que as catastrofes podem ter causas naturais,
humanas ou ambas. No que respeita as causas humanas, refiro alguns exemplos
gue incluem emergéncias com materiais perigosos, extravasamentos de
produtos quimicos e contaminacdo das aguas subterraneas. Os incéndios
podem causar danos materiais significativos e perda de vidas. As comunidades
também sdo vulneraveis a ameacas representadas por grupos extremistas que

usam a violéncia contra pessoas e bens.

Outros alvos de alto risco incluem instalacbes militares e civis dos
governos, aeroportos internacionais, grandes cidades e até mesmo pontos
turisticos. O Cyber-terrorismo envolve ataques contra computadores e redes
informaticas, cujo objetivo é intimidar ou coagir um governo ou seu povo, com

fins politicos ou sociais. (ONU, 2005)

Mas, como referi, as catastrofes também podem ser de origem natural.
Anualmente, mais de duzentos milhdes de pessoas sdo afetadas por secas,
inundac6es, ciclones, terramotos, incéndios florestais, entre outras ameacas.

Para além disto, a pobreza, a densidade populacional crescentes, a degradacao
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do meio ambiente e 0 aquecimento global estédo a provocar um impacto cada vez

pior destas causas naturais. (ONU, 2005)

Segundo a International Strategy for Disaster Reduction (ISDR), o0s
acontecimentos dos ultimos anos devem-nos fazer pensar que as ameacas
naturais podem afetar todos, em qualquer parte. Desde um tsunami devastador
no Oceano Indico no sul da Asia a um terramoto no Caribe, a devastacio que
produzem os furacdes e ciclones nos Estados Unidos, as fortes inundagces na
Europa e Asia, centenas de milhares de pessoas perdem as suas vidas e suas
fontes de sustento devido aos desastres ocasionados por causas naturais.
(ONU, 2005)

Tabela. 1. Classificacdo de desastres naturais

Grupo Tipo Principal  Sub-Tipo Sub-sub-tipo
Geofisico Terramoto Tremor de terra

Tsunami

Erupgao

Vulcao

Meteoroldgico

Deslizamento de
massas

Tempestade

Queda de rochas
Avalanche
Deslizamento de

terras
Tropical

Neve
Detritos
Lamas
Detritos

Ciclone

Locais Trovoada
Neve
Areia/P6
Tornado
Hidrolégico Cheias Inundagéo
Deslizamento de Detritos
terras
Avalanche Neve
Detritos
Climatolégico Temperaturas Onda de calor
extremas
Onda de frio Geada/Gelo
Invernia Neve
Gelo
Granizo
Seca
Fogos Florestais
Bioldgicos Epidémicos Infegdes Virus

Bactérias
Parasitas
Fungos

.Fonte: Instituto de Ciéncias Juridico Politicas (ICJP, 2012)

Noto que existe uma relacdo de interdependéncia entre a dimensao
humana/social e a dimenséao natural. De acordo com Mattedi & Butzke (2001)
nas suas teorias de Hazards e desastres, a transformacdo da sociedade
humana, ao longo dos tempos sugere um conceito multidimensional. A mesma
refere que os impactos ndo sdo um elemento do ambiente, mas sdo construidos

na confluéncia da sociedade, ambiente e tecnologia.

The New England Journal of Medicine refere que, nas ultimas décadas, a

dimensdo das catastrofes expandiu-se exponencialmente devido ao aumento
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das taxas de urbanizacdo, desmatamento, degradacdo ambiental e a
intensificacdo variaveis climaticas, como: temperaturas mais elevadas,
precipitacbes extremas, tempestades de vento e de agua mais violentos.
Atualmente, os efeitos das catastrofes sobre as populacfes incluem morte,
deficiéncia imediata e surtos de doencgas causadas por mudangas ecoldgicas.
Por exemplo, o terramoto de 2010 no Haiti e o ciclone Nargis, que atingiu
Mianmar em 2008, matou 225.000 e 80.000 pessoas, respetivamente, em

guestao de minutos. (Leaning & Guha-Spair, 2013)

Grafico 1. Numeros e tipos de desastres naturais, 1950-2012.

500+ 400

Geaphysical Climate-related Economic
disasters {hydro-meteorologic) damage
disasters 350

450+

400
L300
350

3004 1250
250-| 200

200+

Mo. of Disasters

150+

100+

Economic Damage (billions of 2012 US §)

50

Q =T L =T "_T_;_
S Y o R 2 g
FEF P L F

Fonte: The New England Journal of Medicine (2013)

Outro aspeto relevante é o impacto econdémico, que um desastre provoca
na economia local, que geralmente consiste em consequéncias diretas (EX:
danos nas infraestruturas) e consequéncias indiretas (EX: perda de receitas,
desemprego, destabilizacdo do mercado). O prejuizo econdémico médio,
estimado para o ano em que ocorre o desastre, € de dois milhdes de délares.
(Banco de dados EM-DAT, 2014)

Segundo o Relatério do Desenvolvimento Humano, do Programa das
NacgbOes Unidas para o Desenvolvimento, as catastrofes naturais expdem e
aumentam as vulnerabilidades, como a pobreza, a desigualdade, a degradacéao
ambiental, entre outras. De acordo com 0 mesmo, 0s paises ou comunidades
gue nao estao preparados nem conscientes dos riscos e que apenas dispdéem
de uma capacidade preventiva minima, sofrem o impacto das catastrofes com

uma intensidade muito superior. (PNUD, 2014)
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De acordo com a WHO (2002), vulnerabilidade € um grau em que a
populacdo, individuo ou organizagdo, ndo sao capazes de lidar, resistir ou

recuperar-se dos impactos dos desastres.

Figura 1. Quem é vulneravel, a qué e porqué?

Quem?
(s polores, trabathadores Chogues econdmicos, Capacidades
informas, sodalmente excluidos choques a nivel da satide limitadas
Vs
/ N Mulheres, portadores de s . ——
: D (atdstrofes naturafs, Localizagao, posicio na
Vulnerabilidade e alteraciies climéticas sociedade, perfodos
minarias, criangas, idosos, i ,"';__3 e I S
\\ jovens perigos industriais sensiveis no ciclo de vida
S
. . . Fraca moes30 sodial,
Comunidades inteiras, Conflitos, s g
—1 .. L instituiges sem czpacidade
reqgides agitacao civil -
de resposta, fraca qovernagao

Fonte: Gabinete do Relatério de Desenvolvimento Humano (PNUD, 2014)

A wulnerabilidade das diferentes sociedades as catastrofes,
especialmente naturais, depende do seu grau de desenvolvimento: sdo mais
vulneraveis os paises subdesenvolvidos, caracterizados por grande pobreza,
elevadas densidades populacionais e sem capacidade tecnoldgica e financeira
para evitar e/ou reduzir os efeitos dos acontecimentos catastroficos. (PNUD,
2014)

Para minimizar as consequéncias dos riscos naturais e evitar que se
transformem em catéstrofes, as Nac6es Unidas criaram, em 2000, a ISRD —
International Strategy for Disaster Reduction, um organismo que tem como duplo
objetivo ajudar as comunidades a criar estratégias para a prevencdo de
catastrofes e aumentar a resisténcia econdmica e social das comunidades
(ISRD, 2000).

A estratégia internacional denominada Marco de Hyogo, assinada por 168
paises, incluindo Portugal, em 2005, durante a Conferencia Mundial sobre

Reducédo de Desastres, em Kobe (Japé&o), visa reduzir os riscos de catastrofes
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globais até 2015. O mesmo define cinco acbes prioritarias e suas respetivas
atividades a serem adotadas pelos paises e organiza¢cées (ONU, 2007):

1 - Garantir que a reducdo do risco de desastre seja uma prioridade
nacional e local com uma forte base institucional para sua implementacao;

2 - Identificar, avaliar e monitorizar os riscos de desastres, e aumentar 0s
alertas prévios;

3 — Utilizar conhecimento, inovacdo e educacdo para construir uma
cultura de seguranca e resiliéncia;

4 - Reduzir os fatores fundamentais do risco;

5 - Fortalecer a preparacdo em desastres para uma resposta eficaz.
(UNISDR, 2005)

Para a Autoridade Nacional de Protecéo Civil (ANPC, 2009), resiliéncia é
a “capacidade de um sistema absorver perturbagdes e reorganizar-se, enquanto
estd sujeito a forcas de mudanca, mantendo o essencial das suas funcoes,

estrutura, identidade e mecanismos”.

A cultura de resiliéncia torna-se uma premissa urgente nos nossos dias,
tendo em conta que esta pode estar na base de uma resposta rapida, eficaz e
imediata perante uma situacdo de catastrofe, em que, provavelmente,
sociedades ou comunidades que ndo estdo preparadas, poderdo incorrer em

perdas e danos muito extensos e prolongados.

Do ponto de vista global, nota-se uma grande preocupacdo com esta
tematica. Em 1988 € implementada uma base de dados internacional de
desastres naturais e tecnoldgicos (EM-DAT), pela OMS, em conjunto com o
Centro de Investigacéo e Epidemiologia dos Desastres (CRED), da universidade
catdlica de Louvain (Bélgica), este inclui cerca de 18000 registos de desastres

naturais e tecnoldgicos, desde o ano 1900 até ao presente dia (EM-DAT, 2014).

Segundo Zézere, et al. (2013),“surge a primeira plataforma Web SIG
realizada em Portugal continental com dados de ocorréncias hidro-
geomorfolégicas de cheias/inundagbes e movimentos de massa em vertentes
registadas entre 1865 e 2010, oriundas do projeto Disaster. A partir da consulta

de fontes hemerograficas, foram registadas todas as ocorréncias que produziram
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mortos ou feridos, ou desaparecidos, ou evacuados, ou desalojados,
independentemente do numero de afetados, e atribuidos a um local

geograficamente identificavel”

O Web SIG do projeto Disaster esta alojado no Servidor da Universidade
de Lisboa em riskam.ul.pt/disaster e, de acordo com o0 mesmo, 0s desastres
naturais mais frequentes em Portugal sdo as cheias/inundacbes e o0s

movimentos de massa em vertentes.

Gréfico. 2. Distribuicdo temporal das ocorréncias Disaster de cheias/inundagfes e movimentos
de massa em vertentes em Portugal continental.
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Fonte: Zézere et al. (2013)

A evolucdo temporal das ocorréncias de cheias/inundacbes e de
movimentos de massa em vertentes nos 146 anos, ndo evidencia qualquer
tendéncia nitida de crescimento, no entanto, nota-se um maior numero de

ocorréncias desde 1936. (Zézere, et al, 2013)

De acordo com Morton e Fontaine (2011), na ocorréncia de um desastre,
o papel do enfermeiro nos cuidados criticos € fundamental. Salienta a
dependéncia deste em relacdo ao impacto do desastre sobre as estruturas das

instituicbes, 0 meio ambiente e o0 numero de profissionais disponiveis.

Na analise efetuada, verifico que as catastrofes afetam gravemente as

condicdes de vida das populagfes e, eventualmente, a estrutura socioeconémica
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de um pais, devido a processos de rutura entre 0 ambiente natural do individuo
e o0 sistema social envolvente, processos esses que poderéo ser indicadores de

uma transicdo saudavel ou ndo. (Meleis, et al. 2000)

A Teoria defendida por Meleis e suas colaboradoras permite-nos ,aqui,
enquadrar e percecionar a complexidade do processo de resposta do sujeito,
vitima de catastrofe, que podemos vir a ter ao nosso cuidado. Poderemos
observar varios tipos, modelos e propriedades das transicbes quanto a sua
natureza, os quais nos devem alertar para a existéncia de condic¢des facilitadoras
ou inibidoras da passagem na transicdo experienciada, bem como modelos de
resposta: indicadores de processo e resultado. Esta diversidade e complexidade
das transicdes devem ser foco da atencdo das Intervencbes do Enfermeiro
especialista em enfermagem na PSC. (Meleis, Sawyer, In, Messias &
Schumacher, 2000)

Neste contexto, tendo em conta a vulnerabilidade da pessoa,
comunidade, sociedade, deve o0 enfermeiro, em especial, neste caso,
compreender rapidamente a transicdo vivenciada, assessment of readiness,
assim procurando a perspetiva do cliente e, se possivel, intervir no periodo
anterior a uma mudanca esperada, preparation for transition, preparando a
transicdo e prevenindo o0s potenciais efeitos negativos e melhorando os

resultados em saude (Schumacher & Meleis, 1994, p.125).

Permite-me concluir que o aumento da ocorréncia dos desastres,
demonstra a importancia de nos prepararmos para tais eventos, contribuindo

para que os efeitos destes ndo sejam tdo devastadores.

Neste ambito saliento, a importancia do papel do enfermeiro especialista
em enfermagem em PSC, enquanto elemento dinamizador na resposta a

situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima.

De acordo com o regulamento elaborado pela OE (2010), “a pessoa em
situacao critica € aquela cuja vida estda ameacada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avancados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica”. E sendo que cuidar da

pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia orgéanica
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€ uma competéncia especializada — considera-se igualmente a resposta a

situacOes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecéo a agéo.

Na perspetiva biomédica, a Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos (SPCI, 2008) considera como pessoa em situacao critica aquele que,
por disfungdo ou faléncia profunda de um mais 6rgdos ou sistemas, a sua

sobrevivéncia depende de meios avancados de monitorizagdo e terapéutica.

Para Hesbeen (2000), a pessoa nao se define pelo local onde se encontra,
mas sim por si proprio; os cuidados a pessoa em situacao critica sdo dirigidos a
pessoa a vivenciar processos saude/doenca critica e faléncia organica passivel
de risco de vida, com vista a promoc¢ao da saude, prevencdo e tratamento da
doenca, readaptacao funcional e reinsercdo social em todos os contextos de

vida.

Ser enfermeiro implica uma intencdo de ajuda e um compromisso em
desenvolver as préaticas de cuidar, ambicionando a exceléncia que possibilita
colocar a técnica ao servigo da pessoa de forma original e criativa — a arte de
cuidar (Benner, 2001).

Ao enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacao
critica, colocam-se novos desafios e uma enorme responsabilidade para com o
individuo, comunidade e sociedade. Este deve significar um novo contributo da
enfermagem no cuidar, no propésito de apoiar ou antecipar as situacdes de
transicdo, sejam elas um acidente, uma situacao de excecdo, um desastre ou

uma catastrofe.

Este desenvolvimento de competéncias esta inerente ao conceito de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica,
explicito no Regulamento n.° 124/2011 de competéncias especificas do seu

exercicio profissional de enfermagem, que define:

a) Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou
faléncia organica;
b) Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-

vitima, da concecéo a agao;
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c) Maximiza a interveng&o na prevengao e controlo da infegdo perante a
pessoa em situagao critica e ou faléncia orgéanica, face a complexidade

da situagao e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

O enfermeiro especialista nesta area deve caracterizar-se pelo seu
elevado grau de conhecimento e competéncias, direcionados para uma
capacidade de diagnéstico e tomada de decisdo, quer de forma autbnoma, quer
integrado numa equipa. Na maioria das vezes, a este enfermeiro colocam-se
dilemas como pessoas entre a vida e a morte, sem diagndstico, substancias
toxicas, entre outras, ndo porque € mais talentoso do que qualquer outro

profissional, mas porque se apresenta na linha da frente.

1.2 PEUS e seus principios

A eminéncia da desadequacao entre 0 niumero de vitimas e a capacidade
de socorro, em qualquer dos cenarios atras focados, pode surgir facilmente a
qualquer momento. Assim sendo, torna-se imperativo a existéncia de uma

resposta organizada, multidisciplinar e polivalente nas unidades de saude.

“No existe um plano perfeito e é impossivel fazer um sé plano que se
adapte a todos os hospitais, detalhando qualitativamente e
guantitativamente todos o0s requisitos. Existem, porém, certas linhas
comuns que permitirdo o desenvolvimento posterior desses planos”.

(Alves & Redondo, 1999)

Neste sentido, a Orientacdo da Dire¢cdo Geral de Saude (DGS
n°007/2010), “recomenda a todas as unidades do Sistema Nacional de Saude, a
elaboracao de um Plano de Emergéncia Médica”, de acordo com o “Guia Geral
de orientacdo para a Elaboracdo de um Plano de Emergéncia das Unidades de

Saude”.

De acordo com a mesma orientacdo, a elaboracdo do PEUS devera

obedecer aos seguintes principios:

1. Metodologia de alerta, ativacéo e desativacao. (Elaboracdo de um catalogo de

riscos, bem como um catalogo de recursos).

2. Definicao e organizagao da cadeia de responsabilidades, comando e controlo.
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3. Niveis e especificidades de ativacgéo.
4. Defini¢cao e organizacdo das comunicagdes internas e externas.

5. Sistematizacdo das questbes referentes a seguranca dos profissionais do

servico de urgéncia.

6. Reorganizacéo do servi¢o de urgéncia.

7. Definicdo de postos de trabalho-chave.

8. Concecao de Actions cards.

9. Orientacfes para a ativacdo de mais profissionais.

10. Levantamento da situacédo, rentabilizacdo dos meios e areas estratégicas.
11. Organizagao dos servicos de apoio clinicos e nao clinicos.
12. Transporte de doentes, definicbes e critérios.

13. Registos.

14. Divulgagéo e formagéo.

15. Atualizacao.

Segundo Oliveira, et al. (2013) alguns estudos efetuados apos o “11 de
Setembro”, revelaram que os servigos de urgéncia tém grande dificuldade em
lidar com vitimas resultantes de catastrofes ou situacfes de excecdo, mesmo
quando em pequeno numero. Referem dificuldades relacionadas com a
confuséo instalada, falta de planeamento, treino e preparacao para este tipo de

situacoes.

A mesma fonte refere alguns pontos fracos a considerar nas unidades de
saude (Ex: estrutura de comando nao definida), bem como questdes geneéricas

a serem colocadas a um PEUS, que se pretende, seja de sucesso:
- Quais as possiveis catastrofes em que podera estar envolvido?

- Quais séo as responsabilidades e capacidades reais do hospital?
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- Como se deve organizar de forma a maximizar essas capacidades?

Segundo Veiga (2000), um plano de emergéncia deve obedecer a varias
caracteristicas, nomeadamente: Simplicidade (facil compreenséao), Flexibilidade
(adaptacédo a novos cenarios), Dinamico (permitir atualizacdo), Adequado (a sua

realidade), Preciso (na atribuicdo de responsabilidades).

Um plano de emergéncia pode ser definido como a sistematizacdo de um
conjunto de normas, regras e procedimentos, destinadas a minimizar os efeitos
dos desastres, que se prevé, venham a ocorrer em determinadas areas, sob
determinadas condic¢des, gerindo de forma otimizada o emprego de recursos e
a participacdo de pessoal técnico especializado para lidar com eles. (Aradjo,
2012)

Existem Planos de Emergéncia Internos (PEI) e Planos de Emergéncia
Externos PEE, os quais, embora complementares, cumprem funcdes distintas.
Enquanto o PEI se destina a controlar a situacdo na origem e a limitar as
consequéncias no interior do estabelecimento, o PEE devera antecipar os
cenarios suscetiveis de desencadear um acidente ou catastrofe, definindo, de
modo inequivoco, a estrutura organizacional e o0s procedimentos para a

preparacao e aumento da capacidade de resposta. (ANPC, 2009).

Neste caso, US ja possui um PEI, como ja referido no capitulo anterio,
denominado Manual de Autoprotecao, com a ultima atualizacdo em Setembro de
2012, encontrando-se, neste momento, em fase de revisdo. Sendo que ja existe
um PEI, devidamente estruturado, o objetivo desde documento incide sob a
elaboracao do PEE da US.

1.2.1 Planos de Emergéncia Externos: A necessidade de uma abordagem
emergente

“a imprevisibilidade temporal e fisica de acidentes de grande dimens&o,
catastrofes provocadas pelo homem ou por fendmenos naturais, para
além da prevencdo, obriga-nos a estar permanentemente preparados
para a sua ocorréncia, mesmo que nunca venham a acontecer”.

(Almeida, 2012)
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As estruturas de saude, nomeadamente os servicos de urgéncia dos
hospitais, devem ter como objetivo, manter um nivel de resposta adequado. Um
plano de emergéncia externo torna-se uma ferramenta determinante na
organizacdo de resposta a emergéncia externa, em situacbes em que €

ultrapassada a normal capacidade dessa resposta.

Para Andrade (2010), o plano hospitalar de emergéncia € um conjunto de
acOes a realizar ordenadamente para dar resposta a uma situacao catastrofica
em que o hospital se veja envolvido e em gque exista uma relacdo direta entre o
plano e o levantamento dos riscos potenciais, de origem natural, derivados do

desenvolvimento tecnoldgico ou relacionados com o comportamento humano.

Apos a reflexdo que tenho vindo a desenvolver ao longo deste documento
e, tendo presente o objetivo de desenvolver competéncias especializadas de
enfermagem na prestagdo de cuidados a mdltiplas vitimas em situacgédo critica,
irei agora ao encontro das necessidades por mim sentidas no “terreno”, enquanto

profissional de saude.

Comeco por efetuar a caracterizacdo dos riscos potenciais que, pela
respetiva probabilidade de ocorréncia, podem conduzir a acidentes graves ou
catastrofes na area de influéncia da US, em estudo, a qual esta localizada na
zona Oriental de Lisboa e, por isso, foi realizada uma andlise desta area

envolvente.

Na mesma, € valorizada a sua localizacéo, as potenciais ameacas que
podera enfrentar e a probabilidade de virem a acontecer, nunca esquecendo que
quaisquer destas circunstancias podem também atingir a US e, nesse sentido,

sera importante avaliar a sua capacidade de resposta.

Demografia: A cidade de Lisboa é a capital de Portugal e a cidade mais
populosa do pais, com cerca de 547 773 habitantes (Censos 2011), distribuidos
em 24 freguesias e apresenta aproximadamente 100 quilometros quadrados de
area total. O aeroporto internacional da portela recebe mais de 15,3 milhdes de
passageiros anualmente e uma rede de autoestradas e ferrovias de alta

velocidade (alfa pendular) conectam Lisboa a outras cidades. (CML, 2014)
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Referindo-me especificamente a US, a mesma encontra-se situada na
recuperada zona oriental de Lisboa, localizada na margem direita da bacia

interior do estuario do Tejo, junto ao Mar da Palha.

Uma vez que esta area se encontra, tanto no limite geodinamico entre a
placa Africana e Euro-Asiatica, como de outras fontes sismicas, com registo
histérico de sismos de elevada magnitude, sendo o mais recente em Benavente
no ano de 1909, importa referir a existéncia do Plano Diretor Municipal de Lisboa
(2012), do Plano Especial de Emergéncia para o Risco Sismico na area
Metropolitana de Lisboa e Conselhos Limitrofes (2009) e do Plano Nacional de
Emergéncia de Protecéo Civil (2013), todos da responsabilidade da ANPC.

Vulnerabilidade Sismica dos Solos: De acordo com a carta de
distribuicdo de intensidades sismicas (SMPC, 2012) e perante um cenario com
epicentro no Vale inferior do Tejo (27 Km) e magnitude 7 (Escala de Richter),
prevé-se uma intensidade VII (Escala de Mercalli Modificada) no territorio
emergente da US, o que podera resultar em “transeuntes tém dificuldade em se
deslocar; ha fendas nos edificios, tijolos e mosaicos caem; sinos grandes tocam”.
(SMPC, 2012)

Outro cenario podera ainda ser colocado, pois de acordo com a carta de
distribuicdo de intensidades sismicas, se o epicentro ocorrer no Banco de
Gorringe (227 Km) com uma magnitude 8 (Escala de Richter), prevé-se uma
intensidade IX (Escala de Mercalli Modificada), no territério emergente da US.
Daqui, poderao resultar efeitos mais danosos, como “danos consideraveis em
todo o edificio; areia e lama a brotar do solo”. Esta simulagdo baseia-se num
cenario caracterizado pela ocorréncia de um sismo muito forte, idéntico ao que
ocorreu em 1755. (SMPC, 2012)

Segundo Machado (2007), a escala de Mercalli modificada mede a
intensidade de um sismo com base na destruicdo observada a superficie da
terra, nomeadamente nas construcdes feitas pelo homem e, refere ainda, que a

mesma apresenta 12 graus.
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Para o0 mesmo autor, a escala de Richter € utilizada para descrever a
magnitude dos sismos, tendo-se registado, até hoje, valores de 1-9. Considera,
ainda, magnitude de um sismo como o valor calculado com base na quantidade
de energia libertada no local da rutura ou foco do sismo. Essa energia é
determinada através da medicao da amplitude maxima das ondas registadas nos
sismogramas. (Machado, 2007)

ApOs a pesquisa efetuada, verifico ainda que existe a Escala
Macrossismica Europeia, cuja Ultima revisdo ocorreu em 1998, dai ser conhecida
por EMS-98. Esta é uma escala de intensidade que pretende constituir um
padrdo europeu, substituindo a escala de Mercalli Modificada. Mantém a

estrutura classica em graus e tem 12 divisfes. (Alves, 2004)

Perante esta simples avaliacdo, h4 que meditar seriamente sobre o
assunto, pois este tipo de emergéncia é passivel de ocorrer e pode ter
consequéncias muito graves, caso ndo sejam tomadas as medidas previstas no
PEE.

Vulnerabilidade a Inundacéo: A histdria passada e atual da cidade de
Lisboa, est4 associada a relatos de ocorréncias de inundacgfes que interferiram
no seu normal funcionamento, provocando danos em pontos vitais da cidade e,

de um modo geral, em infraestruturas.

A sua vulnerabilidade, face a episodios de inundacdo, encontra-se
associada a ocorréncia e precipitacédo intensa (como ultimo exemplo, o dia 22 de
setembro de 2014, em que ocorreu uma precipitacdo intensa, sem aviso prévio
e, que inundou a zona ribeirinha da capital e outras zonas, com conhecido risco
de inundacdo), a natureza geoldgica, ao tipo de relevo e ao elevado indice
construtivo da cidade. De acordo com a carta de vulnerabilidade ao risco de
inundagédo no concelho de Lisboa, € atribuido, a area de influéncia da US, um
risco baixo. (CML/DPC, 2008)

Suscetibilidade de ocorréncia de movimentos de massa em
vertentes: Este risco encontra-se associado a diversos fatores, entre eles a
natureza geoldgica das formacdes, a geomorfologia e a presenca de agua. E um

fendmeno frequente em periodos de maior pluviosidade mas, normalmente, ndo
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assume grande dimensao, nem danos avultados na regido de Lisboa. Segundo
a planta de riscos naturais, atribui-se, a zona envolvente da US, um risco baixo.
(CML, 2011)

Infraestruturas: Alguns tipos de infraestruturas poder&o constituir riscos
potenciais para a populacdo, patrimonio e ambiente envolvente.
Nomeadamente, na &rea abrangente da US, encontram-se: o Aqueduto que
abastece a cidade de Lisboa, um Reservatorio de agua da EPAL, uma Via
ferroviaria, uma Estacdo de comboios, uma Linha de metro, o Gasoduto e uma
Linha de alta tenséo. (SMPC, 2014).

Segundo Andrade (2010), as catastrofes mais significativas provocadas
pelo homem, no que refere a sua probabilidade de ocorréncia ou gravidade,
incluem: acidentes graves de trafego, incéndios, transporte de mercadorias

perigosas, colapso de estruturas, epidemias e explosoes.

A possibilidade de ocorréncia de acidentes, no que refere ao transporte
de substancias perigosas, € uma realidade, seja por via rodovidria, ferroviaria ou
por condutas. A suscetibilidade de ocorréncia de acidentes com gasoduto deve
ser considerada neste documento, devido a sua elevada perigosidade e
proximidade da US. (SNBPC, 2006)

Os possiveis acidentes com gasoduto estdo associados a fugas de gas,
gue podem ser responsaveis por asfixia, incéndio, elevados niveis de radiacéo
térmica e explosdo. Em Portugal, o transporte de gas natural em estado gasoso
é feito através de um gasoduto de alta pressdo, que € operado a partir das
instala¢des situadas em Bucelas. A infraestrutura atual tem cerca de 1069km e

o ramal principal situa-se a litoral entre Valenca e Setubal. (SNBPC, 2006)

Neste caso, penso que sera importante referir a distancia geografica entre
a US e as entidades de socorro mais proximas: corporacdo de Bombeiros
Voluntarios situada a 2,4km, Regimento de Sapadores Bombeiros situados a

4,8Km e uma esquadra da Policia de Seguranca Publica (PSP) situada a 3,7Km.

Equipamentos e Servi¢cos: Segundo a Proje¢éo cartografica (Transversa
de Mercator), numa area reduzida, sensivelmente 20Km?, envolvendo a US,
encontram-se: Creches, Jardins-de-infancia, escolas do ensino basico publicas
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e privadas, ensino superior, corpora¢cées de bombeiros, centro comercial, hotéis,
um sala de espetaculos com 5.200 m? e capacidade para 20.000 pessoas, um
centro de cultura, constituido por varios edificios (um com 20.000 m?, que no ano
de 2012 recebeu 900.000 visitantes, outro edificio com 4.000 m2, que recebe
cerca de 850 visitantes por dia e um monumento de interesse publico com 3.762
m? e capacidade para 6.000 pessoas sentadas), instalacdes desportivas e um
cemitério. (SMPC, 2014)

Segundo alguns autores, a existéncia de um PEE deve alertar as US para
perigos potenciais em &areas geograficas especificas, facilitando a preparacéo
por parte das mesmas, antecipando dificuldades, auxiliando no processo de
priorizacdo de medidas a serem adotadas, evitando assim riscos

desnecessarios. (Castro et al., 2010)

Neste seguimento, existem outros exemplos que originam aglomerados
de pessoas nesta localizagdo, nomeadamente: Corrida da Mulher, Meia
Maratona de Lisboa, Corrida do Oriente, Corrida EDP, Corrida do Tejo, entre
outro tipo de atividades. Assim, podemos escrutinar que este tipo de eventos,
envolvendo multidées, podem ser enquadrados no ambito das situacdes de
excecao, que anteriormente designamos por eventos Mass Gathering.

Exemplos destas situacdes ocorreram em Lisboa em Janeiro 2010, com
a queda da bancada do Circo Chen, que causou 28 feridos ligeiros e, em
Setembro do mesmo ano, no Brasil, ap0s a queda de bancadas numa prova de
automobilismo, em que 111 pessoas ficaram feridas, das quais, 22 com
gravidade.

De acordo com o INEM (2012), eventos de grandes dimensdes séo
frequentes, nomeadamente, culturais, comerciais, competicbes, desportivos,
cientificos, educacao, entretenimento, politicos, sociais, entre outros que, pela
sua natureza, dimensdo e mediatismo, mobilizam um elevado numero de
pessoas, que se concentram num determinado local, aumentando assim a
probabilidade de ocorréncia de situacdes invulgares num determinado espaco

geogréafico.
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Este tema deve constituir uma preocupacdo para a US, devido a sua
proximidade dos eventos, bem como ao facto de ser contactada diversas vezes
para dar apoio aos mesmos, enquanto hospital de referéncia. Temos, como
exemplo, a 592 edicdo da liga dos Campefes da UEFA 2013-2014, a maior
competicdo europeia organizada pela UEFA, em que a final decorreu no estadio
da Luz, em Lisboa. Estiveram presentes cerca de 60.796 espectadores, num
recinto com cerca de 200.000 m?. A US foi a referéncia, em modo de alerta, para

prestar apoio as equipas e a todo o comité da UEFA. (UEFA, 2014)

O estudo “Disasters at Mass Gatherings: Lessons from history” (2012),
revela que, este tipo de eventos, tém um enorme potencial para colocar pressao
sobre os servicos de saude, devido ao aglomerado de pessoas, pontos restritos
de acesso, falta de seguranca contra incéndios, dificil controlo das multidées e
falta de cuidados de saude especializados no local, o que faz com que, por
vezes, estes problemas culminem em desastre. (Soomaroo & Murray, 2012)

No decurso desta andlise, outras questdes podem ser levantadas,
nomeadamente quando um terramoto faz desabar um hospital, soterrando os
pacientes e a equipa de saude, multiplicando-se os custos humanos. Quando
uma doenca infeciosa se propaga porque um hospital tem um sistema de
ventilagdo deficiente ou foi mal construido ou porque os profissionais de saude
estdo mal preparados, estamos a faltar ao nosso dever para com a populacao,

no momento em que esta mais vulneravel.

Em 2009, o Dia Mundial da Saude adotou o tema «Salvar vidas. Tornar
0s hospitais seguros em situacdes de emergéncia». Este foi um apelo mundial a
acdo, para que os paises se dediquem a preparacao dos seus sistemas de saude
em situacdes de emergéncia. Quando ocorre uma catastrofe, sao indispensaveis
servicos de saude bem preparados e que funcionem. Os hospitais publicos ou
privados e 0s centros de saude, precisam de reagir rapida e eficazmente. Devem
também proporcionar reflgios seguros e nao se tornarem zonas de catastrofe.
Os trabalhadores da saude devem estar preparados para trabalhar em
seguranca em situacdes de emergéncia, para que possam salvar vidas, em vez

de se tornarem também vitimas. (ONU, 2009)
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As instalagbes da US em estudo, sao abrangidas pelo Decreto-Lei
n°220/2008 de 12 de Novembro (Regime Juridico de Seguranca em Edificios) e
pela portaria n°® 1532/2008 de 29 de Dezembro (Regulamento Técnico de
Seguranca em Edificios). De acordo com a legislacdo, as medidas de
Autoprotecdo aplicadas no estabelecimento, integram o Plano de Seguranca
Interno (registos de seguranca, pano de prevencéo, plano de emergéncia
interno, acdes de sensibilizacdo e formacgao e simulacros). A ANPC fiscaliza e
verifica a execucdo das medidas de Autoprotecdo, através de inspecodes

regulares ao edificio. (Fernandes, 2012)

Sendo o servico de urgéncia o maior destinatario de uma situacdo de
excecao ou catastrofe, deve a sua equipa multidisciplinar estar preparada para
receber o doente critico, devendo conhecer o plano de emergéncia e realizar

acoes regulares de formacédo, bem como treinos frequentes.

A principal finalidade do enfermeiro, perito na prestacao de cuidados de
enfermagem a pessoa e familia que vivenciam situacdes criticas de saude em
contexto de catastrofe, deve incluir a criacdo de condigbes que garantam uma
prestacao de cuidados de enfermagem de elevada qualidade, através da criacéo
de um planeamento efetivo e estruturado, de modo a dar resposta a situacdes

de catastrofe ou emergéncia multi-vitima.

Na Conferéncia Geral sobre Desastres, ocorrida em Brasilia no ano de
2007, o problema mais importante detetado foi a falta de recursos humanos,
preparados e treinados, perante uma catastrofe. (Ministério de Integracéo
Nacional, 2007)

Neste contexto, mostra-se necessario que os profissionais de saude
desenvolvam competéncias a partir de conhecimentos, aptiddes e atitudes, que
Ihes permitam atuar numa situacdo de crise, de modo a garantir cuidados de
exceléncia. Estas competéncias contribuem para salvar vidas, bem como reduzir
gastos nos cuidados hospitalares e, posteriormente, de saude publica. O socorro
as vitimas dependera muito da atuagdao sincronizada de uma equipe
multidisciplinar, na qual o enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa

em situacao critica, tem papel fundamental.
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Assim, espera-se do especialista em enfermagem em PSC, uma atitude
sustentada, no conhecimento tedrico e nas competéncias adquiridas,
demonstrada através de uma lideranca participativa, reconhecendo, delegando
funcdes, gerindo cada momento, para uma intervencdo precisa, concreta,

eficiente e, em tempo util. (OE, 2010)

Uma abordagem pro-ativa para lidar com emergéncias e desastres, tem
muitos beneficios mas, embora as unidades de salude precisem de uma
capacidade reativa e eficaz no momento da crise, podemos reduzir oS riscos por
meio de estratégias de mitigacdo e, assim, estar melhor preparados para

responder no momento e, posteriormente, recuperar.

A Mitigacao de risco pode ser definida como "qualquer agao sustentada
para reduzir ou eliminar os riscos a longo prazo para as pessoas e bens, dos

perigos e os seus efeitos". (ANPC, 2009)

O Marco de Acéo de Hyogo, considerado no capitulo anterior e, como ja
referido, visa implementar uma efetiva e eficiente reducao do risco de desastre.
A sua visdo estratégica incide na preparacédo, prevencao e mitigacdo deste tipo
de eventos. E fundamental que exista uma cultura de seguranca, baseada na
reducado das vulnerabilidades, no reconhecimento e consciencializa¢éo do risco,

por parte das US.

Este Marco definiu cinco acdes prioritarias e as suas respetivas
atividades. Neste contexto, este projeto ambiciona incidir a sua atuacéo sobre
as atividades 3 e 5, com o objetivo de capacitar a US de estratégias que |Ihe

permitam responder perante a complexidade das ameacas atuais.

A Terceira Atividade — Utilizar conhecimento, inovacdo e educacéo para
construir uma cultura de seguranca e resiliéncia, cuja prioridade esta relacionada
com a dimenséo social da reducéo do risco de catastrofe, entendendo-se assim,
gue as pessoas, enquanto elementos da US ou da comunidade, sdo sujeitos
ativos num processo de construcdo de uma cultura de prevencéo e resiliéncia.

Esta compilagdo e posterior disseminacdo, pode ser colocada em prética por
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meio de acOes educativas e informagdes relevantes sobre riscos e

vulnerabilidades.

A Quinta Atividade — Fortalecer a preparagdo em desastres para uma
resposta eficaz, cuja prioridade esta relacionada com a dimensao das acfes

envolvidas na preparagao para este tipo de eventos.

Para Alves e Redondo (1999), um plano de emergéncia, por mais bem
elaborado e concebido teoricamente, deve ser sempre testado e verificado
através de exercicios e simulacdes, para que assim possam ser identificados os
aspetos a melhorar. E necessario treino e avalia¢cdes, devendo ser um processo

dindmico, em constante atualizacdo e adaptacao.

Os treinos devem ocorrer de forma regular e, o facto de acontecerem de
modo irregular ou esporadico, pode causar uma falsa sensacdo de seguranca
para a equipa. Os momentos de treino podem ter varios niveis ou apresentacoes:
exercicios em papel, simulacros com divulgacéo do dia e hora, com um cenario

previsto, testes de comunicacao e exercicios surpresa.

Segundo a Revista de Enfermagem Profissional, a preparagao prévia dos
hospitais € o que definird a qualidade e rapidez no atendimento as vitimas.
Segundo a mesma, o PEE deve ser uma combinacdo de profissionais,
instalacdes, servicos, equipamentos, procedimentos e comunicacdes, com 0
objetivo de garantir uma assisténcia de qualidade as vitimas durante um
incidente. (Valentim, 2014)

A capacidade de resposta das unidades de saude e dos seus
profissionais, s6 por si, ndo sao suficientes para conseguir o objetivo de dar o
melhor ao maior nimero possivel de vitimas e o improviso afasta-nos da
prestacdo de cuidados com qualidade. E necessario que haja sensibilizacao,

planeamento, organizacao da resposta, formagéao e treino. (Almeida, 2012)

Gostaria, ainda, de sublinhar a importancia que constitui o trabalho de
equipa, quando nos referimos a prestacdo de cuidados a pessoa em situagcao
critica. Impde-se a equipa de cuidados; organizacdo, definicdo de papéis, de

objetivos e a escolha certa dos meios para atingir os fins desejados. Neste
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sentido, a promoc¢ao da comunicacdo e do trabalho de equipa séo pilares
fundamentais que se exigem presentes, em especial se tivemos em presenca de

multiplas vitimas, numa situacéo de catastrofe. (Stone, 2010)

Na atualidade, o enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em
situacdo critica, tem ao seu dispor padrdes de qualidade que lhe permitem
nortear uma pratica especializada e de exceléncia. Neste sentido, deve assumir-
se como uma mais-valia, na conducédo de processos complexos, com vista a
implementacdo de cuidados de qualidade. Em especifico, neste percurso, pode
traduzir-se pela lideranca no processo de elaboracédo do PEUS da US.

1.3. Sistemas de triagem multivitimas: A Pessoa em Situacgédo Critica

De acordo com o Professor Francesco Della Corte, diretor do European
Master in Disaster, a triagem de vitimas € de extrema importancia em cenarios
de catastrofe, assume-se como um processo dinamico, continuo e, muitas

vezes, envolvendo consideracdes éticas. (ARS- Algarve, 2014)

O trabalho desenvolvido pelos profissionais de salude, numa urgéncia
hospitalar, € muito diferente de estar num cenario de catéstrofe, sobretudo em
propor¢cdo de profissionais de saude por vitima. Comando, controlo e
coordenacdo, sdo palavras-chave para lidar, da melhor forma, com estas

situacoes.

A triagem multivitimas é uma situacdo de escolha que requer uma
avaliacao rapida para um tratamento otimizado. Integrada huma organizacéo e
gestao hospitalar, com um plano de emergéncia externo devidamente elaborado,

implementado e testado.

Nas situacdes com mdltiplas vitimas, a organizacao da resposta das US
para tratar os doentes mais graves, constitui um desafio e, este deve prever,
simultaneamente, a capacidade de admissédo e o tratamento do doente critico.
Essa organizagdo da resposta deve assentar em modelos de triagem de

doentes, de acordo com critérios previamente definidos.
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Durante o ano de 2011, o tornado “Fugita” atinge o noroeste da Georgia
e, 0 estudo “Natural Disaster Outcome sat a Level | Trauma Center”(2012),revela
que as vitimas foram triadas por protocolos de desastre em massa, indicando
também que, dos cento e quatro pacientes adultos que foram admitidos no
servico de emergéncia, 28 (27%) pacientes necessitaram de admissao ao
servico de trauma. As lesdes mais frequentes foram as dos tecidos moles,
fraturas Osseas e as de torax. As intervencdes incluiram toracotomias,
laparotomias exploratorias, fixagcbes ortopédicos, reconstrucbes de tecidos
moles, e craniotomia. (Hartmann et al, 2012)

Numa situacdo de catastrofe, os profissionais de saude deparam-se
frequentemente com vitimas de trauma, as quais, tanto adultos como criancas,
requerem cuidados de enfermagem especializados na satisfacdo eminente das
suas necessidades, colocando desafios permanentes aos enfermeiros que

constituem estas equipas de resposta imediata.

A palavra triagem tem a sua origem no verbo Francés trier, que significa

separar, escolher ou selecionar. (Funderburke, 2008).

Figura 2. Fluxo de clientes na triagem
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Legenda. Verde-anda, Preto, morto, estdo fora da area de tratamento, Vermelhos e Amarelos
em tratamento, mas o estado do paciente pode mudar- A triagem é dinadmica.
Fonte: Universityof Pittsburgh, 2014

Segundo o INEM (2012), “Triagem é um sistema utilizado por pessoal
médico e de emergéncia, para racionalizar recursos medicos limitados, quando

0 numero de vitimas a necessitar de apoio excede 0s recursos disponiveis para
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as tratar”.

A enfermagem constituiu uma importante contribuicdo na classificacéo de
doentes em risco, uma vez que Florence Nightingale, ao atuar na guerra da
Criméia, em 1854, iniciou o agrupamento dos pacientes, de acordo com o tipo

de tratamento e com a gravidade dos casos (Vargas et.al, 2007).

A historia também refere que, os primeiros médicos a fazer triagem terao
sido os cirurgibes do exército de Napoledo. Foi num cenéario de guerra, com
recursos completamente exiguos e desajustados que, quem teve de decidir,
resolveu utilizar um método que lhe permitisse, sob determinados critérios,

ajuizar sobre as necessidades de uns em detrimento das de outros (Blagg, 2004)

Apoés a segunda guerra mundial, triagem passou a ser denominado o
processo de identificacdo de soldados feridos que, apds intervencdo meédica,
teriam maior probabilidade de voltar ao campo de batalha. (Bracken in Sheehy,
2000)

A triagem militar continuou a evoluir durante as guerras da Coreia e do
Vietname com o principio de “fazer o bem para o maior nimero de feridos”. Os
refinamentos na medicina, no campo de batalha e triagem militares, continuaram

durante conflitos mais recentes, incluindo o Iraque. (Bracken in Sheehy, 2000)

A Triagem é o primeiro passo essencial para o funcionamento eficiente e
eficaz de qualquer servico de urgéncia. E uma ferramenta que salva vidas e
reduz a mortalidade, ao identificar pacientes que estdo em risco de deterioracao
eminente. (DK et al, 2014)

Segundo o Advanced Trauma Life Support “a triagem envolve a
classificacdo dos doentes, de acordo com o tipo de tratamento necessario e 0s
recursos disponiveis”. Conforme a mesma fonte, existem dois tipos de triagem:
multiplas vitimas, quando o niumero de doentes e a gravidade das les6es nao
excedem a capacidade de atendimento do hospital, ou vitimas em massa,
guando o numero de doentes e gravidade das lesdes, excedem a capacidade de

atendimento da instituicdo e da equipa.(ACS, 2008)
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Segundo Rocha (2003), ndo existe um sistema de triagem perfeito, como
também nao existe um critério ideal de triagem, variando de um sistema para
outro e na dependéncia de diversos fatores, como a magnitude, a area de
abrangéncia do desastre, o tipo de desastre e a qualificacdo das equipas e

equipamentos.

Estudos, demonstram que néo existe um consenso mundial sobre o
método de triagem mais eficaz para eventos de grande magnitude, envolvendo

multivitimas. (Oliveira, 2013)

Na literatura, podemos encontrar referéncia a varios sistemas de triagem,
em diversos ambientes, hospitalar e pré-hospitalar. No entanto, todos tém um
objetivo principal comum, o de auxiliar o profissional de saude a identificar
rapidamente os cidadaos/ utentes em situacdo de doenca e/ ou lesdo emergente

e/ ou urgente.

Segundo Eric Laroche, Diretor Assitente da Health Action in Crises:

“Nurses are often the first medical personnel on site after disaster strikes.
In these situations where resources are scarce, nurses are called upon
to take roles as first responder, direct care provider, on-site coordinator
of care, information provider or educator, mental health counsellor and

triage officer.” (\WHO, 2008)

Neste sentido, os enfermeiros tém demonstrado o seu valor em
numerosas situacdes de desastre, apesar dos desafios e da complexidade dos
mesmos, através de um planeamento oportuno, conhecimentos e competéncias
adequadas, tanto no que refere a triagem, como a abordagem da PSC como um
todo. Os enfermeiros demonstram contribuir, de forma positiva, para dar a melhor

resposta perante um desastre.

A Triagem é essencial para o pronto reconhecimento da PSC e constitui
o inicio rapido de um tratamento, o que reduz a morbilidade e a mortalidade.
Compreendemos que o inicio precoce do tratamento, ndo s6 salva vidas, mas

também reduz os custos com os cuidados de saude.

42



De acordo com o estudo Disaster Triage System and Educational
Strategies, a triagem de catastrofe € um processo de tomada de deciséo ativa,
que determina a prioridade de tratamento dos pacientes. Os membros destas
equipas devem estar bem treinados, preparados, ter elevados conhecimentos
sobre esta matéria, para que possam manter a calma e, a0 mesmo tempo,
prestar cuidados. Neste processo, espera-se do enfermeiro, especialista em
enfermagem em PSC, capacidade de gestdo e lideranca, cooperacao,

coordenacao e tomada de decisdo. (Khoshnevis et al 2014)

1.3.1 Sistemas de Triagem Hospitalares

Embora a triagem tenha surgido, como ja referido historicamente, no meio
pré-hospitalar, acabou por existir a necessidade de ser implementada também

para o ambiente hospitalar.

Os SU foram organizados, inicialmente, com a finalidade de atender
casos graves, de forma rapida e eficaz, prestando assisténcia em situacfes de
urgéncia ou emergéncia. No entanto, a disponibilizagdo de um atendimento
imediato a populacéo, tem levado, nas ultimas décadas, ao recurso indevido aos
SU e, muitas vezes, a sobrelotacdo dos mesmos, situacdo que ocorre, ndo so

em Portugal, mas também em diversos paises do mundo. (Duro, 2014)

Neste sentido, os servigos de urgéncia hospitalares da Australia foram os
primeiros a utilizar um sistema de triagem estruturado, estando os mesmos,
atualmente, difundidos internacionalmente. Este processo de triagem é realizado

por enfermeiros em todo o mundo, apés formacao adequada. (Albino et al, 2007)

Acosta et al. (2012), no seu estudo sobre triagem hospitalar, revela que
os enfermeiros possuem conhecimentos teodricos e competéncias especificas
para a definicdo de prioridades no atendimento e classificacdo de risco dos

utentes, contribuindo para a diminuicdo da morbilidade e mortalidade.

Existem varios sistemas de triagem hospitalar estruturada, no mundo,
nomeadamente; NTS — National Triage Scale (Australia), CTAS — Canadian
Emergency Department Triage and Acuity Scale (Canada), MTS — Manchester
TriageSystem (Reino Unido), ESI — Emergency Severity Index (Estados Unidos)
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MAT — Model Andorra de Triatje (Espanha), entre outros. Todos estes sistemas
de triagem apresentam uma escala de prioridades, valida a luz das evidéncias
cientificas atuais.. A existéncia de um PEE na US, ira determinar as acdes e o
tipo de cuidados a serem prestados pelos enfermeiros da triagem, motivo pelo

qual estas duas questdes estdo intimamente ligadas. (Albino et al. 2007)

De acordo com Valentim (2004) as instituicdes hospitalares devem estar
familiarizadas com o sistema de triagem pré-hospitalar, de forma a
reconhecerem a classificacao feita nesse ambiente para, posteriormente, darem
continuidade aos cuidados previamente estabelecidos, com o objetivo de reduzir
a morbilidade e a mortalidade das vitimas, organizando-se com recursos

humanos e materiais, ja existentes no seu meio.

1.3.1.1 Triagem de Manchester

A triagem de prioridades constitui uma etapa essencial na abordagem e
gestao de qualquer situacdo em que o numero de doentes excede a capacidade
de resposta das equipes de saude, seja durante o funcionamento normal dos

servicos de saude, em situacfes de excecdo, ou catastrofe multivitimas.

O Sistema de Triagem de Manchester (STM), é uma metodologia
implementada em Manchester no ano de 1997 e, nesta sequéncia, surge em
Portugal, em 2000, no Hospital Fernando Fonseca e no Hospital Geral de Santo
Anténio. Em 2001 é criado o Grupo Portugués de Triagem (GPT), que vem a
promover a implementacdo deste sistema em varios hospitais do nosso pais.
(GPT, 2014)

O STM, visa identificar critérios de gravidade, de forma objectiva e
sistematizada, que indicam a prioridade clinica com que o utente deve ser
atendido e o respetivo tempo alvo recomendado até a observacdo médica. Este
processo nao pretende estabelecer diagnosticos. (GPT, 2014)

O mesmo, teve inicio na US, em estudo no ano de 2004, é efetuado
apenas por enfermeiros e mantém-se até hoje em pleno funcionamento. Durante
0 ano de 2014, a US foi novamente auditada pelo GPT e, uma das néo

conformidades assinalas, foi o facto de n&o ter PEE, ficando o compromisso de,
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na préxima auditoria, em 2016, 0o mesmo ja existir. O STM é constituido por cinco
cores, consoante o grau de gravidade e o tempo previsto para o atendimento do
utente (GPT, 2014):

Figura 3. Sistema de classificacé@o de risco — Sistema de Triagem de Manchester.
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Fonte: http://www.tolife.com.br/noticias/page/2/

Com o uso crescente dos sistemas de triagem, tornou-se necessario criar
solucbes adaptadas a realidade pediatrica. Em Portugal, existem algumas
experiéncias no hospital de Sdo Jodo, onde foi implementada a “Canadian
Paediatric Triage and Acuity Scale” (PeadCTAS) e, no Hospital Fernando

Fonseca, onde foi implementada a triagem de Manchester, adaptada a pediatria.

Numa situacdo de catastrofe, os critérios de triagem alteram-se e 0s
enfermeiros devem compreender que a triagem e o0s cuidados devem
providenciar o maior bem ao maior numero de doentes. Decisfes dificeis devem
ser tomadas, sempre que permitam a sobrevivéncia de outros. (Society of
Trauma Nurses Advanced Care for Nurses, 2008)

O STM é bastante vantajoso, no sentido em que permite a utilizacéo de
um instrumento aplicado no quotidiano de um servi¢o de urgéncia e em situagéo
de catastrofe ou emergéncia multi-vitimas. Para isso, integra dois fluxogramas
denominados “Catastrofe — Avaliagdo Primaria” e “Catastrofe — Avaliacéo
Secundaria”.
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Neste caso, os critérios de triagem, em situacéo de catastrofe, alteram-se
(STNACN):

- Vermelho: Prioridade mais elevada. Lesfes ou situagBes médicas que

podem ser tratveis se forem imediatamente prestadas medidas de lifesaving.

- Amarelo: Segunda prioridade. O tratamento pode ser adiado enquanto
osdoentes, gravemente feridos, recebem tratamento;

- Verde: Terceira prioridade. S&o as vitimas que apresentam sinais e

sintomasque permitem adiar a atencao e podem aguardar tratamento;

- Preto: Sem prioridade: S&o as vitimas que apresentam lesdes

obviamente mortais ou para identificacdo de cadaveres.

Figura. 4. Triage Sieve and Sort- Avaliagdo Triagem de Manchester.
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Como ja anteriormente abordado, uma situacéo de catastrofe € um evento
que ultrapassa rapidamente a capacidade de resposta dos servicos, resultando
na rutura dos mesmos. Conforme se apresenta nos algoritmos especificos de

catastrofe do STM, o objetivo € identificar pacientes criticos e assegurar, se
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necessario, que recebam reanimacédo imediata, ao passo que o principio de

gestao de desastres é “fazer o melhor para a maioria das pessoas”.

1.3.2 Sistemas de triagem pré-hospitalares

Os cuidados de saude pré-hospitalares apresentam algumas
caracteristicas singulares, quando comparados com os cuidados prestados
numa US. Fora do hospital, o ambiente por vezes é hostil e existem muitas
variaveis que ndo é possivel controlar, como chuva, calor, frio, falta de
iluminacdo, risco de um novo desastre, entre outras. Neste contexto, o
profissional do pré-hospitalar deve ser capaz de tomar decisdes rapidas e

objetivas, ao mesmo tempo que convive com estas adversidades.

Os sistemas de triagem Pré-hospitalares visam organizar as vitimas em
grupos homogéneos. Pretendem classificar os feridos, de forma rapida, segundo
a gravidade das suas lesbes e probabilidade de sobrevivéncia. De um modo
geral, segundo 0os mesmos, a triagem € o Unico meio que pode proporcionar um
beneficio maximo ao maior namero possivel de vitimas, numa situacao de
catastrofe. (Rocha, 2003)

“Os cuidados pré-hospitalares podem fazer a diferenca entre a vida e a
morte, entre uma sequela tempordria, grave ou permanente, entre uma vida
produtiva e uma destituida de bem-estar.”(PHTLS, 2007)

O estudo Making Better decisions during triage demonstra que as
interacdes entre enfermeiros de emergéncia e pacientes, durante a triagem, sado
cruciais. Os resultados indicam que, aos enfermeiros, é exigida muita
experiéncia, bem como conhecimentos e competéncias nesta area, para uma
correta tomada de decisfes. O mesmo conclui que, durante uma situacdo de
catastrofe, uma experiéncia superior a triagem pré-hospitalar rotineira, a
exigéncia para uma tomada de decisdes, seja bastante mais complexa. (Sanders
& Minick, 2014)
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1.3.2.1 START Triage

Simple Triage And Rapid Treatment (START), é um método de triagem
que foi desenvolvido em 1983,na Califérnia, com o objetivo de melhorar a rotina
de utilizacdo massiva dos SU, tendo sido posteriormente atualizado, em 1994.
Segundo alguns autores, o START é descrito como o melhor método de
estratificacdo de vitimas e também o mais utilizado em todo o mundo. (Valentim
et al., 2014)

Pela sua simplicidade inerente, este método de triagem pode ser
executado em situacGes de emergéncia por médicos, enfermeiros, técnicos de
emergéncia ou socorristas, permitindo-lhes classificar rapidamente as vitimas
durante um incidente em massa, com base na gravidade da lesdo. (Borges,
2012)

Foi o método utilizado nos primeiros minutos apos o atentado das torres
gémeas, em Nova lorque, e no Pentagono, em Washington, em 11 de Setembro
de 2001, nos Estados Unidos. O método START também foi utilizado no tsunami
do Japdo, em 2011 e, mais recentemente, no ataque a bomba na Maratona de
Boston em 2013. Durante a Maratona de Boston, a 15 de Abril de 2013, duas
bombas explodiram numa panela de pressédo, perto da linha de chegada na

Boylston Street, matando trés pessoas e ferindo 264. (Padilha, 2013)

As 264 pessoas feridas foram tratadas em 27 hospitais. Pelo menos 14
delas necessitaram de amputacfes, na decorréncia das explosdes. Um grande
namero de lesdes eram graves e necessitaram de cuidados intensivos. Pareciam
"ferimentos de guerra” de mutilacdo, causados pelos estilhacos e
desmoronamentos. O chefe da cirurgia do Trauma Boston Medical Center, disse:
"Observamos pacientes com extremidades mutiladas, mas ndo vemos dezasseis

ao mesmo tempo”. (Padilha, 2013)

Provavelmente, nenhuma US podera dizer que esta preparada para uma
situacdo de catastrofe ou emergéncia multivitimas, devido ao seu grau de
imprevisibilidade inerente, no entanto, sera necessario ficarmos atentos, refletir

sobre o0 assunto e principalmente passar a acdo, por criarmos as melhores

48



condicdes ao nivel do planeamento, treino, equipamento e protecdo, para que

nao sejamos apanhados desprevenidos numa situagéo desta natureza.

Uma enorme vantagem deste método € a linguagem universal que ele
propde, baseada em cores. No terramoto do Haiti, em 2010, diversos grupos de
busca e salvamento, de diferentes paises, dirigiram-se voluntariamente para a
ilha devastada. Entre americanos, franceses, ingleses, chineses, brasileiros,
japoneses, chilenos e outros, encontrdvamos diferentes idiomas e diferentes
culturas. O método START, naquela situagdo, constituiu uma linguagem
uniforme na abordagem as multiplas vitimas que se encontravam em situacao
critica. (Padilha, 2013)

O método START pretende triar, de forma rapida, um grande nimero de

vitimas. Para tal, sdo usados discriminadores muito simples, como:
Vitima anda? Ferida?
Respira? Frequéncia respiratoria?
Frequéncia cardiaca?

Com base nesses discriminadores, sdo utilizados fluxogramas (adulto ou
pediatrico) e, assim, é possivel realizar uma divisdo grosseira das vitimas em

quatro categorias:

Prioridade 1 (cor vermelho): Vitima emergente;

Prioridade 2 (cor amarelo): Vitima grave;

Prioridade 3 (cor verde): Vitima nao grave;

Morto (cor preto).

O fluxograma de triagem esta desenhado para permitir, ndo sé a
imposicdo da ordem, mas também para assegurar que, perante um grande

namero de vitimas, a triagem seja feita de uma forma célere. (INEM, 2012)
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Figura 5. Categorizacéo das vitimas, de acordo com o0 método START.
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Fonte: INEM (2012)

O método START deve ser realizado no menor espaco de tempo possivel,
nao devendo ultrapassar 1 minuto. Sdo permitidas pequenas manobras, como
permeabilizagcdo da via aérea e controle de hemorragias externas. A sua
sistematizacao permite uma classificacao simples e rapida, sem margem para
duvidas. Este método utiliza a avaliacdo de alteracbes, com o objetivo de

identificar a ordem do que mata mais rapidamente. (Oliveira, 2013)

De acordo com a Diretiva Operacional Nacional n°1/2010 da Autoridade
Nacional de Protecéo Civil, o INEM coordena todas as atividades de salde em
ambiente pré-hospitalar, a triagem (de acordo com o modelo START), as
evacuacdes médicas primarias (para as zonas de triagem) e secundarias (para

as US), bem como a montagem de postos de triagem.

Na sequéncia da triagem START (triagem priméaria), o INEM realiza a
triagem secundaria pelo método Triage Revised Trauma Score (TRTS). E um
processo continuo e dindmico que pretende triar, de forma mais precisa, um
grande numero de vitimas. O TRTS consiste na obtencao de trés variaveis
fisiol6gicas (frequéncia respiratoria, estado de consciéncia, segundo a escala de

coma de Glasgow e pressédo arterial sistdlica). (INEM, 2012)

No método TRTS, a pontuacado das vitimas € obtida da seguinte forma; A
soma das variaveis codificadas de 0-4 permite obter uma pontuacdo TRTS de O-
12.

- TRTS (1-10) — prioridade 1

- TRTS (11) — Prioridade 2
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- TRTS (12) — Prioridade 3
- TRTS (0) — Morto

Triar consiste numa avaliacéo rapida das condi¢des clinicas das vitimas,
para estabelecer prioridades de tratamento. E uma metodologia que determina
prioridades de acdo que, quando bem utilizada, traduz-se em sucesso pela

diminuicdo da mortalidade e morbilidade, em acidentes com multiplas vitimas.

De acordo com Teixeira & Olcerenko (2007), a utilizacdo de métodos
como o START, por si sO, ndo garantem uma triagem eficaz, uma vez que estes
devem estar associados a profissionais treinados (teoricamente e na pratica),
devendo também possuir preparacao psicologica e agilidade na tomada de

decisao.

Da analise efetuada, conclui-se que € de extrema importancia a existéncia
de um planeamento para situacbes de catastrofes, ou acidentes multiplas
vitimas, para que ndo se transfira o caos, do local da catéstrofe, para o hospital,

0 que pode suceder em eventos deste tipo de grandeza.

1.3.2.2 Jump START Triage

O método Jump START Triage foi desenvolvido em 1995,
especificamente para a triagem de criangas entre 1 e 8 anos, num ambiente
multivitimas ou de desastre. Hoje, € amplamente utilizado nos EUA e no Canada

e tem vindo a ganhar popularidade em todo o mundo.

O Jump START Triage tem, por objetivo, otimizar a triagem priméaria de
criancas feridas num cenério multivitimas, melhorar a eficacia da distribuicdo de
recursos a todas as vitimas e reduzir a carga emocional do pessoal que efetua
a triagem e que pode ter de tomar decisdes rapidas, de vida ou de morte, sobre
criangas feridas em circunstancias caéticas. Para a maioria das criancas, este

método de triagem pode ser efetuado até 15 segundos. (Roming, 2002)

O método Jump START apresenta um quadro de triagem muito objetivo,
0 que ajuda a garantir que as criancas feridas sejam triadas por uma equipa que

usa a cabeca em vez do coracao, o que ira reduzir o fenémeno “overtriage”, que
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significa a sobrevalorizagédo da necessidade real da atribuicdo de prioridade, com
a prestacéo de cuidados superiores aos realmente necessitados, eventualmente
em detrimento de outros. Ou seja, o fendmeno “overtriage” podera vir a desviar
recursos de criancas que deles necessitam mais, o que pode resultar em trauma

fisico e emocional para as mesmas. (Roming, 2002)

O método Jump START reconhece as principais diferencas entre adulto
e a pediatria, utilizando, assim, parametros fisiologicos pediatricos apropriados
para a tomada de decisdo. Neste momento, o Jump START é referenciado em
inUmeros textos de “Disaster and Emergency Medicine Resources” e foi
incorporado em cursos como Pediatric Disaster Life Support (PDLS) e
Advanced Pediatric Life Support (APLS). (Khoshneuvis et al, 2014)

De acordo com as Ethical Guidelines for the Development of Emergency
Plans (2010), sera essencial ndo esquecer que este tipo de eventos vai exigir
integrar algumas importantes consideracgdes éticas por parte dos enfermeiros.
Nomeadamente, no que concerne a triagem, a identificacdo das vidas que
podem ser salvas, ou nao, ser util (beneficiéncia) por fazer o bem ao maior
namero de vidas, o dever de ndo causar dano (ndo maleficéncia), o dever de

prestar assisténcia a todos (Autonomia, Justica).(AHCA, 2010)

1.4 Competéncias do enfermeiro especialista em PSC, perante multiplas
vitimas em situacdao critica

Desde que Florence Nightingale demonstrou ao mundo o importante
papel que os enfermeiros desempenham na linha da frente da resposta a
desastres, o campo da enfermagem na PSC continuou a expandir o seu alcance

e definir o seu significado.

Nenhuma entidade, disciplina, organizacéo ou jurisdicdo pode ou deve
reivindicar a responsabilidade exclusiva pela matriz complexa de desafios
relacionados com as catastrofes e emergéncias, tanto naturais como provocadas
pelo homem. No entanto, a pericia em enfermagem na PSC, pode e deve ser
usada durante todas as fases do ciclo de desastre: mitigacdo, preparacao,
resposta e recuperagao.
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De acordo com o artigo “The Role, Preparedness and Management of
Nurses During Disasters” (2011), os enfermeiros podem contribuir com
competéncias especificas em tempos de desastre. Eles servem, ndo s6 como
primeira resposta durante os eventos, mas também tém uma visdo com base na
pessoa em estado critico, que Ihes permite desenvolver politicas e planos
abrangentes, assentes na conduta e competéncias adquiridas, capacitados para

avaliar a resposta a exercicios e outros processos de treino.(Magnaye, 2011)

Atualmente, as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
pessoa em situacao critica, estdo contempladas no Regulamento n°. 124/2011,

artigo 4°, que refere:

a) Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou
faléncia organica.
b) Dinamiza a resposta a situacfes de catastrofe ou emergéncia multi -vitima, da
concecao a acao.
c) Maximiza a intervencéo na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa
em situacao critica e ou faléncia orgéanica, face a complexidade da situacao e a

necessidade de respostas adequadas, em tempo util.

Neste contexto, é importante realcar a definicdo de cuidados de
enfermagem a pessoa em situagcdo critica que, segundo o preambulo do
Regulamento n°. 124/2011, refere:

“cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa
com uma ou mais func¢des vitais em risco imediato, como resposta as

necessidades afetadas e permitindo manter as funcdes béasicas de vida,
prevenindo complicacdes e limitando incapacidades, tendo em vista a

sua recuperagao total”.(OE, 2011)

Os cuidados de enfermagem especializados a PSC exigem; observacéo,
colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com
0 objetivo de conhecer continuamente a situagcédo da pessoa alvo de cuidados,
de prever e detetar precocemente as complicacbes, de assegurar uma

intervencao precisa, concreta, eficiente e, em tempo util.(OE, 2011)
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E se, em situagdo critica, a avaliacdo diagndstica e a monitorizacao
constantes se reconhecem de importancia maxima, cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca critica e ou faléncia organica é uma
competéncia das clinicas especializadas, bem como a maximizacdo da
intervencdo na prevencao e controlo da infecdo, perante a pessoa em situacao
critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situagdo. Os enfermeiros,
especialistas na PSC, podem ser membros integrantes em equipas de apoio a
desastres, nucleos de comando, cargos de lideranca, de gestdo, bem como no
terreno, na primeira linha da prestacao dos cuidados de saude essenciais. (OE,
2011)

Esta competéncia especifica também esta prevista no Regulamento n°.
124/2011das competéncias especificas do EEEPSC, que refere que o
enfermeiro “Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-

vitima, da concec¢do a agdo” (artigo 4°, alinea b).

Quando no centro da gestao de desastres, o enfermeiro especialista ha

PSC, pode colaborar com profissionais de outras disciplinas de forma a melhorar

a resposta a nivel local, regional ou nacional. Isto, inclui colocar em prética

planos de emergéncia externos, bem como apoiar a continuidade da vida

quotidiana. Este desenvolvimento de competéncias esta inerente ao descritivo

previsto no Regulamento n° 124/2011ldas competéncias especificas do

enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacdo critica, que
refere:

“(...) intervém na conceg¢éo dos planos institucionais e na lideranca da

resposta a situagfes de catastrofe e multi-vitima. Ante a complexidade

decorrente da existéncia de mdltiplas vitimas em simultaneo em

situagdo critica e ou risco de faléncia organica, gere equipas, de forma
sistematizada, no sentido da eficacia e eficiéncia da resposta pronta”

(OE, 2011)

Com base na exposicao realizada ao longo deste enquadramento teorico,
concluo que é fundamental que o enfermeiro, especialista na PSC, se empenhe
arduamente, de modo a adquirir o conhecimento necessario para cuidar bem de
multiplas vitimas em situacao critica, que poderdo apresentar uma variedade de
doencas agudas e lesfes. Importa também referir a necessidade da aquisicédo

de competéncias ao nivel da gestédo de desastres.
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Penso que os enfermeiros, especialistas na PSC, enfrentam grandes e
emocionantes desafios na resposta a situagfes de catastrofe!
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2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS: REFLEXAO
SOBRE O PERCURSO ACADEMICO

Competéncia pode ser vista como “(...) a capacidade de um individuo
mobilizar e pér em pratica saberes praticos e teoricos, validados e requeridos

para dominar uma situacao (...)” (Caetano & Vala, 2007).

Entenda-se, neste caso, que as competéncias resultam do saber
adquirido, fruto do percurso de um estagio. Nao obstante, também s&o
consequéncia de uma experiéncia anterior, o ponto de partida que motivou este
processo de especializacdo, pelo que é imperioso refletir sobre os contributos
que provém da prética profissional até entdo e que determinaram todo este

percurso.

Segundo Sa-Chaves (1997), o profissional deve ser reflexivo, para que,
constantemente, invoque saberes, 0s quais devem ser selecionados e
hierarquizados, para se ajustarem a situagdo que se apresenta. Segundo este
autor, os conhecimentos dos profissionais devem ter por base o saber cientifico,

associado a situacfes vivenciadas em contextos reais da praxis.

Este percurso iniciou-se com a identificacdo do problema, seguiu-se
planificacdo das atividades e estratégias e, por fim, a execu¢cdo das mesmas,

seguida do processo de avaliacao.

Para atingir os meus objetivos, mas néo tendo oportunidade de obter um
campo de estagio, onde prestar “Cuidados de enfermagem especializados
perante multiplas vitimas em situagao critica”, por ndo poder prever a existéncia
de uma situacdo real de catastrofe, tive que procurar adquirir essas
competéncias junto dos profissionais que tém experiéncia de atuagdo nestas

areas.

Assim, pretendi encontrar, em meio hospitalar, potenciais vitimas de uma
situacdo de catastrofe, de maneira a munir-me das competéncias necessarias,

enquanto enfermeira especialista na PSC.
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Para tal, e de forma a dar resposta aos meus objetivos especificos, escolhi
trés campos de estagio idéneos, de acordo com cronograma anexo'. Nos varios
locais procurei encontrar uma diversidade e complexidade de situacdes eventual
numa situacao de catastrofe. Para tal pretendi obter a experiéncia do cuidar da
PSC adulto, bem como da PSC crian¢a, uma vez que ambos poderdo ser vitimas
de um desastre.

O EC 2 foi desenvolvido durante dezassete semanas, com inicio no dia 7
de Outubro de 2013 e 0 seu término no dia 14 de Fevereiro de 2014. Este periodo
foi dividido em trés, correspondendo o estagio inicial a um periodo de oito

semanas numa UCIP de um reconhecido CH da area metropolitana de Lisboa.

O segundo periodo decorreu durante sete semanas numa UCIPED de um
CH de grande mérito da cidade de Lisboa; este incluiu duas semanas de estagio
no TIP alocado a mesma unidade. Por ultimo, seguiram-se duas semanas num
servico de AP, numa unidade privada, de exceléncia, para a area da saude na

cidade de Lisboa.

Este percurso de estagio teve, como objetivo, a aquisicdo de novos

conhecimentos, capacidades e competéncias que, respetivamente, permitiram:

a) Desenvolver competéncias de enfermagem especializada na prestagéo
de cuidados a pessoa em situacao critica, decorrente de uma situacao
de catastrofe, nomeadamente a pessoa politraumatizada numa situacéo
emergente;

b) Fomentar competéncias de enfermagem especializada na prestacao de
cuidados a crianca em situacdo emergente e na antecipacdo da
instabilidade e risco de faléncia organica;

c) Desenvolver competéncias de enfermagem especializada na
dinamizacao da resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-

vitimas, ao nivel da concecao a ac¢ao.

Pretendo ainda, nos termos do Decreto-Lei n.°42/2005, a aquisicdo do

grau de mestre, através da demonstracdo da capacidade de compreenséao,

LAPENDICE | — Cronograma de estagio do 3° trimestre
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desenvolvida e aprofundada dos conhecimentos obtidos ao nivel do 1° ciclo de
estudos.

Durante este EC, fiz o percurso de trainee, enquanto instrutora junior, num
curso suporte avancado de vida (SAVP) da American Heart Association (AHA),
realizado sob tutoria da Ocean Medical?, com a duracao de 20H. Este teve, como
objetivo, dar continuidade ao curso de provider, anteriormente realizado e que
permitiu desenvolver competéncias ao nivel da enfermagem especializada na
prestacdo de cuidados a crian¢ca em situacdo emergente e na antecipacao da

instabilidade e risco de faléncia organica.

Também tive a oportunidade de participar no Encontro de Enfermagem
de Emergéncia3, com a duracdo de 13H, que se realizou no auditério da ESEL,
polo Artur Ravara e que teve, como principais objetivos, compreender algumas
dindmicas, bem como abrir a porta a discussao sobre o papel desempenhado
pelo enfermeiro no pré-hospitalar, a organizacdo dos cuidados no trauma,
aspetos mais recentes das emergéncias em pediatria e a formacdo e
investigagdo em emergéncia. O mesmo, foi ao encontro dos meus objetivos,
sobretudo, desenvolver competéncias de enfermagem especializada na
prestacao de cuidados a pessoa em situacao critica, decorrente de uma situacéo
de catastrofe, nomeadamente a pessoa politraumatizada numa situacao

emergente.

Ainda, durante este EC, foi possivel assistir ao | Encontro Nacional de
Enfermagem de Cuidados Intensivos em Pediatria4, realizado no Hospital
Fernando Fonseca, com a duracdo de 16H, que incluiu a realizacdo de dois
Workshop® (Ventilagdo ndo invasiva e Trauma pediatrico), com a duragdo de 4H
cada. Este encontro foi mais um espaco de reflexdo e debate sobre o

pY

conhecimento e as praticas desenvolvidas nos cuidados a crianca/familia

2APENDICE Il — Cronograma do curso de SAVP - AHA

SAPENDICE Il — Encontro de Enfermagem de Emergéncia
“*APENDICE IV — | Encontro Nacional de Enfermagem de Cuidados Intensivos em
Pediatria

SAPENDICE V — Workshop (Ventilagdo n&o invasiva e Trauma pediatrico)
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hospitalizada, em contexto de cuidados intensivos pediatricos. Para mim, foi
fulcral no desenvolvimento de uma compreensao mais aprofundada e inovadora,
sustentando 0s meus objetivos, em particular, por desenvolver competéncias de
enfermagem especializada na prestacdo de cuidados a crianca em situacao

emergente e na antecipacao da instabilidade e risco de faléncia organica.

Durante o EC, efetuei visitas aos SU dos CH onde estagiei, sendo, assim,
possivel obter ganhos ao nivel da melhor compreensdo, daquilo que, na
realidade, constitui um PEE e da complexidade que envolve todo o seu processo
de construcdo, elaboracdo e implementacdo, o que foi exequivel através da
aplicacdo de uma grelha de observacéo®, bem como de conversas informais com

peritos e 0 acesso ao proprios PEE.

No final deste percurso, que decorreu numa unidade de saude privada de
Lisboa, foi possivel terminar com o objetivo dltimo concluido; colaborar
ativamente na criacdo de uma proposta do plano de emergéncia externo do
hospital onde exerco fungdes.

2.1 Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

Durante cerca de oito semanas (duzentas e quinze horas), tive o privilégio
de estagiar numa UCIP, nivel Ill, de um reconhecido CH da area metropolitana
de Lisboa, o que me permitiu prestar cuidados especializados de enfermagem a
pessoa em situacdo critica das varias especialidades médica, cirlrgica e

traumatoldgica.

Esta UCIP é uma unidade equipada para receber doentes que necessitem
de monitorizacdo e vigilancia hemodinamica continua, suporte ventilatério e/ou
técnicas de substituicdo renal, recebendo doentes de todo o centro hospitalar,
de outros hospitais ou através dos CODU, apds contacto telefénico prévio e
mediante a existéncia de vaga. Disp6e de uma lotacdo de doze camas, sendo
oito, destinadas a doentes de cuidados intensivos, onde o0 racio
enfermeiro/doente é de 1:2 e, as restantes quatro, a doentes de cuidados

intermédios, onde o racio enfermeiro/doente é de 1:4. O tempo de internamento

SAPENDICE VI- Grelha de observacéo
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dos doentes é muito variado, podendo ser de algumas horas a varias semanas.
(CHLC, EPE, 2009)

A equipa é composta por uma enfermeira chefe, mais duas enfermeiras
com funcdes de gestdo em horario fixo e, trinta e nove enfermeiros na prestacao

de cuidados com horario rotativo, divididos em 5 equipas.

Considera-se doente critico, “aquele em que, por disfungéo ou faléncia
profunda de um ou mais 0Orgdos ou sistemas, tem a sua sobrevivéncia
dependente de meios avangados de monitorizacio e terapéutica”. (Ordem dos
Médicos e SPCI, 2007).

Nesta UCIP, pude observar que, diariamente, séo prestados cuidados de
enfermagem altamente diferenciados, pautados por elevados padrdoes de
qualidade, visto ser uma unidade que se preocupa com a prevencao,
diagnéstico, tratamento e com o Cuidar em “condi¢des fisiopatolégicas que
ameacam ou apresentam faléncia de uma ou mais funcdes vitais, mas que séo

potencialmente reversiveis” (DGS, 2003).

O corpo de enfermagem que constitui esta unidade, corrobora com um
projeto emanado pelo CH, que assume trés areas prioritarias no ambito dos
indicadores de qualidade; avaliacdo do risco de queda’, avaliacédo do risco de
Ulceras de pressdo e monitorizacdo da dor. Estes principios sdo transmitidos,
desde o primeiro dia, aos alunos nos programas de ensino de formacdo em

enfermagem, durante a pratica do cuidar em cuidados intensivos.

Pretendi, com este estagio, adquirir competéncias especializadas na
abordagem a pessoa em situagao critica, politraumatizada, visto esta ser uma

potencial vitima da catastrofe ou emergéncia multi-vitimas.

Durante o mesmo, surgiu a oportunidade de prestar cuidados de
enfermagem especificos e com maior complexidade do ponto de vista do rigor
técnico e cientifico, tais como: Ventilacdo invasiva e nao invasiva, técnicas de

substituicdo renal (hemofiltracdo venovenosa continua). Colaboragcdo em

"APENDICE VIl — Stop Quedas — Programa de gestao e controlo das quedas de doentes
em ambiente hospitalar
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procedimentos de tragueostomia, colocagdo de drenagens toracicas, entubacao
endotraqueal, colocagédo de cateteres para avaliacdo de pressao intracraniana
(PIC), avaliacdo de pressao intra-abdominal (PIA), colocacdo de cateter de

(PICCO), monitorizac&o continua e avaliacao.

Também foi possivel participar no transporte do doente em estado critico
para a realizacdo de exames complementares de diagndstico, bem como a
participacdo em manobras de reanimacao cardio-respiratoria ao nivel suporte

bésico e avancado de vida.

Durante as oito semanas de estagio, permaneci sempre em Cl, uma vez
que estas camas se encontravam sempre lotadas com doentes
politraumatizados, 0 que representou uma excelente oportunidade de
aprendizagem e favoreceu a concretizacdo dos objetivos previamente

delineados®.

Cuidar da pessoa, a vivenciar processos complexos de doenca critica e /
ou faléncia organica, em ambiente de Cl e, nesta UCIP em especial, foi para mim
muito gratificante, tanto do ponto de vista humano como profissional. Embora ja
tenha tido uma experiéncia anterior em Cl, num hospital distrital, apenas com
valéncias médico-cirargicas, neste estagio o cuidar do politraumatizado e sua

familia, constituiu um grande desafio e trouxe novas exigéncias.

Segundo a American Trauma Society, o Politraumatizado é definido,
como todo o doente vitima de acidente, com duas ou mais lesdes traumaticas
graves: traumatismo cranio-encefalico (TCE), lesdo facial, vertebro-medular,
toracica, abdominal, pélvica e extremidades, ou que necessite de internamento
numa unidade de Cuidados Intensivos (UCI). (ATS, 2011)

Como jé referi, dediquei-me, praticamente, de modo exclusivo, ao cuidar
do doente politraumatizado, sempre muito apoiada pela minha tutora, tendo,
inicialmente, ficado com um doente/familia e, apds a quinta semana e até ao final
do estagio, ficado responsavel pelos dois doentes/familias da minha tutora, de

modo autdbnomo, com a respetiva supervisao.

8APENDICE VIII — Cronograma — Atividades desenvolvidas em UCIP
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Como acima focado, nesta UCIP existem trés areas prioritarias no ambito
dos indicadores de qualidade, que assumem particular interesse. Neste sentido,
senti necessidade de efetuar um estudo aprofundado em cada uma delas, de

forma a corresponder de modo adequado.

Tendo como premissa, de que a avaliagao do risco de Ulceras de pressao
é fundamental no planeamento e implementacdo de medidas para a sua
prevencao e tratamento, é aplicada na UCIP, a Escala de Braden a todos os
doentes com respetivo critério, de acordo com a norma da DGS 07/2011. Como
o meu desempenho de funcbes diario € num servico de urgéncia e na
emergéncia pré-hospitalar, ndo estava desperta para a gravidade desde
problema, consequente sofrimento e diminui¢cdo da qualidade de vida causados,
bem como para a importéncia do conhecimento dos fatores de risco como chave

para a implementacéo de estratégias de prevencao.

No que refere a avaliacdo do risco de queda, os doentes a quem tive
oportunidade de prestar cuidados, ndo se incluiam nesse grupo, no entanto,
segundo a politica do CH e da UCIP, é prioritario promover boas praticas na
prevencao de quedas do doente, através da identificagdo de fatores de risco e
fatores contribuintes associados aos incidentes de quedas dos doentes, com a
posterior introducdo de acdes de melhoria ao nivel das préaticas e,
eventualmente, no meio fisico, quando detetadas. Neste caso, é utilizada a
Escala de avaliacao de risco de queda de Morse® e, posteriormente, efetuado
um plano de intervencdes gerais e especificas, conforme o nivel de risco. Na
UCIP, o registo das avaliacdes do risco de queda, é efetuado no sistema

informatico.

A avaliacdo da dor na pessoa em situacao critica, que se encontra quase
sempre sedada e incapaz de verbalizar as suas experiéncias de dor, foi um dos
procedimentos mais desafiadores e mais complexos para mim, enquanto
enfermeira. A escala de monitorizacdo da dor Behavioral Pain Scale (BPS)'° esta

indicada para avaliar a dor em doentes entubados, ventilados mecanicamente e

SAPENDICE IX — Escala de avaliag&o de risco de queda de Morse
10 APENDICE X — Behavioral Pain Scale (BPS)
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incapazes de se autoavaliarem e € a utilizada pelo CH e pela UCIP.. Nesta
unidade, o registo das avaliacbes da escala BPS, €& efetuado no sistema

informatico. (Puntillo et al., 2009)

Diariamente e, varias vezes no turno, tentei monitorizar, da forma mais
correta, a dor aqueles a quem prestei cuidados de enfermagem, no entanto, senti
algumas dificuldades na aplicacdo da escala BPS, pelo que suponho existir um
grau de subjetividade intrinseco a esta avaliacdo que raramente podemos
excluir. Penso que a sua utilizagao requer formacao e o treino para minimizar
estes “efeitos adversos”, especialmente em relagdo ao indicador Adaptacao ao

Ventilador, ponto onde senti mais dificuldade em quantificar.

Durante este percurso realizei um jornal de aprendizagem??, baseado na
metodologia do ciclo reflexivo de Gibbs, onde refleti acerca das limitacées na
comunicagédo, inerentes ao doente critico traqueostomizado, durante o seu
processo de internamento.

“a comunicacao € (...) considerada como pedra angular dos cuidados de
enfermagem e é a area onde os enfermeiros dedicam a maior parte do
seu tempo. E essencial que esta seja calorosa e adaptada a situacéo

particular do doente, pois € muito mais que a simples transmissao de
informacéo, revelando-se o fulcro dos cuidados de enfermagem”.

(Fernandes, 2007)

Vivenciei o impacto causado pela alteracao da Atividade de Vida Diaria
(AVD) comunicacao, bem como interacao que essa alteracao produziu em outras

AVD, tais como mover-se e dormir.

Essa situacdo fez-me reconhecer a necessidade da utilizacdo de
competéncias especificas, tais como, formas nao verbais de comunicacéo, para
atingir o sucesso no relacionamento interpessoal, enfermeiro/doente/familia.

"cabe ao enfermeiro desenvolver meios, instrumentos, técnicas,

habilidades, capacidade e competéncia para oferecer ao paciente uma
condicdo adequada de comunicacdo, ajudando-o a identificar suas

necessidades" (Melles & Zago, 2001).

L APENDICE XI — Jornal de Aprendizagem — “Comunicar com o doente critico
tragueostomizado — um processo de aprendizagem”
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Ao longo deste percurso, tive a possibilidade de desenvolver um conjunto
de atividades, como o acolhimento, prestacéo de cuidados a pessoa que vivencia
um processo complexo de doenca critica, administracdo de protocolos
terapéuticos complexos, articulagdo com a equipa multiprofissional, suporte
emocional/comunicacao terapéutica com a familia que vivencia uma transicédo
situacional ou uma transicdo saude /doenca e comunica¢do de mas noticias.
(Schumacher & Meleis, 1994)

Outro aspeto de fulcral importancia onde também desenvolvi
competéncias, foi em relacdo a maximizacdo da intervencdo na prevencao e
controlo de infecdo a pessoa politraumatizada em ambiente de UCIP, bem como
na identificacdo precoce dos critérios de Systemic Inflammatory Response
Syndrome (SIRS).Pude atingir este objetivo, através da utilizacdo de boas
praticas ao nivel das precaucfes basicas do controlo de infecéo, por observar a
minha tutora e outros peritos e por consultar e refletir sobre as aulas Sépsis, no

primeiro semestre, e acerca de bibliografia variada sobre o tema.

Diariamente, desde h& alguns anos, contacto com a pessoa em situacao
critica no “terreno”, quando presto cuidados a nivel pré-hospitalar ou no SU
quando no hospital. Este € habitualmente um “olhar breve” sobre o doente critico,
onde observo de modo imediato, ou a muito curto prazo, os resultados dos meus

cuidados, esforco, empenho e dedicacgao.

Na UCIP, lugar onde vou levar, ou para onde sao transferidos os doentes
que levo aos SU, tive a oportunidade de dar continuidade aos cuidados
prestados. Esta experiéncia permitiu-me refletir sobre este percurso, de forma a

otimizar os meus conhecimentos, através da permanente analise critica.

“a reflexdo sobre a situacao de trabalho efetuada pelos proprios atores
que realizam esse trabalho implica a sua participacdo ativa, passando
estes a assumir um estatuto de objeto e de meio nos processos de
transformagdo em curso. Esta implicagdo dos préprios profissionais
exige que se efetue uma analise retrospetiva do trabalho realmente
desenvolvido, o que fomenta o reconhecimento de saberes, de praticas

e de capacidades até ai desconhecidas.” (Menoita, 2011)
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Esta reflexdo contribuiu para a melhoria e valorizagdo da minha pratica
dos cuidados, no que concerne aos registos de enfermagem, considerando a
importancia dos mesmos como indispensavel para assegurar a continuidade dos
cuidados, nomeadamente a comunicacao, uma vez que verifico esta lacuna na
pratica de cuidados no pré-hospitalar, onde a possibilidade do enfermeiro
proceder aos registos dos cuidados prestados é bastante limitada.

E se nos referimos a uma vitima de trauma, considero o registo de dados
fundamental, onde nada deve falhar, sendo essencial qualquer um dos seus
componentes, sé assim € possivel estabelecer um plano de acéo e atraves da

analise do mesmo delinear novas estratégias. (DGS, 2010)

2.2 Unidade de Cuidados Intensivos Pediatrico e Transporte Inter-
hospitalar Pediatrico

De modo a obter competéncias, no que refere a prestacdo de cuidados
diferenciados e altamente especializados a doentes em idade pediatrica, em
situacdo critica, com risco ou faléncia das funcdes vitais, selecionei o segundo
campo de estagio, que decorreu na UCIPed de um CH de exceléncia, durante

um periodo de sete semanas (182H).

A UCIPed é uma unidade polivalente e pluridisciplinar e constitui um
excelente exemplo de assisténcia em Neurotrauma grave, desde 1989, que
garante a prestacdo de cuidados ao utente pediatrico, gravemente doente, com
recurso a técnicas e procedimentos avancados de suporte ventilatério,
hemodindmico e cardiovascular. A admissdo na mesma, pode ser por
referenciacdo interna ou externa, envolvendo, neste caso, uma éarea de
abrangéncia, que inclui as regides de Lisboa e, desde 2002, passou a ser o centro
de referéncia de trauma em idade pediatrica, para a zona sul do pais, Alentejo e
Algarve.

O estudo retrospetivo “Trauma em Cuidados Intensivos Pediatricos —
Experiéncia do HSM” (2007), demonstra que os mecanismos de acidente mais
frequentes nesta unidade, sédo: quedas (32%), acidentes de viacao (30%) e
atropelamentos (28%). O mesmo, refere ainda, que 0s traumatismos mais
frequentes sdo TCE (87%), ortopédicos (46%), toracicos (24%) e abdominais

(23%).
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Esta unidade, atende uma multiplicidade de situacdes, sendo impossivel
referi-las a todas, pelo que irei mencionar as mais frequentes:
-Doencas do foro respiratorio (bronquiolite, pneumonia, laringotragueobronquite,
asma, aspiracdo de corpo estranho, derrames pleurais, pnemo e hemotoérax,
enfisema subcutaneo);
-Doencas do foro cardiovascular (insuficiéncia cardiaca, derrames do
mediastino, choque);
-Doencas do foro neuro-cirargico (tumores varios, derivacdes ventriculo
peritoneais, ou ventricular externa, hemorragia sub-aracnoideia);
- Doengas renais (insuficiéncia renal aguda, transplante renal);
- Doencas do foro infecto-contagioso (sépsis, meningite);
- Doencas metabolicas descompensadas;
- Doencas do foro hematoldgico (drepanocitose, transplantes de medula);
- Doencas do foro dermatoldgico (epidermolise bolhosa);
- Criangas com comprometimento sério dos sistemas vitais (politraumatizadas,
com faléncia multipla sistémica);
- Criancas provenientes de diversos blocos operatérios, para fazer o periodo pré
ou pos-operatorio, (bloco de cirurgia plastica — criancas com fenda palatina e
labio leporino; bloco central — criancas submetidas a laparotomia exploradora e

as mais diversas intervencdes ortopédicas, bloco de oftalmologia).

A unidade é constituida por dois sectores, nomeadamente, Unidade de
Cuidados Intensivos, com capacidade para seis camas, uma das quais de
isolamento e a Unidade de Cuidados Intermédios, com capacidade para duas
camas. A equipa de enfermagem esta organizada da seguinte forma; um
enfermeiro chefe, dois de apoio a gestéo e vinte enfermeiros na prestacao de
cuidados, divididos em quatro equipas. O racio enfermeiro/doente € de 1:2, no
entanto, pode variar. Essa gestdo € efetuada apds avaliagcdo do estado do
doente e das suas necessidades, durante a passagem de turno, pelo chefe de

equipa.

Segundo o INEM (2012), a abordagem da crianca gravemente doente ou
com lesdo traumatica importante é, provavelmente, um dos desafios mais
stressantes para o profissional de salude que atua em ambiente pré-hospitalar,

pois existem diversos fatores que podem dificultar a mesma avaliacdo, como;
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interagdo limitada com a crianga, diferengas anatomo-fisioldgicas, sinais vitais
dificeis de obter e um cuidador habitualmente pouco treinado e ansioso. Eis 0os
motivos que considerei de primordial importancia e que justificaram a pertinéncia

desde estagio.

Com o objetivo de desenvolver competéncias de enfermagem
especializada na prestacdo de cuidados a criangca em situacdo emergente e na
antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia organica, elaborei um

cronograma com um conjunto de atividades!?.

Uma vez que esta unidade é um servigo dotado de recursos fisicos e
humanos, capazes de assegurar a prestacéo de cuidados de alta complexidade,
meédico-cirirgicos e de enfermagem aos doentes pediatricos, foi-me possivel
participar nos mesmos, tais como: cuidados de enfermagem de higiene e
conforto, alimentacéo (administracdo de alimentacao entérica, administracao de
alimentacdo parentérica), reanimacao cardio-respiratoria, ventilacdo invasiva,
nao invasiva (CPAP e BIPAP) e ventilacdo de alta frequéncia, apoio a colocacéo
de cateteres venosos centrais, cateteres para avaliagédo de pressao intracraniana
(PIC), avaliacdo de presséo intra-abdominal (PIA), colaboragdo no tratamento
dialitico (Prisma), apoio a colocacao de drenagens toracicas, a puncao lombar,
cateterismo vesical, entubacdo naso/oro gastrica, monitorizacdo cardio-
respiratéria, avaliacdo de parametros vitais (PVC através de linha arterial),
avaliagdo de balanco hidrico, manutenc@o da permeabilidade das vias aéreas
(aspiracdo de secrecdes no tubo endotraqueal, oro e nasofaringe), execucao de
electrocardiograma, execucao de varios pensos (pensos de cateteres e feridas
operatorias), apoio a colocacdo de traccdo cutanea, colaboracdo e preparacao
(informando acerca do que vai fazer e como colaborar) do utente pediatrico /
familia do doente para os varios exames complementares de diagnostico: RX,
ecografia, tomografia axial computorizada (TAC); endoscopia digestiva alta

(EDA), broncofibroscopia e ressonancia magnética (RM).

2APENDICE XII Cronograma — Atividades desenvolvidas em UCIPed
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Colaboracgao na prestacao de cuidados de enfermagem especializados a
criancas submetidas a Extra Corporal Membrane Oxygen ation (ECMO), que é
uma técnica médica muito especializada e relativamente recente no nosso pais,
que requer cuidados de enfermagem complexos, baseados numa avaliacéo

criteriosa das necessidades da crianga.

A participagdo nas atividades acima descritas, permitiram entdo o
desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem a
pessoa crianga em situacdo emergente, antecipando a instabilidade e o risco de
faléncia organica. Também desenvolvi competéncias na maximizacdo da

intervencédo na prevencao e controlo da infe¢édo, nos cuidados.

Neste decurso, também tive acesso ao registo clinico informatizado
(PICiS), para o registo de toda a informagé&o no processo clinico de cada doente,

assegurando assim a continuidade dos cuidados.

Na UCIPed, o objetivo final consiste na prestacdo de cuidados
diferenciados e de terceira linha, mas, ao mesmo tempo, minimizando os efeitos
secundarios da doenca e/ou tratamento e promovendo a melhor recuperacéo
nas vertentes fisica, psicologica, social e funcional. Para isso, a unidade conta
com uma importante equipa multidisciplinar; enfermeiros, médicos pediatras,
assistentes operacionais, assistentes técnicos, técnicos de fisioterapia, uma
psicologa, um educador de infancia, uma assistente social, especialistas do
servico de dietética e nutricdo, um terapeuta da fala e assisténcia religiosa,

providenciada de acordo com a crenca, sempre que necessario.

Foi excelente participar com esta dinamica de equipa, em especial com o
meu tutor. A observacao de praticas de cuidar em enfermagem, realizadas por
um perito na area da situacao critica pediatrica, contribuiu para a integracédo das
competéncias expectaveis que o enfermeiro especialista usa para atingir a
exceléncia do cuidar. Desde o0 momento de admissdo da crian¢a doente, nota-
se uma enorme preocupacao em garantir um atendimento individualizado e de
acordo com as necessidades de um utente pediatrico, familia, acompanhantes

significativos, promovendo a humanizagdo em todos os cuidados. Este conjunto
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de atitudes e comportamentos sdo bem visiveis na forma de estar, saber e fazer

desta equipa.

As equipes multidisciplinares reiunem periodicamente e, sempre que se
justifique, tendo tido oportunidade de testemunhar alguns desses diferentes
momentos. O primeiro, incluiu a equipa e o0s pais e teve, por objetivo, comunicar
a alteracdo de um diagndstico/prognostico. O segundo, envolveu apenas a
equipa, com a discussédo sobre a continuacao de tratamento médico/cirurgico. O
terceiro momento, envolveu varios elementos da familia e a equipa
multidisciplinar, sobre a decisdo de desconexao de uma crianga, do ventilador.
O quarto envolveu os pais e a equipa e referiu-se a comunicacdo da morte de
um bebé. Esta equipa acolhe o utente pediatrico e a sua familia, informa
diariamente acerca da situacdo e da evolucao clinica e relne, sempre que a

situacdo o exige, com apoio de outros profissionais.

A minha participacdo nestes momentos tao significativos contribuiu para
a otimizacdo das competéncias de enfermeira especialista a nivel da
comunicagdo interpessoal, apoiando a familia a vivenciar perturbacbes

emocionais decorrentes da situagdo de doenga e morte.

Fui convidada a assistir a uma palestra efetuada por um grupo de trabalho
constituido por trés enfermeiros, com o tema: “Paliar na UCIPed”. Este grupo
realizou um curso de cuidados paliativos, que culminou com um estagio no
Instituto Portugués de Oncologia (IPO) de Lisboa. Esta palestra teve, como
principais metas; motivar a equipa para a abordagem e discussdo do tema,
melhorar o acompanhamento da familia em luto (foi elaborado um cartdo de
condoléncias), elaborar um guia orientador de boas praticas a crianca/familia em
cuidados paliativos e, por ultimo, a criagao de critérios de inclusédo para a crianca
em cuidados paliativos, com um respetivo plano de cuidados, necessidades e
intervencdes estruturadas e, se possivel, que fosse transversal a todas as

unidades de pediatria do CH.

Mensalmente realiza-se, na UCIPed, uma reunido com todos os
elementos da equipa multidisciplinar, para analise e discussdo dos incidentes
criticos ocorridos, com posterior elaboracdo de recomendacbes, de forma a

diminuir a incidéncia do erro. Participei numa dessas reunides e, foi com bastante
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satisfacdo, que constatei que toda a equipa fala abertamente sobre o tema e sem
tabus. Constatei, também, a imediata proposta de medidas corretivas, como
reforgco de cuidados, para o erro em causa e “Double Check” na programacéo

das bombas infusoras.

Durante este estagio, elaborei um estudo de caso'?, de caracter informal,
natureza qualitativa, baseado no recurso a diferentes fontes de informacéo,
nomeadamente, entrevistas informais ao prestador de cuidados/pais,
observacdo e exame fisico da crianca, processo clinico (PICIS) e equipa
multidisciplinar.Com este processo, pretendi focar as areas mais importantes da
intervencao do enfermeiro especialista na pessoa em situacao critica, tentando
estabelecer uma estrita relacdo e analise entre os resultados encontrados e 0s

referenciais tedricos evidenciados na literatura.

Selecionei uma adolescente politraumatizada grave, vitima de queda de
cavalo, onde foi possivel implementar e monitorizar um plano de cuidados de
enfermagem individualizado, baseado em problemas reais, com énfase na
necessidade de suporte ventilatério e hemodindmico, monitorizacéo
hemodinamica invasiva, controlo da dor e apoio a familia, a viver uma transicao

situacional.

O enfermeiro deve compreender, rapidamente, a transicdo vivenciada,
‘assessment of readiness”, procurando a perspetiva do cliente e, se possivel,
intervir no periodo anterior a uma mudanca esperada, “preparation for transition”,
preparando a transicdo, prevenindo o0s potenciais efeitos negativos e
melhorando os resultados em saude (Schumacher & Meleis, 1994).

Meleis, na sua teoria, ao considerar o processo de transi¢cdes de saude
CcoOmMo um processo centrado na interagdo pessoa — natureza, caraterizado por
uma mudanca de um estado estavel para outro, defende que os enfermeiros sao
um grupo de profissionais privilegiados, capazes de entender o proprio processo

de transicéo e, por sua vez, implementar um vasto leque de intervencdes que

IBAPENDICE XIIl — Estudo de caso UCIPed
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visem uma ajuda efetiva, cooperando com as pessoas, no sentido de atingirem

estabilidade e bem estar. (Meleis, 2010)

Com base neste caso clinico, compreendo que o enfermeiro, enquanto
prestador de cuidados, deve efetuar uma observacéo e reflexdo minuciosa, de
forma a entender a transicdo que ocorre em cada caso, pois os significados
atribuidos as transi¢cdes sdo diferentes e variam a cada pessoa, seja ela mée,

pai, ou mesmo crianga.

Na UCIPed deste CH, esta sediado o transporte Inter-hospitalar Pediatrico
(TIP) de Lisboa, com um médico, um enfermeiro e, um tripulante de ambulancia
de emergéncia (TAE), permanentes nas 24H. Neste servico, tive oportunidade
de realizar nove turnos, num total de 72H%, que envolveram o transporte de

criancas e RN em estado critico.

O TIP faz parte da cadeia de sobrevivéncia dos recém-nascidos e das
criancas, dos 0 aos 18 anos de idade, gravemente doentes. Permite estender a
acdo das unidades de cuidados intensivos pediatricos e neonatais a
comunidade, dando atendimento precoce, especializado e continuo. Assim,
permite-se a aproximacédo de cuidados de elevado nivel aos hospitais distritais,
onde se geram as necessidades, permitindo, posteriormente, a transferéncia dos
doentes para locais com recursos necessarios para o tratamento definitivo.
Neste sentido as ambulancias TIP sdo um meio INEM ligeiramente diferente dos
restantes, uma vez que nao realizam transportes primarios, mas apenas
secundarios. Desde 2013, através do Despacho n°® 4651/2013, de 03/04, toda a

atividade relacionada com este tipo de transporte passou a estar regulamentada.

Segundo o Relatorio de uma Comissao de Servico — INEM (2010-2013),
desde 2011, corroborado pelo Despacho n° 14898/2011, de 3/11, o INEM iniciou
0 processo de integracdo dos meios de emergéncia meédica pré-hospitalares
(VMER E ambuléancias SIV) na rede de servicos de urgéncia, permitindo uma

partilha de recursos e sinergias entre estes dois servi¢os.(INEM, 2013)

“APENDICE XIV — Fichas de realizac&o de estagio em meio INEM
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O transporte organizado de recém-nascidos, de risco, iniciou-se em
Portugal 1987. S6 em 2005 surgiu o primeiro transporte para idade pediatrica na
regido centro do pais. Na regido sul, foi implementado um sistema de transporte
inter-hospitalar pediatrico em 2010 (SAV Pediatrico),que se fundiu, em 2012,
com transporte de recém-nascidos de alto risco, dando origem a um sistema de
transporte neonatal e pediatrico organizado: TIP na regido Sul, presentemente
sediado, de forma alternada, em dois CH da regido de Lisboa. Atualmente
existem quatro ambulancias TIP no nosso pais, sediadas em Lisboa, Coimbra,
Porto e, mais recentemente, em Faro, desde 31 de Marco de 2014. Sé no ano
de 2013 as ambulancias TIP tiveram 1.289 missoes. (INEM, 2014)

De referir que, a equipa da UCIPed que constitui o TIP, realizou o primeiro
transporte em Portugal, de uma crianca gravemente doente em ECMO, em

Novembro de 2010, com enorme sucesso.

Apos esta experiéncia, enquanto enfermeira estagiaria no TIP, que
considero ter sido bastante enriquecedora, reconheco a necessidade do
conhecimento e treino, por parte dos enfermeiros sobre 0s aspetos muito
especificos, respeitantes ao transporte do doente critico pediatrico, bem como a
importancia da existéncia de uma equipa de transporte medicalizada e
especializada, preponderante no que refere a sobrevivéncia destes doentes,
nomeadamente no que concerne a reducdo da morbilidade e da mortalidade.

Perante uma situacdo de excec¢do ou desastre, este tipo de vitimas
também podera vir a ocorrer, pelo que esta aprendizagem contribuiu para o
desenvolvimento aprofundado das minhas competéncias enquanto enfermeira
especialista em pessoa em situacao critica, sendo também, de fulcral interesse,
na dinamizacdo da resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-
vitima. (OE, 2011)

Como ja referi anteriormente, durante este EC, fiz o percurso de trainee,
enguanto instrutora janior, num curso de suporte avancado de vida (SAVP) da

American Heart Association (AHA), realizado sob tutoria da Ocean Medical®®,

ISAPENDICE Il — Cronograma do curso de SAVP - AHA
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Este, permitiu-me desenvolver competéncias ao nivel da enfermagem
especializada, através do treino do reconhecimento de situacdes de peri-
paragem e paragem cardio-respiratéria, da identificacdo e tratamento de
urgéncias respiratorias e tipos de choque e do reconhecimento das principais
patologias, potencialmente fatais, em pediatria. No final deste percurso, que
decorreu com sucesso, pretendo demonstrar a outros, proficiéncia técnica, com

base cientifica, nas recomendacdes da AHA.

O | Encontro Nacional de Enfermagem de Cuidados Intensivos em
Pediatrial®, constituiu um espaco de reflexdo, debate e inovacado. Remeteu para
alguns aspetos chave, tais como a seguranca e qualidade, que envolvem os
sistemas de informacdo, a importancia do enfermeiro ser significativo e ser
visivel. O uso do conhecimento, cuja proveniéncia € a disciplina de enfermagem;
as ontologias e os arquétipos. Este, foi um tema que envolveu acesa discussao
com respeito a importancia da linguagem versus conceitos, por parte dos
enfermeiros. Todos poderiamos tirar melhor partido da CIPE, se realmente

existisse esse envolvimento individual, bem como das instituicdes.

A importancia de Gerir emocdes e a promocao do papel parental como
elemento potenciador de uma transicdo saudavel, também foi outro dos temas
abordados e que me ajudou a melhor compreender o cuidar, como um processo
relacional, contagiado por emocdes e sentimentos, onde a experiéncia
emocional estd sempre presente e onde o enfermeiro, que cuida da crianca
gravemente doente, desempenha um papel ativo como potenciador da esfera da

parentalidade.

Outros temas abordados foram alguns desafios em cuidados intensivos
pediatricos, com exemplos praticos, como o ECMO, grande queimado e 0s
transplantes. Esta apresentacéo, efetuada por um grupo de enfermeiros de uma
UCIPed da area de Lisbhoa, revelou que o ECMO, anteriormente utilizado no pos-
operatorio de cirurgias cardiacas, desde 2010, € introduzido nas UCI de Portugal

e utilizado em patologia respiratoria. Neste primeiro ano, esta UCIPed colocou

IBAPENDICE IV — | Encontro Nacional de Enfermagem de Cuidados Intensivos em
Pediatria
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trés criangcas em ECMO, com enorme sucesso.

O Workshop sobre Ventilagao ndo invasiva (VNI), constituiu uma enorme
mais-valia, no sentido em que envolveu formacao basica de VNI em pediatria e
neonatologia e a sua aplicacdo pratica nas patologias mais frequentes na
crianca. A metodologia foi essencialmente pratica. Para tal, foram usados

diferentes modelos de ventiladores de VNI e respetivos casos clinicos.

O Workshop de Trauma pediatrico apresentou estratégias de
sistematizacdo de abordagem a crianca traumatizada e proporcionou o treino de
técnicas de imobilizacdo e remocdo de vitimas. Expbés uma vertente pré-
hospitalar do trauma pediatrico, que se considera bastante Gtil, quando aplicada
a possiveis vitimas de catéstrofe.

De acordo com o Decreto-lei 74/2006 de 24 de Marco, o grau de mestre
prevé um desenvolvimento autbnomo de conhecimentos e competéncias ao
longo da vida, em complemento as anteriormente adquiridas. Este EC contribuiu
vigorosamente para o desenvolvimento do dominio das minhas aprendizagens
profissionais, permitindo também desenvolver o autoconhecimento de forma
assertiva e com bases sélidas, tal como preconizado nas competéncias do
dominio das aprendizagens profissionais inerentes ao enfermeiro especialista.
Considero, a atualizacdo continua de conhecimentos, um aspeto de importancia
crucial para o enfermeiro especialista em pessoa em situacdo critica, que
pretende ser uma referéncia para 0os seus pares, bem como para outros

profissionais.

Na andlise deste campo de estagio e nas varias experiéncias envolvidas,
entendo, como fundamental, a aquisicdo de novas competéncias, no que refere
ao cuidar da crianca em situacéo critica e da familia que vivencia um processo

de transicao situacional.

2.3 Atendimento Permanente

O ultimo campo de estagio selecionado, foi no servico de Atendimento
Permanente de uma unidade de saude, na regido oriental de Lisboa, que iniciou

a sua caminhada em 2001 e, atualmente € lider reconhecido na prestacao
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privada e continua empenhada em inovar e desenvolver um projeto clinico de

exceléncia. (Ranking Web of Hospitals, 2014)

O objetivo principal desta etapa foi 0 de colaborar ativamente na criacao
de uma proposta do plano de emergéncia externo, do hospital onde exerco
funcdes. Este trajeto decorreu, especificamente, durante duas semanas (90H),
embora todo o processo tenha iniciado o seu desenrolar no inicio do EC e se
mantenha até ao momento, como passarei a descrever a frente, segundo o

cronograma especifico das atividades.’

Esta US foi delineada para constituir uma alternativa abrangente na
prestacdo de cuidados de saude de exceléncia, centrados no doente.
Diariamente, traduz-se em 1.100 consultas, 1.500 exames, 300 urgéncias, 45
doentes operados, 11 partos e 45 doentes com alta. O seu movimento
assistencial e de produgcdo sdo superiores aos de alguns hospitais publicos
centrais. Todos estes factos justificam a necessidade de um PEUS organizado,
ha muito em falta, de acordo com o preconizado pela Orientacdo da Direcdo
Geral de Saude (DGS n°007/2010), que “recomenda a todas as unidades do
Sistema Nacional de Saude, a elaboragao de um Plano de Emergéncia Médica”,
de acordo com o “Guia Geral de orientacao para a Elaboragcao de um Plano de
Emergéncia das Unidades de Saude”. (DGS, 2010)

O servico de Atendimento Permanente esta disponivel 24H, 365 dias por
ano, vocacionado para a avaliacdo e tratamento de situacbes de
urgéncia/emergéncia ou outras situacdes que requerem uma intervencao rapida.
Neste caso, de porta aberta a rua e sem limitacdo de area geogréfica, recebe
qualquer tipo de patologia, sem qualquer tipo de limitacdo do ponto de vista
médico, no entanto, apresenta algumas limitacbes do ponto de vista cirdrgico,
nomeadamente no que refere a presenca fisica permanente das especialidades.
No dia 10 de Dezembro de 2014, contabilizou 1 155 738 clientes admitidos, em

13 anos de atividade.

17APENDICE XV — Cronograma especifico das atividades
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Para tal, dispde dos meios necessarios para dar assisténcia a pessoa em
estado critico, bem como de uma equipa de médicos de varias especialidades e
um corpo de enfermagem constituido por um enfermeiro chefe, um adjunto, vinte
e cinco enfermeiros na prestacéo de cuidados, com o apoio de dez auxiliares de
acdo médica (AAM) e treze administrativos. Esta unidade presta assisténcia a
adultos e criancas, com um numero médio diario de 180 adultos e 120 criangas,
sendo a equipa de enfermagem e de AAM mista, com capacidade de resposta

para ambas valéncias.

Recentemente, a US envolveu-se no projeto SINAS (Sistema Nacional de
Avaliacdo em Saude), através do qual a Entidade Reguladora de Saude (ERS)
tem, como objetivo, avaliar de forma objetiva e consistente, a qualidade dos
cuidados de saude em Portugal.

Os resultados da avaliacdo deste processo facultam o acesso a
informacéo adequada e inteligivel, promovendo a tomada de decisfes informada

do cidaddo e a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados.

Neste processo, € analisado um conjunto restrito de parametros,
selecionados por serem considerados relevantes e diferenciadores. Quando
observados, potenciam ou refletem um elevado nivel de qualidade na prestacéo

de cuidados de saude.

Com a dimensédo, Adequacédo e Conforto das Instalacfes, pretende-se
abordar a tematica da seguranca e conforto das instalagdes hospitalares. Uma
vez que a natureza da realidade, a avaliar neste parametro, remete para
questdes de procedimentos, de organizacdo e de condicdes fisicas e humanas
dos prestadores de cuidados de saude, o modelo de recolha de dados adotado,
assenta numa check-list18, cujo preenchimento é da responsabilidade dos

prestadores avaliados.

AUS em questdo, preencheu esta avaliacdo em 2011, foi auditada no

primeiro semestre de 2013 e, no periodo pos auditoria, tornou a preencher nova

1BAPENDICE XVI — CheckList— Projeto SINAS
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avaliacao, sem capacidade de demonstrar evidéncia do PEUS. De salientar que,
no periodo de 2011 a 2013,foi desenvolvido o PEI.

Neste sentido, com o objetivo de colmatar esta importante falha, numa US
gue ja conta com treze anos de atividade, apresentei, de forma fundamentada,
no dia nove de Outubro de 2013, ao senhor enfermeiro diretor, a intencdo de
desenvolver o PEUS, integrado no contexto do mestrado que estou a realizar.
Posteriormente, no dia 15 de Outubro de 2013, numa reunido da direcao
assistencial, junto da administracdo da US, foi efetuada a mesma
apresentacdo®®, da qual resultou um enorme interesse pelo tema e total apoio

para o progresso do mesmo.

No entanto, em conjunto com a equipa de gestdo de risco, tentamos
compreender, junto da ERS, sobre a obrigatoriedade, ou ndo, de um PEUS numa
US privada. A resposta da mesma foi:

“a organizacao devera contemplar planos de emergéncia e catastrofe
nomeadamente a definicdo do sistema de ativagéo: fase de alerta, fase
de alarme e fase de execucdo. Esse plano devera ser um documento
integrado no plano de emergéncia ou um documento anexo, e devera
ser comunicado a todos os intervenientes da organizagdo incluindo a
gestédo de topo.

Esta questdo contudo tem a opcao de N/A para os casos em que; devido
a ocorréncia de acidentes ou catéstrofe, tais como explosdes,
terramotos, furacdes, terrorismo, acidentes nucleares, biolégicos,
guimicos, entre outros; a instituicdo ndo sendo hospital de referéncia
podera néo ter encaminhamento destes doentes. Contudo a instituicao
podera fazer levantamento de capacidades da urgéncia /atendimento
permanente através de um plano de contingéncia para resposta a

situagbes de catastrofe”. (ERS, 2014)

Apesar de ndo existir uma obrigatoriedade em relacdo a existéncia do
PEUS nesta US, a gestdo de topo decidiu prosseguir com este importante
projeto, no sentido de proporcionar aos seus clientes e comunidade, uma
resposta pronta e eficaz, distinguindo-se também, desta forma, como uma US

de referéncia e confianca dos portugueses.

Apds a aprovacao da proposta para a constituicdo da Comissao de

Catastrofe (CC) da US, foi efetuada a 12 reunido da CC?° a 13 de Novembro de

APENDICE XVII — Apresentacdo PEUS — 15 de Outubro de 2013
20APENDICE XVIII — Ata da 12 reuni&o da comissdo de catastrofe da US
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2013, onde foi efetuado um resumo do projeto de constituicdo da CC em direcéo
assistencial e onde foram discutidas as fases de implementacdo do PEUS,

conforme cronograma aprovado.

Fui convidada a colaborar, no dia 22 de Novembro de 2013, no
planeamento do exercicio do PEI?, que viria a realizar-se no dia 12 de Janeiro
de 2014, enquanto observadora, apos o qual foi efetuado um debriefing com toda
a equipa participante e onde, posteriormente, tive oportunidade de efetuar um

relatorio?2.

No dia 23 de Dezembro de 2013 é realizada a 22 reunido da CC?3, onde
é apresentado o regulamento?* da mesma e discutida a estrutura da cadeia de

responsabilidades, comando e controlo.

A 28 de Janeiro de 2014 é realizada a 3?2 reunido da CC?°, onde é
aprovado, por unanimidade, o regulamento da mesma e onde, a partir da qual,
se inicia contacto com o Servi¢co Municipal de Protec&o Civil de Lisboa (SMPCL).

Durante as duas semanas de estagio, realizadas durante o més de
Fevereiro de 2014, foi possivel efetuar um importante trabalho de campo, de
modo a elaborar o catdlogo de recursos humanos e o catdlogo de recursos
materiais da US?®. Para tal, foi de grande ajuda, passar um dia num SUC de um
CH da regido de Lisboa, onde tive a oportunidade de conhecer a sua estrutura
fisica, organica e funcional, o seu PEUS e respetivo processo de ativacéo e
desativacdo, bem como identifiquei o sistema de triagem previsto, que é o
mesmo da US em causa, tendo também conhecido o percurso da pessoa vitima

de situacéo de excecao naquela US e verificado os kits de catastrofe existentes.

2IAPENDICE XIX — Planeamento do exercicio do PEI

2APENDICE XX — Andlise do Simulacro - PEI

2ZAPENDICE XXI — Ata da 22 reuni&io da comisséo de catastrofe da US
24APENDICE XXII — Regulamento da CC

2SAPENDICE XXIIl — Ata da 32 reunido da comisséo de catastrofe da US
26APENDICE XXIV — Catalogo de recursos humanos e de recursos materiais da US
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Durante este curto periodo de tempo em que decorreu o estagio na US,
nao foi possivel concluir o PEUS, no entanto, ficaram, desde logo, agendadas
diversas datas de reunifes e eventos que dariam continuidade a este importante

projeto, as quais passo a descrever:

No dia 28 de Mar¢o de 2014, é realizada a 42 reunido da CC?/, onde é
definida a estrutura do PEUS?® e distribuidos os grupos de trabalho para a sua

elaboracao.

A 23 de Junho, ocorreu a 12 reunido da US com o SMPCL?°, onde foi
apresentado o trabalho realizado até ao momento e onde foram estabelecidas

formas de colaboracédo entre 0o SMPCL e a US, para a realizacdo do PEUS.

No dia 17 de Julho de 2014, realizou-se a 22 reunido da US com o
SMPCL?°, onde foi solicitado ao SMPCL uma avaliacdo aprofundada dos
potenciais riscos existentes na area de influéncia da US3. Nesta reunido, a US
foi convidada, por parte do SMPCL, a participar nas iniciativas a decorrer durante
0 ano de 2015, no ambito dos 260 anos do Terramoto de 1755, bem como a

integrar a Plataforma Cidades Resilientes (http://www.safe-schools-

hospitals.net/en/home.aspx), promovida pela ONU e, da qual, faz parte a cidade

de Lisboa.

A 18 de Julho de 2014, realizou-se a 52 reunido da CC??, onde foi efetuado
um ponto da situacao, no que respeita ao trabalho efetuado até ao momento e

foram também discutidas algumas dificuldades na evolu¢do do processo.

No dia 12 de Dezembro de 2014, realizou-se a 32 reunido da US com o

SMPCL?23, onde foi assumido o compromisso por parte da US, com respeito a

27APENDICE XXV- Ata da 42 reunido da comiss&o de catastrofe da US
BAPENDICE XXVI — Estrutura do PEUS

29APENDICE XXVII — Ata da 12 reunido SMPCL

30APENDICE XXVIIl — Ata da 22 reuniio SMPCL

3IAPENDICE XXIX — Avaliac&o de riscos potenciais da area de influencia da US
2APENDICE XXX - Ata da 52 reunido da comissé&o de catastrofe da US
BAPENDICE XXXI - Ata da 32 reunido SMPCL
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participac&o nas iniciativas a decorrer no ano de 2015, nomeadamente com um
simulacro do seu PEUS, a realizar no dia 21 de Julho de 2015. A integragao na
Plataforma Cidades Resilientes da ONU, ja foi efetuada®*, tornando-se a US

pioneira neste campo.

No dia 26 de Janeiro de 2015, dois elementos da comissdo de catastrofe
da US foram convidados a estar presentes nos Pacos dos Concelho® para
assistir a sessao de langcamento do livro “Catastrofes e Grandes Desastres” e a
apresentacao do programa Lisboa Cidade + Resiliente + Segura — 260 Anos do
Terramoto de 1755%6. Ao marcar a sua presenca neste programa, a US pretende
assumir uma cultura de seguranca responsavel, inerente ao reforco de uma

cidade que se pretende cada vez mais resiliente.

Durante todo este processo, que incluiu varias reunides, tive um exercicio

ativo, dinamizador e de tomada de iniciativa, junto da equipa, que envolveu o

agendamento das reunides, definicdo dos trabalhos, elaboracdo de atas, bem

como o papel de interlocutor entre a US e o SMPCL, colocando, deste modo, em

pratica, o preconizado pelo regulamento das competéncias especificas do

enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situagdo critica,

nomeadamente no que concerne ao ponto dois do Anexo |: Dinamiza a resposta
a situacOes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecao a acao.

‘intervém na concepcdo dos planos institucionais e na liderangca da

resposta a situacdes de catastrofe e multi-vitima. Ante a complexidade

decorrente da existéncia de mltiplas vitimas em simultaneo em situagéo

el/ou risco de faléncia organica, gere equipas, de forma sistematizada,
no sentido da eficacia e eficiéncia da resposta pronta”. (OE, 2010)

3APENDICE XXXII - Integracéo na Plataforma Cidades Resilientes da ONU

3APENDICE XXXIIl — Programa (26 de janeiro de 2015)Lisboa Cidade + Resiliente + Segura —
260 Anos do Terramoto de 1755,

36APENDICE XXXIV — Brochura Lisboa Cidade + Resiliente + Segura — 260 Anos do Terramoto
de 1755
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Tive, por objetivo, enquadrar as competéncias gerais do enfermeiro
especialista, no dominio da melhoria da qualidade (Anexo 11-B):

a) Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das

iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica;
b) Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade;

c¢) Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

Ao longo das duas semanas de estagio na US, direcionei a minha
observacdo para a estrutura do SU, tanto do ponto de vista dos recursos
humanos, bem como da propria estrutura fisica. Efetuei um levantamento do
material existente e das necessidades a serem adquiridas, com vista a
constituicdo dos kits de catastrofe, bem como uma pesquisa de mercado, relativa

ao tipo de material mais atual.

Neste estagio, houve também a oportunidade de desenvolver competéncias na
area da gestédo, na medida em que colaborei, de forma mais préxima com a
equipa de gestdo de enfermagem, na prossecucdo das atividades propostas

para a construcao do PEUS.

Desta forma, foi possivel enquadrar, igualmente, as competéncias gerais

do enfermeiro especialista, no dominio da gestdo dos cuidados (Anexo Il -C):

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

colaboradores e a articulagéo na equipa multiprofissional;

b) Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto,

visando a otimizacdo da qualidade dos cuidados.

Durante esta estrita colaboracdo com a equipa de gestéo, foi possivel
estabelecer outros contactos, nomeadamente com elementos “chave”, ao nivel
da gestéo de topo, direcdo de qualidade, gestao de risco, entre outros, que se
mostraram pilares fundamentais para que todo este processo hoje e, no futuro,

sejam uma realidade.
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De acordo com o regulamento dos padrbes de qualidade dos cuidados
especializados em enfermagem em pessoa em situagdo critica, aprovado em
Outubro de 2011, pelo Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-
Cirargica:

“a emergéncia multi-vitima envolve um nimero de vitimas suficientemente
elevado para alterar o normal funcionamento dos servicos de emergéncia
e a pratica de cuidados de saude. Exige um conjunto de procedimentos

médicos de emergéncia com o proposito de salvar o maior nimero de
vidas e proporcionar o melhor tratamento as vitimas, fazendo o melhor uso

dos recursos disponiveis”. (OE, 2011)

Neste sentido, atendendo aos dados e tendéncias atuais, onde é possivel
encontrar uma diversidade de problematicas na area da saude cada vez mais
complexa, o enfermeiro especialista na pessoa em situacdo critica, deve
assumir-se como elemento diferenciador para uma implementacao de cuidados

especializados de qualidade.
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3. CONCLUSAO

Com dezasseis anos de profissdo e, ap0s desenvolver uma trajetoria
profissional muito ligada a urgéncia, emergéncia pré-hospitalar e formacédo em
emergéncia, surge o Mestrado em Enfermagem, area de especializagcdo em
pessoa em situacdo critica, ha muito esperado por mim, tendo tido a

possibilidade de ingressar no seu 3° curso.

O caminho percorrido durante o mesmo, envolveu um importante
processo de aprendizagem, sempre em crescendo, que conduziu ao
desenvolvimento e aperfeicoamento de competéncias comuns do enfermeiro
especialista, de competéncias especificas do enfermeiro especialista em

enfermagem em pessoa em situacédo critica e do mestrado.

Considero que, o conhecimento e experiéncia adquiridos na UCIP me
capacitaram para melhor cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenca critica e/ou faléncia organica, por outro lado, o estagio na UCIPed dotou-
me de capacidades e competéncias, permitindo-me agora abordar questbes
complexas e, de modo aprofundado, inerentes a uma area tdo especifica como

a pediatria.

Ao meditar sobre a experiéncia deste percurso, verifico que hoje consigo
ter um olhar mais critico, mais construtivo e mais estruturado, assente numa
base soélida e sustentada, resultado do conhecimento adquirido dentro e fora da
sala de aula, em cada campo de estagio®’ 38 2, na partilha de experiéncias, na
pesquisa baseada na evidéncia cientifica, através da reflexdo com tomada de

37 APENDICE XXXV - Apreciacao do Percurso de Aquisicao/ Desenvolvimento de
Competéncias UCIP

38 APENDICE XXXVI - Apreciacdo do Percurso de Aquisicdo/ Desenvolvimento de
Competéncias UCIPed

3% APENDICE XXXVII - Apreciacao do Percurso de Aquisi¢cdo/ Desenvolvimento de
Competéncias AP
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consciéncia, com o objetivo de elevar, cada vez mais, o patamar de diferenciacéo

dos cuidados que presto a pessoa em situagao critica.

Depois de terminado o periodo de estégio, o projeto PEUS da US teve
continuidade, tendo ocorrido varias reunides, anteriormente programadas e,
neste momento, a US tem um PEUS em fase de execucédo, por uma comissao
de catastrofe, com linhas de trabalho perfeitamente definidas e um objetivo
proximo muito claro: o simulacro do seu PEUS em parceria com o0 SMPCL, a 21
de Julho de 2015. Na expectativa de que o trabalho final seja compreendido
como um instrumento eficaz, numa situacdo de recursos reduzidos, € importante

sermos capazes de, antecipadamente, prever essas circunstancias.

Creio que fui uma mais-valia para o impulsionar desta ideia, que deu
origem a construcdo de um documento, onde foram envolvidos varios
profissionais, bem como varias entidades. Através da minha ativa colaboracéo,
gue contou com uma boa articulacdo entre os varios profissionais, consegui
demonstrar um nivel aprofundado de conhecimento nesta area especifica da

resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima.

Durante uma resposta a desastres, a equipe da US deve estar preparada
para tomar dificeis decisbes sobre 0s seus pacientes, como prioridades de
atendimento ditadas pela probabilidade de sobrevivéncia e, para isso, €
necessario assegurar uma assisténcia rapida e eficaz as vitimas, que deve estar
perfeitamente estandardizada, de modo a simplificar ao maximo todos os

procedimentos. (Alves e Redondo, 1999)

Nunca esquecendo que, enquanto o PEUS né&o existir, a nossa
capacidade de resposta perante uma calamidade, estard assente na
improvisacao, acrescendo o facto de que, qualquer servico e AP ou SU funciona,
habitualmente, no limite das suas capacidades. Neste sentido, qualquer
ocorréncia subita podera resultar numa segunda catastrofe, o que nao

desejamos.

Refiro, como aspetos muito positivos, a forma como a US abragcou o
projeto, especialmente ao nivel da gestdo de topo, como ao nivel da gestao do

AP. Outro aspeto fulcral neste processo, foi o empenho e interesse do SMPC na
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nossa US e na consecucdo do mesmo, bem como a coincidéncia no ano de
2015, com a data marcante dos 260 anos do terramoto de 1755, onde, ao evocar
o tema, a CML ira levar a cabo um conjunto de iniciativas, das quais fara parte o

simulacro do nosso PEUS.

Ocorreram algumas limitacbes do ponto de vista pratico, relacionadas
com a motivagdo do nucleo multidisciplinar, para reunir e trabalhar o tema,
especialmente na fase inicial, no entanto, relaciono esta atitude com a
sobrecarga diaria de trabalho normalmente j& existente, pelo que o cronograma,
inicialmente elaborado para o término do PEUS, em Novembro de 2014, nao foi

possivel de atingir.

N&o alteraria em nada este caminho, apenas gostaria de té-lo percorrido mais
rapidamente, no entanto, o facto de assim néo ter sucedido, permitiu-me outras

oportunidades que, s6 no ano de 2015, serdo possiveis.

Neste percurso, penso ter conseguido concretizar o que se espera de um
mestre em enfermagem, nomeadamente o que esta definido no decreto-lei
74/2006 de 24 de Marco, através da demonstracéo, a um nivel aprofundado, de

conhecimentos na area especifica de enfermagem em PSC.

Considero, neste ambito, ter desenvolvido uma pratica profissional
responsavel, pautada pelos principios da ética, em cada campo de intervencao
das minhas acdes. (Ordem dos Enfermeiros, 2010). Enquanto enfermeira perita,
tenho, agora, uma compreensao profunda e intuitiva, o0 que me permite uma

visao global e consistente, (Benner, 2005).

Ao longo deste processo, iniciei a construcdo do PEUS, integrado numa
estratégia de melhoria continua da qualidade, seguranca e gestéo de risco da
US. O mesmo, também permitiu o desenvolvimento de aptiddes a nivel da
analise e um planeamento mais habil, no que refere a gestdo dos cuidados.
Constato que, o dominio da aquisicdo de competéncias que busquei e que me
foi proporcionado pela ESEL, contribuiram amplamente para um
desenvolvimento de aprendizagens profissionais diversificadas, que

transformaram a pessoa e profissional que sou hoje.
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Nesta sequéncia, considero ter atingido as competéncias especificas do
enfermeiro especialista em pessoa em situagdo critica, contempladas no

Regulamento n°. 124/2011, artigo 4°, que refere:

“a) Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica
e ou faléncia orgéanica.

b) Dinamiza a resposta a situac6es de catastrofe ou emergéncia multi -
vitima, da concepcao a acao.

¢) Maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da infeccéo perante
a pessoa em situacao critica e ou faléncia organica, face a complexidade

da situacdo e a necessidade de respostas adequadas, em tempo
atil.”(OE, 2011)

No que refere as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
PSC, no Regulamento n°. 124/2011, artigo 4°, né&o foi abordado, de forma
exaustiva, a alinea c), referente a intervencdo na prevencdo e controlo de
infecdo, uma vez que nao era o foco do tema, no entanto, ndo foi, de modo
nenhum, descorado. Ao longo dos varios campos de estagio, pautei 0 meu
exercicio profissional de acordo com este parametro, tendo sempre em mente a
real importancia em identificar e reduzir os riscos de transmissédo da infecao.

(OE, 2011)

Ao longo deste trabalho, adotei, como suporte teérico, a Teoria das
Transi¢coes de Afaf Meleis, certamente, foi a escolha adequada, uma vez que a
mesma se ajusta, de forma perfeita, ao tema. Entendo que vivemos numa época
critica, onde ocorrem mudancas inesperadas de forma continua, o que impde,
ao homem, constantes adaptacdes, nem sempre faceis. Na sua teoria, Meleis
ajudou-me enquanto agente facilitador desses processos de transicdo, com o
objetivo de promover transi¢cdes saudaveis e aumentar, desta forma, os ganhos
em saude. Obtive essa percecao em cada campo de estagio. No que refere a
construgdo do PEUS da US e, segundo o propésito da autora, enquanto
enfermeira, suponho que ja estou a apoiar a pessoa, ha antecipacao da

transicéo, com vista ao seu bem-estar. (Meleis et al., 2000)
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Por fim, pretendo salientar que do ponto de vista ético, foi sempre
salvaguardado durante o estagio, nas colheitas de dados, através da aplicacédo
de grelhas de observacédo ou entrevistas informais com peritos, 0 consentimento
informado dos participantes e mantido o anonimato de pessoas ou instituicdes,

respeitando a sua privacidade e confidencialidade de informag&o.

Parafraseando Albert Einstein, “I never think of the future. It comes soon
enough”, no entanto, € impreterivel pensar no amanha, para que nao sejamos

fatalmente surpreendidos.
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Horario do curso SAVP

1° DIA {9h-18h)

B03s Windas
Sn00-3h25 Apragentact
SNI5-3N45 Aula 1 -Visdo Garal do Curso de SANP (S5 min)
; Aula 2 - Visdo Geral da Clencla de SAVP {15 min)

Sh45-10h45 Pratica & Tests de 5BV DEA
10ha5-11h00 Intervalo
11h00-12h00 Tratamento da Urgénclas Respiratorias

Aula 5 - Concelto de Equipa de Ressusciiagdo (30 min)
12h00-12h50 Aula & —Visdo Geral da Avallagdo Pediatrica (10 min)
Aula 7 - \isdo Geral das Estaghes Praticas (10 min)
12h50-13h50 P
13h50-14h20 Aceaso Vascular
Distorblos de Ritmo & Elactroterapla
12h20-14h50
14h50-15h20 Dlgcussdo oos c320E raspiratorios
15h20-15h50 Casos reapliratorios 1e 2
15h50-1€h00 Intervalo
16h00-1ER30 Casos reaplratorios 3 e 4
16h30-1Thid Dlacussdo dos cas08 de choque
17h0D-17h30 Cagzos de choque 58 &
17h30-18n00 Caszos da choque Ta &
J— Encemamento do 1° dia de curso
2° DIA (9h-18h)

Sh00-3n30 Discussdo dos cardlacos
Sh3o-10hD0 Casog cardlacos 3 6 10
10h0D-10R30 Caszos candlacos 11 e 12
10h30-10h40 Intervalo
10h40-12h40 Cazos clinlcog
12h40-13h40 simego
13n40-14hd0 Teets sacrio de 5AVP (45 min)
14h40-1Thoo Tests pratico dos Cascs Baslcos de SAVP
17hi0-18h00 ReCUpsracio

18hD0 Encemamento do Curao da 5AVP
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'ASSOCIAGAO PORTUGUESA DE ENFERMEIROS
ENCONTRO DE ENFERMAGEM DE EMERGENCIA

EMERGENCY NURSING CONFERENCE | ENCUENTRO
23 @ 29 NOVEMBRO 2013

LISBOA, PORTUGAL

CERTIFICA-SE

QUE CELIA MARIA

_u DE EMERGENCIAS

SIZUDO BATISTA AIRES

PARTICIPOU NO 2° ENCONTRO DE ENFERMAGEM DE EMERGENCIA, |
REALIZADO NA ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA,
POLO ARTUR RAVARA, NOS DIAS 28 E 29 DE NOVEMBRO DE 2013.

CURSOS PRE-ENCONTRO (AHA):

AMERICAN HEART ASSOCIATION
A

[\

SUPORTE AVANCADO DE VIDA
CARDIOVASCULAR (AGLS)

SUPORTE AVANGADO DE VIDA
PEDIATRICO(PALS)

M s

o

SUPORTE BASICO DE VIDA

DESFIBRILHAGAO AUTOMATICA EXTERNA

(SBV DAE)

-
>

(@

ACREDITAGAO: medical

#  American | AUTHORIZED
Heart TRAINING
Association. | ¢ E N T E R INEM

ENTIDADE FORMADORA:

- MAIS INFORMAGOES EM:
8 www.apenfermeiros.com

Za

A DIREGAO DA APE:
Pedo Vaseoncelos

LISBOA, 29 DE NOVEMBRO DE 2013

APOIOS: %
! e P T 1] o7 @
. ¥
@ “?"F'!?H'f“i&ﬂ Al wsopmacta
medical e
)T/ 9 ,,é

L medical

LUSODIDACTA
by b iy

TORNE-SE SOCIO DA APE

CONDIGOES ESPECIAIS DE
INSCRICAO:

OFERTA DO PAGAMENTO DE JOIA
NO VALOR DE €50

* FOTOCOPIA DO DIPLOMA DO CURSO DE
ENFERMAGEM GERAL OU EQUIVALENTE
LEGAL;

= 2 FOTOGRAFIAS TIPO PASSE;

» PREENCHIMENTO DO  BOLETIM DE
INSCRIGAO DA APE;

*PAGAMENTO DE UMA QUOTA ANUAL DE 30
EURQS

</

|

| ENCONTRO DE ENFERMAGEM

DE EMERGENCIA

28 | 29 NOVEMBRO
LISBOA, PORTUGAL
AUDITORIO ESEL, POLO ARTUR RAVARA

WWW.EEEMERGENCIA.COM
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APENDICE IV

| Encontro de Enfermagem de Cuidados Intensivos de Pediatria
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* Parentalidade
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APENDICE V

Workshop (Ventilagdo Nao Invasiva e Trauma Pediatrico)
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Certificado
Declara-se que__ (¢lia Batiha Aes

frequentou no “I Encontro Necional de tnfermagem de Cuidados Intensivos em

Pediatric” o workshop Mm_e.hm‘

que decorreu no dia 23 de Janeiro,

Amadora, 23 de Janeiro de 2014
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APENDICE VI

Grelha de Observacao de Dados
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Grelha de observagdo —SUC/CH - A

DATA | ASPECTO A OBSERVAR | PRESENTE/AUSENTE | DESCRICAO/COMENTARIOS
4.2.2014 | PEUS Atualizado Ausente Ultima atualizagdo - Novembro
de 2010
Sistema de Triagem Presente Triagem de Manchester

Existem 250 Kits de Triagem

situados...
Gabinete de Crise Presente Nivell — Gabinete da Diretora
do SUC
Nivel 2 e 3 — Administracdo no
piso 4
Localizacdo das “Actions | Ausente Estdo disponiveis no PEUS que
Cards” se encontra no SUC
Formas de Assegurar a | Presente Telemovel, Telefone fixo,
Comunicagado Linhas internas telefénicas e
Fax.
Plano de Circulacdo e | Presente Os circuitos de circulacdo fora
organizagao dos circuitos da US sdo assegurados pelas
de circulagao forcas de ordem publica.
Dentro da US, pelo pessoal de
seguranca da mesma.
Estd prevista a entrada de
funcionarios, a distribuicdo dos
parques de estacionamento e
os portdes de entrada e de
saida.
Localizagdo /Distribuicdo | Presente Triagem — Nivel 1 - Hall de

no acolhimento  das

vitimas

entrada do SUC, Nivel 2 e 3 —
Exterior do SUC.

Zona Vermelha/Amarela -
Nivell — Sala diretos — 3 vagas,

Nivel 2 e 3-S50 — 16 vagas/SMI




—11 vagas. Capacidade total de
30 Vitimas.

Zona Verde — Nivel 1, sala de
espera da triagem — 20 vagas,
Nivel 2, sala de analises clinicas
— 15 vagas, Nivel 3, central de
consultas piso 1 — 100 vagas.

Capacidade total de 135
Vitimas

Zona Preta— 1,2 e 3 — Consulta
de ambulatério — Piso 1

Max. - 20

Kits de Catastrofe Presente O SUC dispoe de 100 Kits
preparados para catdstrofe,
trés carros rodados e um carro
de reanimacao.

Ventiladores de reserva Presente O SUC dispoe de 3 ventiladores
de reserva

Gases  Medicinais de | Presente O SUC dispde de 10 garrafas de

reserva oxigénio preparadas para a
catastrofe.

Produtos farmacéuticos | Ausente Ndo dispbe desta reserva

de reserva




Grelha de observagdo - SU/CH - B

no acolhimento  das

vitimas

DATA | ASPECTO A OBSERVAR | PRESENTE/AUSENTE | DESCRICAO/COMENTARIOS
11.22014 | PEUYS Atualizado Presente Ultima atualizacdo — 2008

Sistema de Triagem Presente Triagem de Manchester
Existem 250 Kits de Triagem
situados no SU

Gabinete de Crise Presente Edificio do conselho de
administragado

Localizagdo das “Actions | Presente Encontram-se disponiveis no

Cards” SuU

Formas de Assegurar a | Presente Telemovel, Telefone fixo,

Comunicacdo Linhas internas telefénicas e
Fax.

Plano de Circulagdo e | Presente Os circuitos de circulagao fora

organizacao dos circuitos da US sdo assegurados pelas

de circulagao forcas de ordem publica.
Dentro da US, pelo pessoal de
seguranc¢a da mesma.
Estd prevista a entrada de
funcionarios, a distribui¢cdo dos
parques de estacionamento e
os portdes de entrada e de
saida.

Localizagdo /Distribuicdo | Presente Triagem - Nivel 1 -Llocal

habitual, Nivel 2 e 3 — Area
adjacente a admissdo de
doentes. Capacidade total de 7

Vitimas.

Zona Vermelha/Amarela -
Zonas limitrofes as salas de
reanima¢daoCapacidade total

de 34 Vitimas.




Zona Verde - SUpP
normal/Claustros

Zona Preta — Areas contiguas a

igreja

Kits de Catastrofe Presente O SU dispoe de 2 Kits
preparados para catdastrofe.

Ventiladores de reserva Ausente O SU ndo dispde de
ventiladores de reserva.

Gases Medicinais de | Ausente O SUndo dispde de gases

reserva medicinais preparados para a
catastrofe.

Produtos farmacéuticos | Ausente Nado dispde desta reserva

de reserva




APENDICE VII

STOP Quedas



FE PRI TR EEESEFR ] PR MRS
g e b i Tied e Cataers Bardas; Pl s Boes D b ol o) Lol Lags ok Figes, Lrdsd Tewsa Lo s Tededs fwid BEn Sl Parai
i o e e

\ebrios eshudos apontam que 5% dos Indderkes reltzdes nos hasplizls & mankerkag e do Indicador “ueda do Deante® Inkckow-ss em 3K no
=An quedas & &m 52 §% destzs o doanto sofrou uma ftum ouuma kesdn Hospital de Santa Mara Impuldonads polo Progama do Acredkacio do
T, OO e percusstas 3 rival pskolégios, stonbdmike o soclal. Des CHEE simtegrado roPrajetn IQP (Intsrmational Qualky Indicater Projed].
it ples fatorss gue podam oatribulr pam as quodas, dastaca-se a [Em 3058 o Cantre Hespitalar da Lisboa Central promoveu o alargamants
Idada fadma dos €= anes], osstado de salds, amedkagioqueadosnts do projebo de gestse @ mntodo das quedas e dosntes am todos o5 ssus
a5td a bomar, histéris de gueda ankeror afstorss amblenaic hespitals com wsta 3 aumeniar a seguranga do doarka.

METODOLOGIA

T
O programa amanta am quatra pilarss: avaliacio do nsoo de queda de dosres indwidualrads, realzada pebo endsrmair com reouesa & escala da
Morm & plano da Imanangtes garnks & sspeciicas conforme o nivel do risoo, assim omo avaliag e da nso dos fatores ambkn@is Registe do

Inckdemta dequeda na Aplcardo da Gestio doRoo an-Ine, quasmbs uma not Ao So paraa Equipa da Castsa do Risom, das Fadndes da
Qualidads dos Culdados de Endermagem o Grupos do Andliss qus Ntegram canca da 400 prodisionals, tando omo responsabilidade a analises dos

fakores contribuinkss pam a queda o deservokimanio do medidas demalhort. Realagdo de{omacks smiservipn @ continua par os profisdonals «
dispanibilzxcda de suporte comunicadonal para odosnta @ flamilla

RESULTADOS E DISCUSSAO

B

e R |
Esin profebe comiribulu para 2 mudania da culbr de seguranga des prolssionais @ para uma malor mnsckndalzzgde da dimens2o da problema g
da necesidads de adotar boas praticas na prevencio das quedas. Em 3012 maliramm-sa 51512 avaliaptas da s indivdual @ reglsbou-5e uma
Inckdenda da 1, 17%. vertlioos-segus o3 fakores e mals comnbuimm par a queda do doarefolo “Estado deSaide” (74,24, danda rakedncia &
Imparnténci deuma abordagem muttidsd plinar da Equipa do S2(da na pestio a conirole das quedas dodoanta. Os intoes amblkemtals mprsantam

20,4%: das canas da quedada doeres, sando avallados @ montorizados pela Bguipa da Gestsa do Riso. Do tmial das quedas, 35,T# onginamm
lesio & resubtaram 3820 atos méd s & de snfarmagam.

CONCLUSAO

O3z ouldadas do sadide devam propordonar o mdxmao bam-estara
saguranga 30 dosnbe. O CHLC desaraaks um projeto negrado
odtinua pam & provergdn das quodas @ 3 Equipa da Gestéa do Risco
util 2 estratiglas mulimodak promossrdo memantos formatives o da
rallsda ankra s profissionals o o envokimento dos dosmes familla Em
Mak: do 3113 aInkhdva da "Semana da Ssporanca do Coonks” akusvw
30 bema que contribula para 3 pomochs das boas praficas @ alertou o
ddado pam as madidas da prasancsa

CENTRDY F
E L=, bestio Hf':“ i

TE LN |




APENDICE VIII

Cronograma de Atividades UCIP
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APENDICE IX

Escala de Morse
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Morse Fall Scale: traducao e adaptacao
transcultural para a lingua portuguesa

|
MORSE FALL SCALE: TRANSLATION AND TRANSCULTURAL ADAPTATION FOR THE

PORTUGLESE LAMGUAGE

MORSE FALL SCALE: TRADUCCION 'Y ADAPTACION A LA LENGUA PORTUGUESA

TVNITHH ) OO Iy

Janete de Soura Urbanetto!, Marion Creutzberg?®, Flavia Franz®, Beatriz

Sebben Ojeda, Andreia da Silva Gustaves, Helio Radke Bittencourts,

Guezia Lidiane Steinmetz’, Veronica Alacarini Farina®
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A queds & um evento em gue um indiid o il inespes-
damerse a0 chdoou =m owsro riveel mais baino, sem perda
de conscienciz™. Pode ser definida ainda como um evernto
nEo irtencional que tem como resultado 3 mudangs de
posian do individus para umn nivel mais baino, em relaggo
3 sua posigaa inicial®.

Esze svento pode ter indmeros fabores de risoo emvol-
widos, oomo idade acima de 65 anos, =|'h=|1p':|u ria mivel
de concdencia, incontinencia vesical &fou intestnal™,
doengas neunolamicas & cardiovasculares™, 1m0 de medic-
mentos psiooativos’™ 1, quesdas anteriones, manctha aftersda,
incapacidade fundonal, deficit oognitive, atividade fisica
ENDEsivE &, COe UME rru:nnrl:m‘prmul_:in. sew0 femining™.

4z quedas podem scrmetar consequencias graves &
estao entre as principsis Gusss de trauma em idosos™,
Tambem podem ter como consequéncia o aumento do
tempo de intermagao & do custo do tretamento, slem de
Gausar desconforto a0 paciente! =

Identifimu-se na litesiura una grande
vanedsde de fabores que s30 considerados
como de risoo pars quedas. Tambem foram
encontradas publicgbes de alzumas esclas
que forem construidss pars avalisgao de
condighes empecifics da passos & que tEm
sdo relacionzdas 20 risoo de quedas, mmo
a Escala de Eguilibrio Fundonal de Beng
(EEFB}*Y, que avaliz o deservolvimento de
tan=fas funcionais & 3 Bz Timed Up and
G [TURG), que avaliz mobilidade basica da
pessoa. Tambern foi identificds uma escla
especifica pars avaliar o risco de quedas, a
Morsg Fail Scole [MFS)*9, publiczda em lin-
Erm inghesa & ainds nao validads pars a lingus
portugesa, gue se destzooy pela aparente simplicidade de
seus ibens de avalizgao.

Esta escala foi publicada por Morse &m 1959 = & composta
por ssis oritarics pars 3 aveliagao do risoo de quedas: History
of Faiifng, Secondory Divgnosis, Ambuistony Aid, I'I?tm'm‘rm}ﬁl
Tharmphy Heparin lock, Gait end Mentm! Storus. Cada critério
aliado recebe uma portuacso que varis de 2eno 3 30 pontos,
totalizndo um escone de risoo, cujs dasificagso &2 seguinte:
risco baiben, de 0—24; risco medio, de 25— e riscoalktn, 24579,

Esta classificagao fioi testzda por outros pesguissdones,
que recomendarsm outros estudos de avaliagso da MFS,
ern fungao de que fatores nEo comtemplados por esta escla
possam estar intervindo na determinagdo do risco para
quedas. Sumeriram tambem que se considere 3 realidade
lozl pars determinar o melhor ponto de orte relzcionado
=0 risoo ce gueda ™.

Destz forma, considemndo gue 2 MFS riso foi valideda
para a realidade brasileis e que ndo foi enmontrada nenhu-
ma pesquisa publicads em periodicos nacionais, o objetho

deste estudo foi teduzir & adaptar tensculturalmente 2
Morse Fall Scole para a lingua portuguesa do Brasil.

METODO

A traducso e adaptacso da Morse Pl Scale para o por-
tugues do Brasil ocormeu em sete etapas. A primeira etaps
fioi o contato por meio eletronion comi sua sutors, Janice
Morse, que autorizou a tredugEo & a adaptagEo. A =tepas
sesvintes [segunda 2 setima)| foram reslizmdas mm base em
protocolo de teducsio = sdaptaco smplamente utlizdon s
que consistern em: tradugEo inicial (werso em Portugues),
avaliagao & validag3o, por comite de especialistas, traducso
reverss (treducso para oingles), estudo da clarezss e avalia-
¢30 da concordanda entre avaliadores juizes na aplicacso
da esczlz & confiabiidade da reprodutbifidade. Emtodas as
etzpas, foi mantido contsto com & awtors onginal de escala.

4 traducso da MFS, bem como suas definipbes opera-
cionzis, do ingles para o portugues foram realimdas por
dois tradutores independentes, qualificados & juraments-
dios. Cada tradutor recebeu um documento
contendo instrugbes pars reslizagio do
seu trabalho. Entre as insrugbes, haviz a
solicitgan de enfase na tredugdo seman-
tics |equivalenda s=mantic), atribuicso
de notss guanto 3 dificuldade na treducao
|entre zerp — nenhuma dificuldade & dez
— dificuldade maxima), bemn como o regis-
tro dos aspectos gue contribuiram pars o
estzbeledmento do grau de dificuldade na
traducao para cada criterio de avaliagao
da escala

—
..uma escala
especifica para avaliar
o risco de guedas,

a Morse Fall Scale,
publicada em lingua
inglesa & ainda nio
validada para a
lingua portuguesa,
que 52 destacou pela
aparente simplicidade
de seus itens de
avaliagio.
—

Ma teroeira etaps foi constiuido o Go-
mite de Ezpedalistzs, formado por uma
tradutors juramentzdz, uma professora
enfenmeirs, doutors em Epidemiclogia, uma
enfermeira doutora em Gemontologia, uma
enfermeira doutors &m Ciendss da Salde, urna enfenmei-
ra doutora em Psicologia, uma fisisterapeuts mestre em

Pediztria & ume professors de lingua poriugueesa doutors
em Letras. Todas as inbegrantes do Comits, com escecaoda

tradutors & da professora de portuzuss, possuem ampla
euperignda &m avalizgEo e acompanhamento de pactentes
adultos & s30 estudicsas de temas relacionados 3 segurana
do pacierte. As integrantes disoutiam & estruturaram =
versao da MF5 na lingus portuguesa.

Ma quarta =tapa, 2 versao em Portugues foi enviada pars
um tradutor juramentada bilingue que reslizou 3 traducso
da vers3o para 3 lingua inglesa, estsbelecendn, coma na
sepunda etapa, = stribuigo de notas guanto & dificuldade
nessa atividade.

Ma guintz etepa, o Comite de Especialistas svaliou a
traducao para o ingles, comparando-a 3 MFS original & va-
lidow a MF5 treduzida & adsptada para a lingua porbuguesa,

Ma sevts eteps, = verseo-em porbugues il avalizda quanto
3dareza dos itens constantes da escaks treduzida e sdaptada
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jequivalénca experimental & cuttural). Para terto, 3 versio
traduzida & adaptada pars @ ingus porftuguesa foi aaliads
por 45 profissionais de ssGde (enfermeinos & Fsiotempeutas),
oM SO -t JtUSCE0 Ma Snes SUperion 3 um sno. Apas = lei-
tursiindividual dz MF5 [itens & suss definigbes operatonais),
esoolheram @ opgao gue mais s& sdequava a Sua pecepgaD
{muits daro, parcialments chro ou sem clarezs). Tambem
e possivel justifiar a escolha da opgao parcioiments Do
ou sam clorezg & ainda sugen reformulacbes.

A setima & ulima etaps consistiu no estudo da conoor-
dandz entre avalizdoresjuizes ne aplicato da sl e s
mnfiabilidade da reprodutibilidade. Messa etapa, 3 versio
final da MFS traduzida = adaptada para a ngus portuguess
foi apliceda = 90 pacientes escolhidos aleatorizmente de
uma unidate de internagao dinim-crurgica de um hospits]
universitario do sul do Pais.

Cadz padents foi avaliado por quatro profissionais
{dois enfermeiros & dois fisioterapeutas), simultanea-
meente, mas de formaindependente, para garantir gue &
avaliagin de s profissional fosse realizada no mesmo
momento da internagao do padente. Durants = coleta,
O 3 SUpErvisaD fos pesquissdones, os profissionais nao
& COMUnGErEm, 0om o intuito de ndo haver influénciz
na definicao ou esoolha das opgoes.

Para svaliagso da concordencs entre avalisdones juzes
na apliGcao da escls, 55 respostes emitidss pelos quatro
profissionais foram analisadas por meio do Cosfidente
Kappa'*", que pode ser definido como uma medida de
assoCizten ussda pers descrever e testar o grau de con-
oondancia (confiabiidade & precizso) entre os profissionais.
Adotou-se @ seguinte dassificegan: O=pobre; 020, 20= ec;

021 a ﬂ.dﬂ:p’mﬁul: 0,41 3 0,60=moderada; 0.61 a
0,80= substancial & 0,81 2 1,00=quase perfieita ™.

Para ansliar a estimstiva da frecso de variabilidsde totsl
e individual das respostss entne os avaliadores Juizes foi spli-
oo Cosficiente de Cormelscas Intrecksse (L), noqual fo-
e monsidersdas a5 SEguintes interpretagtes: «0,4—pobre;
204 e « 0,75 — s=tisfaono & 20,75 exelente™,

Os aspectos eticos fomm respeitados, 3 tredugso &
adaptacio, bem como a vers3o final da escala na ingua
portuguess foram awtorizadas pela sutors da Morse Fall
Scale. O projeto de pesquiss foi aprovado pelo Comite
de Etica em Pesquiza ca Port@icia Universidsde Catalica
dio Rio Grande do 5ul, sob Protocolo OF CEP-1272,09, Os
participantes, incluindo os profissionais & pacientes, foram
esrlaneridos quanto sos ohjetivos da pesguisa =, apos, todos
assinaram o Termo de Consentimento Livre & Esdareddo.

RESULTADGS

Tendoemvista & universalidade do formato do questio-
niri_-:l validzdo pelos espedalistas, esoe foi mantido (sgui-
walencia operacional e de itens) com pequenas alterapoes
noes ibens, conforme apresentzdo no Ouadro 1.

& equivelencia sermantica enire as escks foi disoutids,
onsiderando tambem o grau de dificuldzde atribuido pelos
tradutones & traducao de cada ibem, com estabelecimento
de porttuscao de zero @ dez graus.

Pars estabelecsr um consersg entre o traduriores & oS
imtegrantes do Comite de Espedalistes, foi essbeleddo um
proceszode avalisgao noqusl e optou pels T de sertido
& naode eslidade dos termos constantes na Morse Fall Saia.

CQuadre 1 — Aorse Fal! Scale wm mglés & na vendo aderids para o peringeds do Brasdl - Porte Alegr, 2011
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s ihens History of fimlfing. Secondery diogross, Ambulotony
aid, Gt e Merial Srtus, foram definidos pelas tradutoras,
com pontuscao zem de dificuldade 13 o ibem inmencsys

in lock foi definido pelos tradutores com
pontuscan cnoo & dez pars o prau de dificuidade relative 3
rseﬂ:rﬁedeq:mishafmh:dmdne adap=do como
dispostiee endovenase salinardo ow epannizods.

Tamrbem a palavws Ambuigtory, traduzids como mobili-
a0, foi adspizda para deambuispds, palars utilizada no
Portusmues para dar o significedo de minhar ™ & ondizente
com & definicoopersconal do item |Ouad Z). Heste mesmo
i, 2 pnn'ﬂn:q:pne,mmdq.:minpd::ﬂhrrrﬂgem
Pz rezlicade de assistencia 3 satde, mo Brasil, iz gpal os de-
mnaiis profisionais tEmimportant= papel, prindpalmente os de
fisigterspiz, ofermo foi amplizdo pars profisionais de saide.

4 expreszio Sertus Mantol foi amplamente disoutida
pelo grupo em fungao de que 3 guest3o nao avsla o estado
mertal da pessoa & sim sua percepeEo quanto a imitagoes
para locomogio. Destaforma, foi solidtada 3 autora da MFS
straduco p:u_:pnrl:ﬂp;:ﬁ: q'L.un'tu_é n:_lp:n‘nﬁ'dq.-"l‘l'ni‘hap;n
parg locomopes, Mas £55a slitescao nao foi sutorizadz. Os
demais ibens forsm soments traduzidos, n3o necessitando
de nenhuma sdaptacao para a lingua portuguesa.

Tambem forsm traduzidas as definigbes operadionais
de da item da Morse Fall Scale, que s3o apresentadas
no Quadro 2. Ko ibem historico de quedss, 3 opgao sim
refiere-se a0 historico de quedas durante @ hospitalizacso
ou =m panodo recente. A definigio penods recants fioi
questionada 3 autora que infrmou trater-se de um periodo
de tres meses snberiones 30 questionamento.

Qmudre ! - Diafiniclics operacionzis de cada ibam da Morse Fall Soele, raderids ¢ adzpads pora 2 Imgna porugmesa do Bresi] -
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Apos 3 tradugsoe o consenso entre o Comite de Especia-
listas & o5 conrdenadones da pesquisa, 3 MFS foi teduzida
norsmente pars o ingles com o objetivo de svaliar 5 manu-
tengao da essends te esals original, o que foi constetado.

A Tabela 1 apresents =s propongoes de enfermeinos
= fisioterapeutas que consideraram os itens & definighes
operatanais da Maorse Fall Soole traduzida = adaptada pars

a lingua portugess do Brasil oeme muito dares. Esses pro-
porgoes podem ser consideradas estimativas da verdadeira
propon;ao de enfermeins = fisioterspeutas que atribuiem
dlareza mavima a0 item. Tambern forem mnstruidos os in-
tervalos de confianca pare a5 proponpioes gue consideram o
item muito daro. Todos os limites inferiones dos intenalos
de confianga vanaram soma de 73.9%.

Tabela 1 - Ixdervalos de Confanca para propergdo quie consideramm msdto clore 06 Hens o dafinigies operacionads da AMorse Hall Seafe

traderida o adzpada pars o postegnés do Brasil - Porio Alegre, 2011
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A pvalisgso da conoomdands entre avalisdonesjuzes na
aplicacio da escls (Tabek 2) foi realizda utiizandose o
weficente de Kappa pars os E-Juizes™ ", tendo sidoatingida
a daszsifimcao quase perfeita (0,619 a 1,000) &m todos os
#ensda escala treduzida, comescecao do temn Mancha que
atingiu = classificacso substancial (0, 798).

Nz svalistao da estimativa da varisbilidade total &
individual das medidas entre oz mli:dn-nu.l']lj’zu_. consi-
derando o escore final obtide. o valor do I/OC encontrado
foi 0,982 {p-,.01). Portanto, a Morse Foll Scole traduzida
= adaptada para o portuzees do Brasil spresentou exce-
lente reprodutibilidade.

Tabeds } - Cosficienies de-concordncia k calonisdos oomittncamanmes
AT O JeNiro jafees - Pario Alegms, 2011

lirmn Kappa Estuibslics £ Vakrde p
I. Histérmas de Crulas 0983 1104 <00l
2 MRagndatacn Socendidio 0982 10,55 =001
1. Aieclb o Demnbulsdio 0ass an3 =001
4. Toupin Endirvencoa 1 1 1532 <l
5. Mircks 0,754 IT.55 =001
&. Fxlazhs Wcnlal 0319 RIZ <001
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DISCUSSAD

Durant= as diversas etapas percomidas na traducao &
adaptacio da Morse Foll Soole para a lingus portuguesa,
fii possivel identificr a grande vishilidsde de splicagso da
mesmia na resfidade brasileis. Poucas adaptagbes foram
rieCcessanias pars que 05 itens da escala fossem danos e de
£l apliczhiliczde.

Os itens diagnostico secundanio, auxiio ng demmbu-
lordo & terapio endovenosa, theeram percerntual minimos
em torno de 75% de avalisdones que escotheram @ opgao
muwito olare, se comparsdos 305 demais ibens da escala
que thveram um percentual minime em tomo de §7% na
mesma Cpga.

Esse aspecto gerou ume preccupages indsl pars os
pesquisadores, mas Lme avalizgEo mais consistentbe das
justificatives para a falta de estolha da opgSo muite dano
demonstrou que estas ocomersm em fungso de questio—
riamentos que edrapolam a svaliagho ds darem ds esoita
&, sim, &m cutro momento, poderiam oontribuir pers um
sperfeigoamento da escala.

Mo item diagnostico secundario, foi guestionada a
considersg3o apenas do diagnosticn medico. Este aspec-
to provavelmente foi apontado em fungio de que varias
instituigoes utilizmm os Disgnasticos de Enfermagem da
Morth Amenican Nursing Diagnosis Assooation [MANDA].
Quarto a0 item aulio ne deambulagio, foi suzerida a
inclusao do auxilio por familiar/acompanhante, j3 gue na
rezlidade brasileira o familiar faz-s= cada vez mais presen-
te. Estudos reforcam a necessidade da presenga de um
familiar no hospital, principalmente no acompanhamentoe
de individwos idosos, o que, indusive, fedlit @ intersg@n
da equipe com o cuidsdor=,

Mo item terapizendovenossfdispositivo salinizdo
ou heparinizado, os profissionais gue avaliaram a da-
reza desse iEm CoNSICErarET QUE, SE O paECientE nao
estivesse com o dispositive com infusdo continus, nao
haveria qualguer tipo de risco & o item nZ0 deveria ser
pontuzdo. Mo entanto, & importante lembrar que os
procedimentos de colocacdo de cateteres venosos sao
dolorosos equando o paciente os wtiliza, dirige vma
stengao especizl 3 eles, o gue pode distrai-lo durante 3
mobilimgao/deambulagio, colocandoo em situsgao de
risoo para gusdas.

Quarte 3 concordancia entre avaliadores/juiz=s na
splicac3o por profissionais enfermeiros e fsioterspeutas
da MFS treduzids & sdsptads pars o portugues do Brasil,
a5 resultedos podemn ser considerados extremamente
pasitivos, visto que foram envolvidas areas profissionais
diferencisdas. Os itens, historico de quedss, disgnostics
secundario, suxdlio na deamibulagio & terspia endovenc-
safdispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado =
estado mentsl fosm os que obifveram maior concordan-
cia entre svalizdoresjuizes, com coeficientes Kappa na

Faw Ea< Enform USP
013, 4TI SER-TE
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:I:.Ei'ﬁl:ﬁn quase perfeits (0,583; 0,962; 0,654; 1,000 «
0,819, respectivamente). Pode-se dizer gue sszas itens sio
de £l entendimento & tém suas definipbes operadonais
bem estzbeleciczs.

Apenas o itemn marcho obtewve coeficiente Kappa das-
sificado como substandal [0,758), demonstrando que,
spesar de haver discrepandas entre o5 avalistonesjuizes,
o meficiente continua tendo magnitude elevada. Mo en-
tanto, merece atencEo quanto @0 entendimento de sua
definicSo operacional, visto que pode tar havido influsnda
dos conhecimentos prévios dos profissionais & da peroepao
individual em m@da tem

Pode-se considerar que os resultados encontrados
na avalisg3o ds concordancia entre avaliadores/juizes na
splicagao ds escla s3o excelerntes. A veriabilidade dos es-
cores individuzis resulmntes da soma da pontuagio atri-
buidz aos diferentes julzamentos por meio da splicgEo
do ICC nSo mwcedey = variabilidade total, demonstrando
slta confizhbilidsde na aplicagdo intra-avalisdoresfjuizes.
Os resultados tsmbem forsm encontrades na avalisgao
da escala eriginal ™, com I0C de 0,96, & &m outro estudo
com aplicsgae ds MFS em populagso chiness™, com
ICC de 0,97

COMCLUSAD

Com este estudo atingiv-se o objetive proposto de
realizar & tradugdo e = adaptagao transculturs] par a
lingua portupuesa do Brasil da Morse Fal Scale. Quanto
% clarera dos itens da escela traduzida, considerados indi-
vidualmente, foi stingido peroentual minirna de 73,5% de
profissionais que os aveliaram como mwito doros, o gue
indics que a maioria do plblico-alvodevers atribuir darezs
mEdima aos fens. A conoordancia entre os aveliadores,’
juizes na aplicgso da escle tsmbem atingiu dassificagao
quase perfeits na maiora dos itens. De mesma forma,
a wvariabilidede intre-avelisdores juizes foi categorizda
com excelente. Dedo gue o consenso & guase inatingivel
BT Situsges praticas, pode-se considerar os resultados
exiremamente setisfatorios.

Esta foi uma primeira etepa de adsptacso da Morse Foll
Scoie pars = realidsde brasileira. Ainda serso necessarios
outros estudos, que j3 estio em andamento, pars ident-
ficar pontos de corte pers a predices oo risco de quedas
& para analizar de forma mais consisterte 3 efetividade:
da Morse Fall Scale traduzids e sdaptada para = lingus
portuguesa do Brasil.

& contribuicso deste estudo pars a area da ssude
reside na divelzegao de uma escala estruturada que
poders ser utifizds de forma ampla e sistematica por
profissionais & insituigbes na avelisgao do risoo de que-
das em pacientes hospitalizados e, dessa forma, embasar
o planejamento de estrategizs voltsdas pars 3 seguranca
do paciente.
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Summary {urrent smpirical evidence supports clasms that pain in sedated, urcon-
scious Intensive Care Unit (ICU) patients is undermated and under-treated. Given the
sevwerity of KU patsents” illness pain maneagement, whilst smportant, may not be con-
sidered a priority and therefore can be easily overlooked. The aim of this study was
to walidate the Beharvioural Pain Scale (BPS) for the assessment of pain in critically
ill patients by evalusting facial expressions, upper limb morements and compliarce
with mechanical wentilation.

Methods: A prospective, desoriptive repeated measures study desgn was used to
assess the validity and reliability of the BPS for asseszing pain in critically ill patients
und=rgaing routine painful (repositiorang) and non-painful {eye care ) procedures.
Resufts: An awerage of T34 of BPS soones increxsed (indicating pain after patients
were repasitioned, as opposed to 141 after eye care. This increase was statistically
significant. for repositioning (p< 0003} but not for eye care (p= 0L3). The odds of
an increase in BFE between pre- and post-procedure assessments was more than 15
tirme=s higheer fior repasiticning compared with eye care (g 0.0001}, after controlling
far arakgesics and sedatives.

Conclusion: The BPS was fourd to be a valid and reliable tood in the assessment of
pain in the unconsciows sedated patient. Results also highlighted that traditional
pain indicators, such as fluctuations in haemody namic parameters, ane not absays
an accurate measurs for the aasessment of pain in unconscious patients and as such
more objective pain assessment measures are essential Firally, further validation of
the BP% and identification of other painful routine procedures i needed to enharce
pain maragement delfeery for uncomscious patients.

Crowm Copyright & 2005 Published by Elsevier Lid. A1l rghts reserved.
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Lk of a Behavioural Pain Scale to assess paln Inventilated, unconsciows and For sedated patients i3

Introduction and background

The KU t= designed to manage the care of patients
suffering from a rangs of comples and life threat-
ening conditlons. Crithcally 10 patients undergo
mary routine proceduras and treatments, whidh are
often assoclated with considerable discomiont and
pain (Payen et al., 2001; Stanik-Hutt et al., 2001;
Tittle and MoMitlan, 1994, Kinney et al., 1995
Puntillo, 1990; Tumer &t al., 1990). In a small
study by Puntillo (1990}, although seven patients
{29%) had no recall of thelr pain, 71% (p=17) of
ICU patients interviesad within 5 days of discharge
reported experiencing pain. Of these patients 63%
(=15} described this pain & moderate to severs,
Despite the fact that pain assessments were rat-
rospectiee, this study highlights that patients do
expErience pain «Ithin the mtenshe cans setting.

In another small study by Timle and ASosillan
{1994}, pain assessment was cared out on 20
conscious ICU patlents and 34 consclous surghcal
patients. Pain assessment using the wisual ana-
logue scale was performed thres times per day.
Besults showed that desplte patients receding pain
management intercentions, the mean vkuwal ana-
loegue scale pain score was 3B out of a score of
100 for ICU patients (5.0.=28.2; range= 0—100)
and 41.2 {5.0. = 25.5; range= 3.7—75. 3} for surgical
patients, indicating that patients were still exper-
encing pain.

‘While the most rellable method of paln assess-
meqnt i obtained Trom the indtvidual; comimuonica-
thon with critically il patients s often prevented
due 13 the madical interwention necessary to reat
the patient's condition |(Kewekkeboom and Herr,
2001; Hamill-Ruth and Marshn, 1999; Tiwle and
MoMillan, 1534 Puntille, 1930). Speciically, ver-
bal communication is inlibited by endotracheal
tubes, medications, amnd altened levels of ConsCious-
ness [ Kweekkeboom and Herr, 2001 ; Hamill-Ruth and
Marohn, 1999).

Effectiee assesoment of an wnoonscious indhid-
wal’s pain relies greatly on the observations and
evaluations of the cliniclan (Puntile et al., 1957,
yel fow studies have foCused on Murse's assess-
ment of pain In critical care patfents. Of the
studies that have been undertaken in this area,
results hawe shown that BOU nurses” ratings of
pain were often lower than those of conscious
patients {Hall-Lord et al., 1998; Puntillo et al.,
1997). Using a corvenience sample, 14 mursing
staff collected 114 pain assessments from 31 ICU
patfents [Puntillo &b al., 1997). Results demon-
strated that, using a verbal mumeric scale with a
range of 0—10, patients reported slightly higher
mean pains score (mean=4.2; 5.0.=3.2) than

Murses (mean pain=4.0: 5.0. = 2.9). Hall-Lord et al.
{1998) also compared elderly 10U patients” [n=151)
and murses’ (n=44) assessment of pain using a scale
of 05 Results showed that mean patients” pain
goores (mean=2.35: 5.0.= 1.21) were consistently
higher than nurses” pain assessment (mean= I.06;
5.0, = DLBE).

The assesument and treatment of pain in the orit-
ically 1l patient s also compromised by the lack of
pain management docwmentation used for assess-
ment and treatment decisions [Canroll et al., 1999;
Tiitle and MoWillan, 1994). Carrall oL al. [1999) In
a multl-site stedy on paln management practices
in alert, adult KU patients, reported significantly
higher documnentation of pain assessment n thase
mospitals that had a dedicabed area on the main
ICU pbservation Chart (p=0.001). In additicn, whila
thie potential Tor pain fs often considered by critical
care staff, the dellvery of effecthe paln treatment
may be compromised by other priorties of care
such as aireay and respiratony management [Cullen
et al., 2001).

Another factor affecting treatment of painin 1ICU
patients & the way In which drugs are prescribed,
with mamy analgesics and sedathes ordered on
a PRM (as nesded) basis [Payen et al., 2001;
Puntille et al., 1997, Dasta ef al., 1994; Tittle and
Mowilkan, 1994; Puntillo, 1930}, Delvery of pain
management 1 therefore dependent on the sub-
jective interpretation of the nursing stafl delh-
ering the primary care (Dasta et al., 1994; Tiitle
and MoMillan, 1994). Dasta and colleagues (1994)
undertook a study reviewing the prescription and
administration of dregs o ICU patients. With a
sample of 201 pathents, results showed that 0%
of analgesics, sedathes and neurcmuscular block-
ades had been prescribed on a PRH basis. A sub-
sample of patlents {A=175) who were prescribed
miorphine for pain showed that on average only 20%
of patients recebwed the maximum allireable dose
{Dasta et al., 1994). Similar results were reported
by Tittle and Mosillan (1994) with ICU nurses on
average administering onky 306 of the maximum
prescribed dose of analgesia.

The conseguences of untreated scute pain In
critically Tl patients InClude increases In Catbe-
cholamine and stress hormmone levels which are
potential causes of tachycardla, hypertension,
Increased oopgen requirements and decreased tis-
sue perfusion (Blakely and Page, 3001 : Hamill-Ruth
and Marohn, 1999), Agitation Is also a commen
prodlem in oritically Tl patients and has been shiown
b be assoclated with inadequate pain management
{Marshall and Soucy, 2003). Agitation can have seri-
ous CONSEquences with patients remowving access

lines or compromising thelr oo gen neads by remon-
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g ventilation tubling (1.e. self extubating) (Cohen
et al., 2002). Desplte the complications artsing
from inadequate pain management In critically ill
patients, very few studiss hawe Tocussed on assess-
ing pain in unconsclows patients.

One tool devised for the nursing assessment
of pain in sedated, critically 1ll patients & the
Behavioural Paln Scale (BPS) (Payen et al., 2001).
The BPS Consists of 2 sum of scores based on
thres ftems, facial expression, upper Umb move-
ment and compliance with ventilation (Payen
et al., 2001). In this study of 30 ICU patients,
physiological parameters and BPS results were col-
lacted by paired obseryers, during nouting nursing
activities that were divided Into non-painful (e.g.
application of comgression stockings and central
venows catheter dressings) or painful procedures
je.g. endotracheal suctioning and tuming). Results
shiow ed that the BPS scores were significantly higher
iindicating higher levels of pain) In painful proce-
dures compared with non-painful procedures and
that BPS scofes were lower at higher levels of
sedation/analgesia (Payen et al., 2001). Findings
Trom this study by Payen et al. (2001) provide evi-
dence that the BPS & a sensithe indicator of pain
In sedated, mechanically ventilated patients, How-
ever, further research using the BPS tool in different
climical SE'TL'H'IEE & warrantad to &nsure tha gener-
alisability of this tool. The purpose of this research
study, therefore, was to evaluate the BPS tool In a
sample of unconscious ICU patients who underwent
terd routine procedures [regositioning and nonmal
saling eye cane wash).

Objectives

e To determing the validity and reliability of the
BPS instrument in assessing pain in ICU patients
undergoing two routine =

« To determine inter-rater rellability of the BPS
instrument with KU rersing staff.

e To determing factors that may influence BPS
SCONEs.

Methods
Research design

Using a repeated measwres design, patients were
assessed twice Tor Fli.‘"'l with Bye Care and Twioe Tor
pain with repositioning. Specifically, patients were
assessed Immediately prior o thelr routine proce-
dure belng conducted and then assessed during the
course of the procedure using the BPS tool.

Sample and setting

This study was conducted in an 18 bed medical, sur-
gical, newrological and emergency Itensive Care
Unit at a Westem Australlan adult teaching hes-
pital. Forty-four patients were recrulted for this
Study using the critera listed below.

InClusion criteria

1. Aged = 1B years

2. Mechanically ventiated = 48 h

3. Haemodynamically stable and not recetving
FE'EIISETLEIHEU‘IEFEFHH

ExChsion criteria

1. Quadriplegla
1. Recehing neuromuscular blockade
3. All self-harm admissions

Instruments

Three instruments wene used to collect data in this
sample of patients.

1. The BPS developed by Payen et al. (2001) was
usad bo assess pain in wnconscious mechanically
ventilated patients (see Appendix A). The BPS
ts based on the swm score of three behavioural
exprossions: faclal expressions, opper lmb
movements and cm'#lam:e withh mechanical
ventilation. The BPS allows the assessor to
derfve a score of between 3 (no pain) and
12 (nighest pain score). With an error of one
mark, the Inter-rater rellability of the BPS was
assessed and a Kappa coefficlent of 0.94 was
reported (Payen et al., 2001).

2. Level of consclousness! sedation was categorised
using the Motor Acthity Assessment Scale
MAAS) (Devlin et al., 1999). The MAAS tool was
used to assess sedation level in order to con-
firm the consclous state of the patient. Desdin
et al. {1999) demonstrated that the MAAS could
measure the level of sedation objectively and
Eﬂl"r'.i-‘lﬂ-E’l"lﬂ]' and was at least ac acCurats a8 sub-
jecthve assessment by nurses. The MAAS has good
inter-rater reliability, with an intraclass cormela-
tion coefficient of 0.81 (Hogg et al., 2001) and a
Kappa coefficient of 0.83 (Dewdin et al., 1999).

1. Data on patient demographics, blood pressure
and heart rate pre- and post-procedurs, were
collected on a separate data collection sheet.
Sadathe and analgesic medications ghen were
glsg recorded as these wvarables can .'I'H:IIL

greathy on behavioural responses to pain,
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Interventions used

Tt Pl'EEEﬁ.II'ES-WE’l"E used Tor the ascessment of
pain wsing the EPS tool. The painful procedure
of repositioning was ldentified from the Iiteratune
{Payen ot al., 2001 ; Puntflle et al., 3001} and from
a pilot stwdy undertaken by the authors. Eye care,
which comsisted of a simple eye wash with nor-
mal zaline and a cotton wool ball was deamed
non-painful on the basis of the pllot study. Mo
published data were available to confinm these
regulbs.

Procedure

A3 all patients were wnconscious, wiitten consent
was obtained from the pathent™s next of kin prior
to data collection. The research nurse was trained
im the use of the BPS and MAAS tools, after haw-
ing completed 20 assessments with 100% agres-
ment obtained between the ressanch inestigaton
and the research nurse. Patients undergoing rou-
tine proceduras of repositioning and eye cans were
assessed within a 45-h period. The research nurse
wiould confer with the primary nurse bo ascertain
when the eye care and repositioning proceduras
were to be carmed out. The research nurse would
then retum at those times to cbserve the patient
having the procedure performed. Data were col-
lected pre- and post-procedure for the Tollowing
wvariables: Behaviowral Paln Scale Score, heart rate,
blood pressure, analgesics/ sedation ghwen andMAAS
sedation scale.

Data analysis

The validity of the BPS was assessed In terms of con-
struct validity where the BPS accurately messured
the construct of pain. Specifically, whether the BPS
was able to detect increases in paln arter a routine
painful procedure and demonstrate no change after
a non-painful procedure, Descripthve statistics, 7
tests for proportions and logisth regression models
allowing for repeated measures (utilising gensral
estimation equation [GEE) modalling) were used to
analysa the data. Since the BPS scores were highly
skewed, logistic models were used to test for differ-
ences batween the procedures in terms of whether
there was an increase in Flﬂ.'h L] Trom pre- to
post-procedure, controlling for the use of midazo-
lam and morphine. In addition, the effects of other
variables were assessed by individually Including
them In these models. internal consistency relia-
bility was assessed using Cronbach's alpha statistic.
Due to low numbers, Kappa statistics could not be
performed, and so inter-rater reliability of the BPS

with the nursing stafl was assessed using descrip-
thee statistics.

Ethics

The Hospital's Human Research Ethics Committes
and the Mursing Research Sclentific Sub-Committes
approved this study. AL nesxt of kin were ghen wiit-
ten information to explain the study prior to signing
thelr consent. All patients were assigned a code
Mumber to ensure EﬂﬂmEﬂual“j'.

Results

Forty-four patients were recrufted Tor this study.
A higher proportion of participants were male
(59%; A= 26) and the median age was 64 years
{range= 16—B2 years), The majority (70%: n=31)
were medical patients, with onky 13 patients haw-
ing undergone a surgical procedune. Dagnases var-
led greatly from preumonia and asthma te multl
trauma and coronary artery bypass grafting. Intu-
bation via an endotracheal tube was used in the
majority of cases (B4E: p=37) with the remainder
Intubated via a tracheastomy.

As shown In Tabde 1, all patients were assessed
for at least one repositiondng and one eye care pro-
cedure, hiwever the second assessment for each
prcedure was not obtained for all patients.

Information on sedation level, analgesia and
anaesthesla admindstered prior to the procedure
wiad reconded, with resolts presented in Table 2. The
majority of patients had MAAS scores between D and
1 indicating that they were sfther unresponshs or
respanskes only to nocous stimuli, On average, 74%
of patients had receted either narcotic analgesia
and/ or sedation prior to the procedure being under-
taken. On average 295 of patients receteed meither
narcotic analgesia nor sedation before being repa-
sitioned.

The mean BPS values indicate that thena weraeno
differances in pain levels prior to the procedures
being undertaken (see Table 3). InCreases in mean
pain scores were observed after repositioning but
Mot for ene Care,

Table 1  Frocedures performesd.

Procedure Humber of patsents  Percentage
First reposition 42 1000
Second reposition 3% 2.6
First =ye care 44 1000
Second =ye care 41 931.2
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Table 2 Sedation lewsl, anatgesia and aneesthesia adminstered at each obsercation (4 of cbsarvations).

Procedurs Sedation Morphine in Paracstamol  Madazolam Propofol in Marcotic

score=0 or  Last hour in last & in kast bour Rast hour analgesia

1 (MAAS) hiours: and! or sedation
First reposition (n=44) Fi| 55 | 52 I5 731
Cecond reposition (r=39) T4 54 13 4k 3 ]
Average for repositioning  TL5 55.5 13 49 4 Fi
First eye care (n=44) = &1 P | LT kI &2
Second eye care (p=d1) T8 =9 d 51 Iz i |
Average for eye care 765 60 Fir 54 4.5 76,5
Tabl= 3 M=an BFS soores pre- and post-procedurs.
Procedure Pre-procedurs Post- procedure Imecreass im BPS

Mean Madian

First reposition {n=44) 135 {5.D.= 0.5} 507 (5.0, =1.7) 1.82 1.5
Second reposition (n=139) 1.486 (5.0 = 0.6} 497 (5.0 =1.8) 1.51 1
Awverage for repositioning 136 5.02 1.67 1.5
First eye care (n=44) 118 {5.D.=0.4) 132 (5D =05) .14 L
Second eye care (n=41) 137 (5.D.=0.5) 144 (5D, =0u6) 017 0
Average for eye care 113 1,38 016 o

Results showed that at posi-procsdure thers
was a significant difference in the percentage of
patients with an inoreased BPS score for repos ithon-
ing but motb for eye care {sse Table 4). Increases
in mean BPS scores were observed In 735 of cases
when repositioning was wndertaken and in 14% of
cases after eye care was performed. Changes in BFS
afer aye canewens almost all the result of a change
in facial expression.

Logistical modelling was wsed to ascertaln
whether pathents were more Likely to experfence an
increase in thelr BFS soore after repositioning com-
pared with after eye care. In order to control Tor
amy effects due to medication, toth morphine and

Table 4 Changes in BFS scores by procedure.

midazolam were included in this model. The adds
of an increase In BPS score between pre- and post-
procedure astessments was Tound to be 25 times
higher Tor repositioning & opposed to aye care alter
controlling for the administraticn of marphing and
midazolam (see Table 5).

In addition, the BPS sCores were mone lkely o
increase if the patient was not admintsterad maor-
phine or midazolam in the howr pricr to e pro-
cedure, Although not statistically significant. there
are some indications that BPS scores may also hawe
been more likely to Increase if the patient was
wvantilated via a trachegstomy or had a surglcal pro-
cedure performed (see Tablae 5).

Procedurs Mo changs in BP% Ircreass in BFE Z test and p watue
X n L] n

First. reposition {n=44) FL 1 5 13 4597, p<0.003
Seoond reposition (n=19) 8 11 Ti I8 4 48, p<0.003
Awverage for repositioning FFg Ti%

First =ye care {n=44) jr IR 14 & .90, p=0.368
Second eye care (n=41) a5 15 15 ] 0.93, p=0.350
Average for eye care BE% 14%
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Table 5 Predictors associated with increased BPS Soore by procsdure.

Vauriable Comparison {idds ratio® (QR] 955 Cl for OR o v alue
Frocedure types Repositioning vs. 537 {9.73; 6514 0,000
Sy Care
Midszolsm admiristered in Last bour® Hi v, yes 137 {1.86; &.11) .00
Marphine admanistered in last hour® Ho ws. yes 10T (0.9 4.34) 0,070
Wesntilatesd v &t Tracheostomy ws. .62 {0.95; 7.22) 0,053
endotracheal tubs
Had a surgical procedure® Fes v5. o .80 {0L910; BLET) 0072
B Wil cofibalned tha varlables proceduns, morphisg afd mideolam.
b eondinl conitained tha varables procedure, morphing, midazolam emd weniiaCion.
© Miosdal contained tha varlabies procedune, morphisa, midazolam sl surgesy.
® Duids e of an imcreae In pain laval from pra- T post- procedorn.
Table &  AMterations in haemodynamic status post-procedure.
Procedure Hasmody ramic status® (4 of observations|®
Decreased Femained the ame Increased
Heart rate Repositioning Fi | ¥ 0
Eye care 45 7 I
Systolic blood pressure Repositioning H ] i)
Eye care % ) 4
Deastolic blood pressurs Repositioning H & 73
Eye care 41 12 &7

U Hscsmodynamic STl redors 0o Baart reto e blocd pressna.

b waluis reprisent tha maan of the T percentages obitained tor each Type of procedura.

Data on alterations in haemodynamic status as
a result of undertaking elther repositioning or
having eye care performed were also collected.
Besults shieeed that heart rabe and blosd pros-
sure increased after repositioning and aye care [see
Tabie &).

Internal consistency of the BPS

Measurement of internal consistency of the BPS was
undertaken using Cronbach's alpha coerfcient for
the first set of scores obtalned after repositioning
that 1s based on the scores when the patient was
mast likely to be experiencing pain. The Cronbach's
alpha value Tor the BPS was 0,64, Indicating mosd-
erate to good reliability.

Inter-rater reliability

Inter-rater reliability of the BPS measurements for
bioth repositioning and eye cane was recorded Tor 11
patients, with a total of 44 assessments performed.
Good agresment (B2E to %) was obsapesd for
pre-procedure assessments with almost all patients
receting a value of 3 of 4 (indicating no pain).
Lower agresment was observed when assessing

patients post-procedure, with agreement after aye
Care assesaments ranging bebsean 455 and 73% and
agresment after repositioning ranging between 36%
and 48%. It appears thal when using the BPS, 1L was
gasler for tw assessors U0 agres on the level of
pain when the paln level was Low but when assessing
Increased paln level there was some varance. How-
evar, the differences in BPS scores were not more
than 1 point within each category (facial, move-
ment, ventilation) and were within ted polnis for
the combined scone for all of the assessmants.

Chscussion

Mumerous studies have reported the under-
treatment of pain In the critically Il consclous
patient [Puntillo et al., 2001; Carroll et al., 1999:
Hall-Lord et al, 1998; Puntillo et al., 1997 Tittle
and MoMillan, 1994: Puntillo, 1990). Yet, very few
studies have actually researched how best Lo assess
pain in the unconschous, ventilated ICU patient.
Interestingly, & review of the literature found only
one study by Payen et al. (2001) which evaluated
the we of & pain management tool in this unigue
sample of patients.
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Thie BPS uses Taclal expression, mowement and
compdlance with ventilation a5 behaviowral indica-
tors of pain in wnoonscious sedated patients (Payen
et al., Z0M). Results from this study rewealed
that degpite the small ample size, the BPS was
a valld tool In assessing paln i unconscious criti-
cally 1l patients. Specifically, the BPS consistently
Identified Increasss In paln scores after reposithan-
ing, whersas there were only small, non-significant
shifts in pain scores after the non-painful eye-
Caffg Il"ﬂll'_'Eﬂl.l'E'. most of which were the result of
Changes in facial expression. Ghen that none of the
patients had any facial trawma or Tacial surgery, this
Tinding suggests that changes to the BPS when aye
care was canead cul My hiawe besan as a result of
autonomic responses to touch rather than to pain,
valldity of the BPS was Turther supported by the
results of the logistic regression analysis, which
shiowed that the odds of an increase in BPS score
betwesn pre- and post-procedurs assessments was
15 thmes higher for repositioning comparad with
eye care, after controlling Tor the administration of
morphine and midazolam. These fndings are consls-
tent with those reported by Payen et al. {2001) whao
obsereed significant increases in BPS scores when
palnful procedures swch 2 tums of tracheal suc-
thoning were performed.

Haemodynamic changes did mol cormelate well
with painful and man-painful proceduras. Increases
In hieart rate and blood pressure were observed Tor
both repositioning and eye care. The results high-
light that the use of these physhological Indicatars
alone to deterrmime The MEW&MEHPNH
15 an unreliable method. Consequently, greater con-
sideration should D& ghwen to the use of other indi-
cators such as behavioural FEEpanses 4] pﬂh-

Hewing established in this sample that the BPS
wias a walld pa1n assecsment ool it was also mec-
estary o endure that the BPS was reliable. Unfor-
tunately due to small numbers and skewed data,
1t was not possible to conduct formal tesks of
rediability. Inter-rater rellability resolts indicated
that when using the BPS, It was easler for teo
assecears (o agrea on the lewel of pain when the
paln level was low bub when assessing increassd
pah Ll soamee variance was noted. Howeser, tha
differances in BPS soore ware nol more tham I
points for any of the assessments, Indicating that
the leval of disagreament, wihen T oocurmed, was
lowe. Hevertheless, further reliability testing of the
BPS wSing a greaber wariety of painful and non-
painful procedures plus a larger sample ske s
warranted.

Results from this study identified three factors
that infleenced paln scores following the study pro-
cedures, Specifically, BPS scores were more Lkely

to Increase n patients who were not admintstered
morphing of midazolam in the hour prior to the
routine procedurs. SCoMes were ales more kel
to be higher In patients who were ventflated via
a trachesstoamy of who had a surgical procedurs
performed. This Anding provides valuable informa-
tion on M these three factors can compound pain
scores Tor patients who are undargoing simple rou-
tine patient care procedures.

Fain scores In this group of patients were
assessed at the lower end of the BPS with mean pain
Essessment scores ranging bebween 3 and 5. Inter-
estingly, Payen et al. (2001) also observed mean
scores at the lower end of the BPS scale jranging
between 3 and 6.7 ). Ghen the ethical constraints in
testing the BPS at high levels of pain without anal-
gesic cover, testing of the BPS across Its full range
may not be feasible,

The advent of newer modes of ventilation that
can be calibrated to the individual needs of the
patient, may Impact on the accuracy of the BPS
tool, which measures comgliance with ventilation.
Future studies, using more sophisticated ventilation
systems whene compliance Is less of an ksus, need
to take this Into consideration.

In concluslon, this study was able to demon-
strate the validity of the BPS in terms of its ability
to detect changes in pain level associated with a
painful routing procedure whilst returming stable
SCOres where nd Noreases werg B:FECtEﬂ. Racults
showed that traditional pain indicators, such as
fluctuations In hasmodynamic parameters, are nat
H'Al-aj'S an acturate measurs for the assessment of
pain in unconscious patients.

Additionally, descriptive statistics revealed good
inter-rater rellabitity for these patients with pain
scores at the lower end of the scale with differences
between the scores found to be within two points
for all assestmients.

Further walidation of the BPS & required to
enhance pain management detivery to critically il
unconsclows patients. Specifically, the BPS should
be tested with a larger range of painful and non-
painful procedures. Finally, consideration needs to
be ghen to developing a modifled tool that can be
wsed for unconsclous pon-ventiioted patients.
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Appendix A. Behavioural Pain Scale Tool

ltem [escription Score
Facial e pression Redaxed i
Fartially tight=ned (=.g. brow lowering) Z
Fully tightened (2.5, syeld dosing) E|
Grimacing: 4
Upper timbs Mo misement i
Partially bent 3
Fully bent with finger flexion k!
Permanently retracted 4
Compliamce with wentilatscn Tolerating mosement i
Coughiing with miov=ment i
Frghiting wentilator 3
Urable to control wentillation 4

Raproduced from Payen ot sl (2001 | wich knd permisshon from Ligpdnoott, Willlams and Wik,
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Introducéo

As constantes mudancas na area da saude e nos cuidados de enfermagem, fazem com que
a nossa formacdo esteja direcionada para o desenvolvimento de capacidades de auto
aprendizagem, de pesquisa, de questionamento, de permanente avaliacao e de auto reflexdo
critica. Sendo a reflexdo um processo, no qual os individuos pensam sobre determinadas
situagOes vividas e as avaliam com o objetivo de terem um entendimento ou uma nova
apreciacdo das mesmas, escrever um Jornal de Aprendizagem dé-nos, de facto, essa
oportunidade de partilhar experiéncias, confirmar a aquisicdo de conhecimentos, bem como
ajuda a desenvolver uma compreenséo do processo de aprendizagem e projeta toda a nossa

acao no futuro.

Neste Jornal de Aprendizagem serdo expostas situacdes que foram bastante significativas
para mim durante o campo de estagio na UCIP 1 do Hospital de S&o José. As emocgdes e 0s
sentimentos que emergiram dessas vivéncias e o que aprendi com elas, sdo importantes para
que, no futuro, possa proceder de uma forma
melhor, mais organizada e, principalmente, com mais conhecimento e experiéncia. Para tal,
recorri ao “Ciclo Reflexivo de Gibbs”,que me facilitou todo o processo de reflexao, através das
suas etapas especificas (Descricdo; Sentimentos; Avaliacdo; Andlise; Conclusdo e
Planeamento da ac&o), com o objetivo de organizar as situacbes a descrever e, assim,

estruturar melhor a minha reflexao.

Neste contexto, tentei integrar e desenvolver os objetivos e atividades a que me propus no

inicio do estagio, nomeadamente:

Adquirir e melhorar competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa

politraumatizada, com deficit ventilatorio e instabilidade hemodinamica;

Cuidar da pessoal/familia a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia

multi-organcica, em contexto de UCIP.
1 - Descrigdo — 0 que aconteceu?

A experiéncia que vou descrever ocorreu entre a quinta e sétima semana do meu estagio na
UCIP 1 do HSJ.

Fiquei como enfermeira responsavel pelo Sr. Luis (nome ficticio), homem de cinquenta anos,
casado, com uma filha de dezoito anos, residente em Santarém e serralheiro civil, de

profissao.



Fez tentativa de suicidio com arma de fogo (cacadeira),do qual resultou esfacelo grave da
face, tendo sido transferido do bloco operatério para a UCIP 1, apds cirurgia reconstrutiva da
mandibula. A chegada, apresentava encerramento da mandibula com barras de fixac&o,
traqueostomizado, com ventilacdo em PA, CVC, linha arterial e trés drenos de Jackson Pratt.

A reconstrucao foi efectuada a partir de retalho livre da crista iliaca esquerda.

2 - Sentimentos — 0 que estou a pensar e a sentir?

O primeiro sentimento ocorrido foi de impoténcia perante a gestdo da situacdo. Tinha de
cuidar de um doente critico, deprimido, que queria morrer, que ndo o conseguiu e me olhava
com um vazio de morte. Alguém que precisava ser cuidado, mas recusava esse cuidado,

comportando-se de forma alternada entre periodos de agitacdo/agressividade e indiferenca.

Senti, também, que o facto de o doente apresentar um bloqueio da mandibula, associado a
um processo de traqueostomia, representava um corte abruto com a comunicacao verbal, o
gue aumentava exponencialmente a dificuldade em comunicar, por pouco que fosse, ou

mesmo quisesse.

Notei ainda que, durante esse periodo, este senhor raramente tinha visitas e, quando isso
acontecia, era apenas a visita duma tia ou dum amigo, o que foi constrangedor para mim, no
sentido em que ndao me pareceu adequado confrontar essas pessoas acerca duma histéria,
tdo delicada. No entanto, apercebia-me que, pelo estado de tristeza e angustia permanente

gue demostrava, ndo eram estas as visitas que o Sr. Luis esperava,
3 - Avaliacdo — o que foi bom e mau na experiéncia?

Considero muito positivo o facto de, ao longo das trés semanas que cuidei deste senhor, ter
tido oportunidade de desenvolver, bem como ampliar algumas das minhas competéncias
técnicas, no ambito dos cuidados de enfermagem a pessoa politraumatizada, com deficit
ventilatorio e instabilidade hemodinadmica, nomeadamente; ventilagdo com presséo assistida,
manutencdo da traqueostomia, mudanca de cénula, cuidados ao estoma, cuidados com
circuitos de traqueias e de atmosfera humida, aspiracéo de secrec¢des, alimentacéo por SNG,
manutencdo de CVC e de LA, administracdo de terapéutica, realizacdo de pensos, controlo e
monitorizacao de drenagens, avaliacdo de retalho mandibular com eco dopller, monitorizacdo

do estado hemodindmico e neurolégico.



No entanto, em alguns aspetos, penso que poderia ter melhorado, nomeadamente ao nivel
da comunicacdo, pois, logo de inicio, senti essa enorme dificuldade, porém, talvez
tardiamente, tenha ponderado as melhores estratégias para ultrapassar essa situacao.
Considero que o facto de nao ter qualquer experiéncia anterior idéntica, tenha contribuido
para a manutencdo mais prolongada do problema, bem como uma maior dificuldade na gestédo

das emocdes e atitudes do doente.

Durante as duas primeiras semanas em que cuidei deste senhor, tentei prestar os melhores
cuidados de enfermagem, visando um atendimento humanizado a um doente critico
traqueostomizado mas, praticamente, sem conseguir olha-lo nos olhos. O mesmo, manteve
presente as varias manifestacbes de negacdo perante todo o processo terapéutico
(agitacao/indiferenca/ndo colaboracdo), tendo, por estas circunstancias, os membros

superiores imobilizados.

A partir da terceira semana decidi executar uma planificacdo de cuidados que teve, por
objetivo, reconhecer as dificuldades de comunicacéo apresentadas pelo Sr. Luis, bem como
identificar formas de comunicagcdo ndo verbal,de modo a facilitar a interacéo,

familia/doente/equipa de enfermagem.
4 - Analise — que sentido tem o que se passou?

Identifiquei trés questdes onde iriam incidir as minhas agfes/estratégias; Comunicacao,

Familia e Traqueostomia.

Ao nivel da comunicagdo, comecei por negociar e incentivar este senhor para a comunicagao
ndo verbal, mas através da escrita, visto ter descoberto que, no servigo, existe um quadro
maégico (E um quadro infantil branco que permite escrever e apagar). Devo referir que obtive
excelentes resultados, pois desde que o Sr. Luis comegou a exprimir-se através da escrita,
pareceu-me assistir ao nascimento de um novo doente, bem mais animado, colaborante e até
sorria quando se sentia melhor. No entanto, a comunicacdo através da escrita foi bastante
dificil também, no sentido em que a destreza do Sr. Luis estava bastante diminuida e tinha
muita dificuldade em compreender as palavras, mas, mesmo assim tornou-se bastante
desafiador porque, as vezes, o mesmo queria dizer ainda mais coisas e eu ndo conseguia sair

do servico, embora ja tivesse passado daminha hora de saida.

"Cabe ao enfermeiro desenvolver meios, instrumentos, técnicas, habilidades, capacidade e
competéncia para oferecer ao paciente uma condi¢gdo adequada de comunicacgéo, ajudando-

o0 a identificar suas necessidades" (Melles & Zago, 2001).



Apo6s o inicio do didlogo, através da comunicacgao escrita, tentei os gestos e gostaria ter tido
tempo para combinar alguns cédigos com o Sr. Luis, de forma a facilitar a interagédo familia,

doente e equipa de enfermagem.

Apbs o doente passar do modo de ventilacdo por PA, ao modo de atmosfera himida direta,

solicitei ao Sr. Luis para ndo forgar a voz.

No que respeita a familia, tudo se tornou bem mais complexo do que poderia imaginar. Através
da escrita, este senhor revelou-me que a esposa o teria abandonado ha uma semana (eu ndo

estive presente no dia em que ocorreu essa visita) e, a filha, nunca o visitou.

Segundo Elsenet al (1994), afirmam que a unidade familiar € uma instituicdo que ajuda a
cuidar da saude dos individuos através do carinho, comida, moradia e seguranga. Ou seja, a
familia serve sempre como referéncia para os seus membros, e é quem habitualmente os

acolhe.

Nesta ultima semana o Sr. Luis ndo foi visitado por ninguém e também né&o foi possivel

nenhum tipo de contacto telefénico, pelo que foi pedida ajuda a assistente social.

Quanto a causa da tentativa de suicidio, ndo tenho qualquer tipo de informagéo, exceto o que
refere 0 processo clinico, em relacdo a antecedentes pessoais de depressdo. Durante o
diadlogo escrito, o Sr. Luis manifestou interesse em falar com um psiquiatra, o que foi possivel

e resultou num tratamento mais direcionado em termos de medicagéo.

Em relacdo a tragueostomia, era algo perfeitamente desconhecido para este senhor, para
além de interferir diretamente com o seu padrao respiratorio, pelo facto de se encontrar
permanentemente obstruida por secre¢des muco purulentas, expressas em grande

gquantidade.

As estratégias adotadas passaram por explicacdes simples acerca do tema, cuidados de
enfermagem para manutenc¢ao da canula sempre permeavel e combinagcdo dum sinal, sempre

que existisse necessidade de aspiracao de secrecdes (bater palmas).

Expliquei que esta poderia ser uma situacao provisoria, o qual se manifestou com um sorriso

e, haquele momento, achei que, afinal, até gostaria de estar vivo!

Nesta fase, foi possivel retirar as imobilizagdes dos membros superiores, uma vez que 0

referido senhor se encontrava bastante colaborante.

5 - Concluséo — o que poderia ter feito melhor?



Sem duavida, uma identificacdo, avaliagdo, planificagdo e implementacdo de estratégias
adequadas mais precoces e atempadas, para 0s Varios problemas que foram claros desde o

primeiro contacto com o Sr. Luis.

Numa resposta inicial e talvez precipitada, tentei resolver/executar bem todos os
procedimentos, provavelmente concentrando menos a minha atencdo no mais importante e
tao vital, a pessoa, sendo esse, certamente, um aspeto que poderei melhorar, por estar mais

atenta e desperta para futuras situagoes.
6-Planear a acdo — da préxima vez fago assim...

Num proximo planeamento numa situacéo semelhante “colocaria de imediato o processo
de enfermagem em marcha” logo que possivel, pois penso que as suas etapas,
corretamente aplicadas neste tipo de doentes, resultaria em grandes beneficios para todos

(familia/doente/equipa de enfermagem).

Gostaria de obter mais conhecimentos e técnicas acerca da comunica¢do nado verbal,

nomeadamente: expressao facial, corporal e toque.
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No ambito da Unidade Curricular de Estagio com Relatério, integrada no EC Il do 3°
Curso de Mestrado em Enfermagem na area de Especializa¢do, Pessoa em Situacao
Critica, foi solicitada a elaboracdo de um estudo de caso, com respectivo plano de
cuidados de enfermagem.

Estudo de Caso*’é uma metodologia de investigacdo muito apropriada a enfermagem,
especialmente quando procuramos compreender, explorar ou mesmo descrever,
acontecimentos ou contextos complexos. Consiste num estudo aprofundado de uma
unidade, grupo ou individuo, na sua complexidade e singularidade prépria, fornecendo

informacdes relevantes para a tomada de decisdo em Enfermagem.

O presente estudo tem um caracter informal, de natureza qualitativa, baseado no
recurso a diferentes fontes de informacdo, nomeadamente, entrevistas informais ao
prestador de cuidados/pais, observacao e exame fisico da crianga, processo clinico e
equipa multidisciplinar.

Com este processo, pretendi focar-me na area sensivel de intervencdo do enfermeiro
especialista na pessoa em situacao critica, tentando estabelecer uma estrita relacao e
analise entre os resultados encontrados e os referenciais tedricos evidenciados na

literatura.

A estratégia utilizada na pesquisa, incluiu a procura na biblioteca da ESEL e em bases
de dados electronicos, tais como EBSCOHost®, Google Académico, e Repositorio
Cientifico de Acesso Aberto de Portugal (pesquisas efectuadas no periodo que
decorreu, entre 15de Dezembro de 2013 e 25 de Janeiro de 2014).

A elaboracgéo de um estudo de caso, carece de especial importancia, no sentido em que
0 seu maior intuito é conhecer, de forma holistica,a pessoa, seu objecto de estudo, com
0 objectivo méximo do cuidar, neste caso, cuidar com exceléncia da crianca/familia em

situacao critica.

4C'Yin, Robert K. (2003). Case Study Research: Design and Methods. 3th Ed. (Applied Social Research Methods). 32 Ed.
Thousand Oaks, CA: Sage.

12



Assim, selecionei para o presente estudo de caso, uma adolescente de dezasseis anos,
internada na Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIPED), vitima de trauma

grave - politraumatizada.

OPolitraumatizado**é definido, como todo o doente vitima de acidente, com duas
oumais lesdes traumaticas graves: traumatismo cranio-encefalico (TCE), lesao facial,
vertebro-medular, toracica, abdominal, pélvica e extremidades, ou que necessite de

internamento numa unidade de Cuidados Intensivos (UCI).

A répida evolucdo do homem e da ciéncia tem trazido alguns aspetos nefastos,
especialmente no que respeita ao aumento de vitimas de trauma, independentemente
das causas, 0 que determina um numero crescente de mortes. Desta forma, as
consequéncias sociais e econémicas sdo cada vez maiores, na sequencia de lesbes
que causam morte ou incapacidade, comprometendo seriamente a qualidade de vida

das vitimas.*?

De entre as varias situacdes traumaticas, o TCE apresenta-se como uma das lesdes
mais frequentes, tanto em acidentes de viacdo, como em quedas. Em qualquer
politraumatizado, a cabeca é o local mais atingido, ocorrendo uma percentagem
importante de mortes devido a TCE, sendo também uma das principais causas de

morbilidade pés-traumaética.*®

De acordo com o publicado no Diario da Republica, 2.2 série — N.°35 — 18 de Fevereiro
de 2011 e no Regulamento das Competéncias do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica n.° 124/2011*, a Pessoa em Situac&o
Critica, enquanto especialidade, pretende dar uma resposta global a pessoa em
situacdo emergente, antecipando a instabilidade e risco de faléncia orgéanica,
justificando-se assim a escolha da pessoa, em especifico a J., para a elaboracdo do
presente estudo. Trata-se de uma adolescente politraumatizada onde foi possivel

implementar e monitorizar um plano de cuidados de enfermagem individualizado,

41 American Trauma Society.Trauma facts [Online]. [2011?]; Available from: URL: http://www.amtrauma.org/injury-
prevention-programs/trauma-facts/index.aspx

“2Relatorio 1999: Elementos Estatisticos. Observatdrio de SegurnacaRodoviaria em Portugal. Direcgéo Geral de Viacao,
Lisboa. 1999.

“3Direccdo Geral de Saude. Protocolo Nacional para abordagem de traumatismos cranioencefalicos. Ministério da
SaudeDirecg¢éo Geral de Saude. Lisboa (Portugal), 1999.

44 piario da Republica n°35, Série Il de 18 de Fevereiro de 2011. Regulamento n.° 124/2011. Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica.



baseado em problemas reais com enfase na necessidade de suporte ventilatério e
hemodindmica, monitorizacdo hemodinamica invasiva, controlo da dor e apoio a familia,

a viver uma transicao situacional.

O atual estudo esta elaborado da seguinte forma: introducéo, colheita de dados e

avaliacdo, plano de cuidados, reflexdo sobre o plano de cuidados e avaliagéo.



1.1 HISTORIA ATUAL E PREGRESSA

Nesta fase do planeamento, sera explanada toda a colheita de dados efetuada nas vérias fontes
de informacéo disponiveis. Os dados obtidos resultam de entrevistas informais realizadas com
0s pais, processo clinico e reflexdo com os restantes profissionais.

1.1 .1 Identificacdo da pessoa

J.S.G.N.M.

Feminino

Caucasiana

28.09.1997

16 anos de idade

60kg

Solteira

Estudante

10°

Lisboa

Mafra

CS Mafra

Pais




1.1.2 Motivo de internamento

A J. teréd sido vitima de queda de cavalo, cerca das 19h do dia 2 de Dezembro, queda essa néo
presenciada, tendo sido encontrada pelos pais, cerca duma hora e trinta minutos apds o
incidente. No cenario, a jovem apresenta apenas gemido e encontra-se com o pé esquerdo preso
no estribo, sendo visiveis no chdo, marcas de arrastamento da mesma, em cerca de duzentos
metros, em piso de cimento.

Foi efetuado pedido de socorro para 0 112, tendo chegado ao local uma ambulancia de SBV e
uma VMER, por volta das 21H. Nessa altura,a vitima encontrava-se com um GCS 7, pupilas
midriaticas reativas, taquicardica e agitada. Foi sedada, analgesiada (Propofol mais Fentanil),
entubada oro traqueal, ventilada, colocados dois acessos venosos periféricos, onde profundiu
500mlI de soro fisiolégico e 500ml de lactato de ringer, imobilizada e transportada.

No SUG do centro hospitalar, onde d& entrada cerca das 22H, é a valiadae realiza TAC

CEcervical, toracica, abdomen-pélvica, RX do térax e do joelho esquerdo, que revelaram:

1) Politraumatizada

2) TCE grave

3) Pneumoperitoneu (?)

4) Contusao renal a direita

5) Fratura do planalto da tibia a esquerda

6) Fratura da 92 costela esquerda

7) Fratura das apéfises transversas esquerdas L1 e L2

8) Queimadura abrasiva de 1° e 2° grau de cerca de 20% de area de superficie corporal

Durante a avaliacéo, inicia instabilidade hemodinamica com hipotenséo (60/35mmhg) e
bradicardia (50p/m), pelo que comeca perfusdo de dopamina em CVP mais bdlus de
1000ml de cristaloide isoténico. Nesta altura, é colocada a hipétese diagnéstica de
choque medular. E avaliada pela neurocirurgia, cirurgia plastica, cirurgia geral e

ortopedia.

As 0.30H é transferida para a UCIPED do mesmo centro hospitalar, acompanhada pelo
médico, enfermeiro do SUG, equipa de cirurgia pediatrica e pais. Chega em plano duro,

com colar cervical colocado.

1.1.3 Antecedentes pessoais
Saudavel, internamento aos trés anos de idade, por pneumonia, ndo toma,

habitualmente, medicacédo. Apresenta plano nacional de vacinacéo atualizado.



1.1.4 Antecedentes familiares

Segunda filha de pais ndo consanguineos e saudaveis.

Irma, de trinta e quatro anos, saudavel.

1.2AVALIACAO DA PESSOA E DO SEU CONTEXTO

Previamente a este acidente e aos diagndsticos que motivaram o internamento na UCIPED, a J.
é descrita, pelos pais, como uma adolescente extrovertida, energética, inteligente e bastante
perspicaz.

Gosta muito de musica, leitura e tem um grupo de amigos com quem se reline, regularmente em
convivios, passeios e outras atividades relacionadas com hipismo.

Praticante de equitacdo desde os oito anos de idade, tinha obtido o segundo lugar numa
competicdo, na semana que antecedeu o acontecimento.

O acidente ocorreu com o seu cavalo, bem conhecido pela J. e, com o qual, tinha uma importante
relagéo, pelo que ninguém parece entender o sucedido. “Talvez o cavalo se tenha assustado
com algo”, refere a mée. J4 sofreu algumas quedas durante o seu percurso de cavaleira, nesta
arte do hipismo, mas nenhuma com gravidade.

Concluo que a J., anteriormente a este incidente, era uma adolescente autbnoma no

desempenho do seu auto cuidado e em todas as atividades da sua vida diaria.

1.2.1 Evolucéo do internamento na UCIPED

Durante o internamento, a J. manteve-se hemodinamicamente instavel, havendo
necessidade de fazer consecutivos bélus de volume, iniciando albumina em perfusao e

fez transfusao de 480ml de concentrado eritrocitario no dia 3 de dezembro.

No dia 4 de Dezembro foi ao BO, submetida a cirurgia ortopédica para fixacdo do

maléolo tibial interno esquerdo e ficou com tala gessada do MIE.

No dia 5 de dezembro, cerca das 18H, é transferida para a unidade de queimados do
mesmo centro hospitalar, com o diagnostico major de choque hipovolémico, com
descompensacdo hemodinamica por queimadura abrasiva extensa de 1° e 2° grau,

correspondente a 30% de area de superficie corporal.

Antes da transferéncia, é retirado o cateter de PIC, sem sinais de HTIC, repete TAC-
CE, sem sinais de lesdes intracranianas pos traumaticas agudas, apresenta GCS 10,

mais reativa, EOT, ventilada e analgesiada com morfina.



Segundo o ATLS (2008)*, a avaliacdo ABCDE ao doente traumatizado permite
identificar as condicbes que implicam risco de vida, através do estabelecimento de

prioridades e tratamento.

Foi colocada EOT pela VMER, que manteve durante o internamento na

UCIPED e na transferéncia para a unidade de queimados.

Manteve indicacéo, pela ortopedia, para CC acompanhado de alinhamento
da cabeca na linha média, como coadjuvante do tratamento conservador de
Llel2.

Submetida a ventilacido mecénica invasiva desde o local da ocorréncia.
Conectada ao Servo 300 na UCIPED em modo VCPR, bem adaptada e com
B estimulo respiratorio, SpO2 100%, EtCO2 34-37 mmHg, apresentou
secregbes muco purulentas espessas em abundante quantidade. AP. MV

mantido bilateralmente sem ruidos adventicios.

Monitorizacdo cardiorrespiratéria, TC sinusal apresentou frequentes
periodos de bradicardia e algumas extrassistoles ventriculares.

Extremidades frias, pele e mucosas descoradas, TPC superior a 3 segundos.

Algaliada desde a admissdo no SUG, teve sempre débitos urinarios

adequados.

Colocada linha arterial na artéria femoral direita para monitoriza¢éo invasiva
da PA, no dia 2 Dez.

Colocado CVC de triplo lumen na veia femoral esquerda, com avaliacéo da
PVC no lumen distal, no dia 2 Dez.

Apresenta queimadura extensa abrasiva de todo a regido dorsal, regido

mamaria, nddegas e membros superiores.

Apresenta-se menstruada com hemorragia vaginal em pequena quantidade.

4> American College of Surgeons Committee on Trauma. (2008). Advanced Trauma Life Support for Doctors. Chicago:

American College of Surgeons Committee on Trauma.



Apresenta Glasgow de 3 e FOUR de 5, no dia 2 de Dez. e, posteriormente,
Glasgow de 10 e FOUR de 9, no dia 4 de Dez. Localiza a dor e mobiliza os

membros mas ndo cumpre ordens simples.

Pupilas midticas e nao reativas a chegada, que evoluem para pupilas

isocoricas e isoreativas (pouco reativas, tamanho médio) no dia 3 Dez.

Foi colocado um cateter de PIC intraparenquimatoso no dia 2 Dez. e retirado
no dia 4 Dez. Variou entre (13-22mmHg). O mesmo, teve por objetivo, a
otimizacdo de medidas de controlo da presséo intracraniana.

Mobiliza os quatro membros e tenta abrir espontaneamente os olhos, no dia
3 Dez.

Foi colocada tala gessada posterior no membro inferior esquerdo, que se
manteve integra e externamente limpa, sem sinais de compromisso neuro-

circulatorio.

SOG em drenagem passiva, funcionante de conteldo sugestivo de sangue

digerido em pequena quantidade e, posteriormente, esverdeado.
As glicemias apresentam-se estaveis (80-110mg/dl).

Apresenta pensos da regido dorsal, mamaria, membros superiores e

nadegas, repassados de liquido seroso amarelo, de forma quase continua.

Apresenta hipotermia a chegada 35c e, posteriormente, registaram-se picos
febris de 38c.

Os pais permaneceram sempre presentes desde o primeiro momento. A
chegada a UCIPED, estiveram na companhia da adolescente, previamente

a realizac@o dos pensos e voltaram a entrar no inicio do dia ou final do turno.

A J. chegou a unidade com as feridas abrasivas acima referidas, mas as
mesmas encontravam-se sujas de terra, lama e cascalho, o que levou a uma
limpeza e desinfecdo cuidada e meticulosa por parte da equipa de

enfermagem, a qual durou varias horas.

Iniciou analgesia, com perfusdo de morfina no local, que manteve até a

transferéncia para a unidade de queimados.



A avaliacdo da dor foi efetuada através da escala BPS. Uma vez que

manteve EOT, variou entre (3-5).

Terapéutica administrada durante o internamento na UCIPED

Fluidoterapia Cloreto Sadio 0.9% De 2 a 3Dez.
Dextrose 5% em SF De 3 a 4Dez.
Lactato de Ringer De 3 a 4Dez.
Expansor do plasma Albumina De 3 a 4Dez.
Sangue Concentrado Eritrocitario Dia 4Dez.
Analgésicos Fentanil Varios bélus/dia
Morfina De 2 a 4Dez.
Sedativos Midazolam De 2 a 3Dez.
Inotrépico Dopamina De 2 a 3Dez.
Antipirético Paracetamol De 3 a 4Dez.
Antibioterapia Amoxicilina e Acido De 2 a 4Dez.
Clavulanico
Gentamicina De 2 a 4Dez.
Terramicina De 3 a 4Dez.

I6es Cloreto de potassio De 2 a 4Dez.




A elaboracdo de um plano de cuidados é inequivocamente um recurso precioso na

concretizacdo dos objetivos definidos, no ambito das competéncias do enfermeiro

especialista na pessoa em situacdo critica, uma vez que permite traduzir, de forma

objetiva e mensuravel os cuidados prestados, assim como as a¢fes de enfermagem

efetuadas, independentes e sensiveis a pratica da mesma.

O plano de cuidados dirigido a crianca/adolescente torna-se um desafio ainda maior,

no sentido em que implica diagndsticos e agfes também dirigidos aos prestadores de

cuidados (pais).

Nesta abordagem, pretendi cumprir um planeamento individualizado, tendo-me, para

tal, baseado na metodologia recomendada pelo American College of Sugeons (2008).

VIA AEREA E ESTABILIZAGAO DA CERVICAL

Diagnéstico de Enfermagem

consciéncia.

Incapacidade em manter a permeabilidade da via aérea devido a alteragéo do estado de

Data

Intervengoes de Enfermagem

Avaliagao

2 a4 Dez.

Manter o colar cervical com alinhamento da cabega na linha
média;

Vigiar a permeabilidade e o correto posicionamento do TOT
(N° 7,5/ 21cm a comissura);
Aspirar secregbes em SOS;
Avaliar e registar as
brénquicas.

caracteristicas das secregdes

A pessoa em situagao critica vitima de TCE com
GCS < 8 tem indicagao precisa para EOT. Embora a
TAC cervical da J. ndo tenha revelado lesbes, a
indicagdo da ortopedia foi manter o colar cervical
enquanto tratamento conservador, coadjuvante da
lesdo lombar. Todos os turnos é verificado o
posicionamento do TOT e efectuado o respectivo
registo. A aspiragdo de secregdes € efectuada em
SOS, sempre que no doente seja observada essa
necessidade, nao é feito apenas por rotina.

Durante o periodo em a J. esteve entubada ndo se
registaram intercorréncias com o TOT. A partir do dia
3 as secregdes comecaram a ser purulentas e
expressas em moderada quantidade no TOT e na
orofaringe , segundo protocolo do servigo antes da
aspiragao procedia-se a instilagao de lidocaina a 1%
e SF, os periodos de aspiragao foram pontuais.




VENTILACAO

Diagnéstico de Enfermagem

e alteragdo do estado de consciéncia.

Incapacidade em manter a ventilagdo eficaz devido a pneumoperitoneu (?), fratura da 92 costela esquerda

Data | Intervengoes de Enfermagem Avaliagao
Avaliar a respiragdo: inspegdo, palpagdo, percussdo e auscultagdo | A realizagdo da primeira TAC CE da J. evidenciou edema
pulmonar; cerebral difuso, neste caso a ventilagdo mecanica constitui uma
Monitorizar os parametros ventilatérios: FR, SpO2, EtCO2; indicagéo formal que_cqntribuiré_para a otimizagao das medidas
Vigiar a adaptagéo a prétese ventilatéria — Servo 300; de controlo da press&o intracraniana.
Vigiar cianose labial e das extremidades; A J. foi conectada ao ventilador no modo VCPR a entrada na
N Vigiar sinais de esforco respiratorio: Tiragem, adejo nasal e polipneia; UCIPE?* éentdo r?ar)tldp OS mesm(; mod; vter(;tllatono ate ao
fat Vigiar posigéo da traqueia e aparecimento de engurgitamento jugular. momento da transterencia. sempre bem adaptada.
< giar posig q P gurg Jug A J. manteve-se ventilada com FR (13-15cpm), SpO2 (97-98%),
2 EtCO2 (34-39), FiO2 (21%). Sem assimetrias toracicas, MV

mantido sem ruidos adventicios.

Diagnéstico de Enfermagem [ Risco de infecgéo associado a EOT

Data

Int

ervengoes de Enfermagem

Avaliagao

2 a4 Dez.

Higiene da cavidade oral;
Aspiracéo de secregdes em SOS e registo das respectivas caracteristicas;
Elevagéo da cabeceira a 30°.

Os doentes que estdo submetidos a VMI tém o risco de contrair
infecgdes respiratérias aumentado, nomeadamente pneumonia
associada a ventilagédo (PAV).

A lavagem e desinfecgédo correta das méos por parte de todos
os profissionais de saude, é uma prioridade na UCIPED,
durante o meu periodo de estagio ocorreram varios momentos
de auditoria interna.

A aplicagéo do protocolo da técnica asséptica de aspiracéo de
secregdes bem como a mudanga periddica dos circuitos e
traqueias e filtros do ventilador contribuiram para a diminuicdo
deste risco de infecgéo na J.

CIRCULACAO

Diagnéstico de Enfermagem

corporal e contus&o renal a direita.

Risco de hipoperfusao tecidular associado queimadura abrasiva de 1° e 2° grau de cerca de 20% de area de superficie

Data

Int

ervengoes de Enfermagem

Avaliagao

2 a4 Dez.

Monitorizar os parametros circulatérios: FC e pressao arterial invasiva;
Avaliar coloragdo da pele e presenca de sudorese;

Avaliar tempo de preenchimento capilar (TPC);

Vigiar débito urinario e caracteristicas da urina;

Administrar bélus de fluidoterapia, prescrita, com o objectivo de manter
PAS>90mmHg;

Vigiar pensos/perdas insensiveis;

Avaliar presenga de hemorragias;

Avaliar defesa a palpagédo abdominal.

A J. apresentou instabilidade hemodinamica periodica,
especialmente nos primeiros trés dias, associada ao choque
hipovolémico mas o primeiro tratamento foi direcionado para um
choque medular.

Inicialmente nao estava muito evidente a causa uma vez que a
primeira avaliagdo no SUG, efectuada pela cirurgia plastica, foi
de ferida abrasiva superficial do 2°G, correspondente a 20% da
superficie corporal. Veio-se posteriormente a observar uma
queimadura de 2°G abrasiva profunda, correspondendo a 30%
de area de superficie corporal.

Houve a necessidade de efetuar varios bélus de volume ao
longo dos turnos para manter PAS>90mmHg, até iniciar
perfusédo de Albumina mais Lactato de Ringer, altura em se
observa melhoria da estabilidade hemodinamica.

O TPC manteve-se <3 segundos ao longo do internamento.

Pele e mucosas descoradas com extremidades quase sempre
frias.

Com a presenga do CVC e da LA foi possivel avaliar a PVC que
representou um dado importante em relagao a necessidade de
preenchimento do espago intra-vascular.

O débito urinario foi outro importante parametro a ser avaliado
neste contexto de choque.

FC (50-150ppm), PAS (50-90mmhg), PAD (30-60mmhg), ritmo
sinusal, por vezes com extrassistoles ventriculares. Realizou
ecocardiograma que revelou boa fungéo sistdlica.

Diagnéstico de Enfermagem

Risco de infecgéo associado aos equipamentos de monitorizagdo invasiva

Data | Intervengoes de Enfermagem Avaliagao
- Vigiar sinais inflamatérios nos locais de insergdo do CVC, LA e do cateter | Com a presenga do CVC e da LA foi possivel avaliar a PVC que
de PIC; representou um dado importante em relagado a necessidade de
N Vigiar o compromisso neurocirculatério do membro onde se encontra | preenchimento do espagco intra-vascular.
8 inserida a LA; A J. ndo apresentou sinais de compromisso neurocirculatério do
< Utilizar o desinfectante alcodlico em cada manuseamento dos sistemas; membro onde se encontra inseridaaLA. = .
2 Monitorag&o da temperatura corporal. Apresentou picos febris, administrado antipirético prescrito e

efectuado arrefecimento natural.




ESTADO NEUROLOGICO

Diagnéstico de Enfermagem

Risco de lesao cerebral secundaria a volumosos hematomas epicranianos bilaterais

Data | Intervengdes de Enfermagem Avaliagao
- Elevagdo da cabeceira a 30° A prevengdo da lesdo secundaria no doente de TCE, é de

Avaliagéo da resposta pupilar; extrema importancia, bem como o papel do enfermeiro através
Avaliagéo da escala de Glasgow; de uma_ vigilancia adequada que visa uma detecgdo e
Avaliagéo da lateralizagdo da resposta motora; intervenggo precoce. B
Vigilancia dos parametros vitais (FC e PA); ?e* :g;?:ﬁg:isg%gﬁi (3-10), mobiliza os quatro membros
Monitorizagao da PIC; ’
Administragao de bolus de fluidoterapia para PAS>90mmHg; és?o%)(S-ZZcmHZO), PPC (40-75cmH20), Temperatura (35,7-
Manutengéo da normotermia; . . ) . .

N Vigilancia de convulsdes. Pypllas inicialmente micticas e pouco reativas e, no dia 4 iso

8 coricas e isoreativas.

< Féz Doppler transcraniano seriados, o Ultimo no dia 4 ja néo

2 revela sinais de HTIC.

Né&o foram observados episddios sugestivos de convuls&o.

Diagnéstico de Enfermagem

Risco de lesdo medular secundaria a fratura das apofises transversas esquerdas L1 e L2

Data | Intervengoes de Enfermagem Avaliagao

Mobilizagdo em bloco; A J. manteve-se sedo-analgesia com perfusdo de midazolam e
SN Considerar sedag&o em caso de agitagéo. morfina até ao dia 2, apds o qual fica apenas com perfusao de
2 g morfina até ao dia 4.

EXPOSICAO

Diagnéstico de Enfermagem

superficie corporal e com imobilidade.

Alteragéo da integridade cuténea relacionada com queimadura abrasiva de 2° grau de cerca de 30% de area de

Data | Intervengoes de Enfermagem Avallagao
. Realizagido de alternancia de decubitos mantendo a elevagdo da | Cerca de duas horas apés efetuar penso de queimados, o

cabeceira e alinhamento da cabeca na linha média; mesmo comegava a iniciar repasse de liquido seroso amarelado
Realizagdo de limpeza das escoriagdes da face com SF e colocada | €M grande quantidade. As escoriagdes da face apresentam boa
Terramicina pomada. evolugdo cicatricial sem aparentes sinais inflamatdrios.
Realizacao de limpeza do mento com SF e efetuado penso com Mepitel.

N Realizagao de penso de queimados das zonas abrasivas no dorso, térax,

2 nadegas e membros superiores. Segundo indicagdo da cirurgia plastica

< devera ser feito diariamente limpeza meticulosa das queimaduras com SF,

ﬁ desinfecgdo com betadine e penso com gaze gorda;

Aplicagao de creme hidratante nas zonas do corpo néo afetadas.

Diagnéstico de Enfermagem

Alteragao da perfuséo periférica secundaria ao edem

a e a presenca de tala gessada do membro inferior esquerdo.

Data | Intervengoes de Enfermagem Avaliagao

Avaliar o compromisso neurocirculatério duas vezes por turno, monitorizar | A J. apresentou tala gessada do membro inferior esquerdo
S a presenga de dor, palidez, pulsos periféricos, parestesias e fungdo | integra e externamente limpa, com extremidade sem sinais de
(‘\‘U 8 motora; compromisso neurocirculatorio.

Elevagéo do membro inferior esquerdo a cerca de 35°.

Diagnéstico de Enfermagem

Rico de desequilibrio metabdlico relacionado com dieta zero

Data | Intervengoées de Enfermagem Avaliagao

Avaliar a glicemia capilar duas vezes por turno; A J. manteve glicemias normais durante o internamento (60-
SN Verificagdo do posicionamento da SOG; 1135mg/dl). Manteve-se em dieta zero na expectativa de ir ao
2 8 Avaliar presenca de residuo gastrico; BO estabilizar a fratura da perna esquerda o que acabou por

suceder no final do dia 3Dez.




EXPOSIGAO

Diagnéstico de Enfermagem

Dor e desconforto relacionado com queimadura abrasiva de 2° grau de cerca de 30% de area de superficie

corporal.
Data | Intervengoes de Enfermagem Avaliagao
- Avaliagao da dor através da escala BPS; Durante a realizagdo dos pensos de queimados a J.
N Administragao da terapéutica analgésica prescrita; manifestava-se com desadaptagdo ventiatoria, taquicardia e
2 Mobilizar e posicionar em bloco para alivio das zonas de press&o; hipertensao, pelo que eram administrados bolus de fentanil e
< Usar técnicas de relaxamento e o toque para proporcionar conforto; morfina antes e durante o procedimento.
N Proporcionar um ambiente calmo.

Diagnéstico de Enfermagem

Alteragao da perfusao periférica secundaria ao edem

a e a presenga de tala gessada do membro inferior esquerdo.

Data | Intervengoes de Enfermagem Avaliagao

Avaliar o compromisso neurocirculatorio duas vezes por tumo, monitorizar [ A J. apresentou tala gessada do membro inferior esquerdo
< a presenga de dor, palidez, pulsos periféricos, parestesias e fungdo | integra e externamente limpa, com extremidade sem sinais de
5 8 motora; compromisso neurocirculatorio.

Elevagdo do membro inferior esquerdo a cerca de 35°.

Diagneéstico de Enfermagem | Risco de lcera de presséo associado a imobilidade

Data | Intervengoes de Enfermagem Avaliagao

Instituir medidas de prevengao da Ulcera de presséo: Colocagdo de placa | A J. ndo apresentou Ulceras de press&o.
< 5 de poliuretano a nivel do calcaneo direito e de um colchéo de gel a nivel
2 g da cabega.

Realizar a alternancia de decubitos de acordo com a evolugao clinica.

FAMILIA

Diagnéstico de Enfermagem | Ansiedade relacionada com transicéo situacional

Data | Intervengoes de Enfermagem Avaliagao

Envolver sempre que possivel os pais na prestagdo de cuidados; Os pais da J. apresentaram sempre muita ansiedade

Explicar os procedimentos e equipamentos de forma compreensivel; acompanhada de grande labilidade emocional. Raramente

Encorajar 0s pais a alimentarem-se e sairem por um pouco da UCIPED; | abandonaram a UCIPED. O papel parental teve que ser

Fornecer informagéo com verdade e confianga. interrompido devido ao estado critico da J. e & tecnologia que

emerge numa UCIPED, no entanto mesmo que esse ndo fosse

N 0 caso provavelmente, o papel parental também ndo parecia
3 adequado devido a importante labilidade emocional. Era preciso
< continuar a envolver e a capacitar estes pais para o futuro da J.,
2 embora ainda imprevisivel. A J. apenas foi visitada pelos pais e

pela irma.




3. REFLEXAO SOBRE O PLANO DE CUIDADOS

O motivo pelo qual optei por uma pessoa em situagao critica, vitima de trauma, prende-
se com o objeto do meu projeto — Cuidados de enfermagem especializados perante
multiplas vitimas em situacao critica, tentando, desta forma, encontrar nos campos de

estagio, resposta a esta tematica.

Ao longo do ciclo de vida, a pessoa vive momentos de estabilidade e momentos de
instabilidade, etapas de transicdo e mudanca. Afaf Meleis considera que a Transi¢céo é
um conceito central da disciplina de Enfermagem, pois essa mudanca pode ser
desencadeada por uma alteracdo de salde, na qual o enfermeiro intervem. Meleis,
Sawyer, Im, Messias e Schumacher (2000) referem que os enfermeiros preparam o0s
clientes e seus familiares para as futuras transicbes e sédo agentes facilitadores do
processo de aprendizagem de novos conhecimentos e competéncias, relacionados com

as experiéncias de mudanca. 46

Neste caso especifico, a familia parece estar a vivenciar um processo de
TransicaoSituacional, relacionado com o internamento da J. e, com a necessidade de
deslocacao diaria, entre Mafra e Lisboa. Também se relaciona com altera¢cdes nos
planos de vida futuros, tendo em conta uma possivel incapacidade fisica e intelectual,

bem como consequéncias do ponto de vista académico.

A J. esta a vivenciar um processo de Transicao Saude Doenca, relacionado com o

evento trauméatico e com o internamento na UCIPED.

O enfermeiro deve compreender rapidamente a transicao vivenciada, “assessment of
readiness”, procurando a perspetiva do cliente e, se possivel, intervir no periodo anterior
a uma mudanca esperada, “preparation for transition”, preparando a transicao,
prevenindo os potenciais efeitos negativos e melhorando os resultados em saude
(Schumacher & Meleis, 1994, p.125). 4’

“Meleis, A.; Sawyer, L.; Im, E-O.; Messias, D. & Schumacher, K. (2000). Experiencing transitions: na emerging middle-

range theory. Advances in nursing science. Vol 23 (1) 12-28.

4’Schumacher, K. & Meleis, A. (1994). Transitions: a central concept in nursing.Image: Journal of nursing scholarship vol
26.



Reconhego que a transicdo situacional vivenciada pelos pais da J. deve ser
acompanhada de muito perto, uma vez que, numa fase ainda precoce deste processo,

ja apresentam sintomas de stress, ansiedade e grande labilidade emocional.

A familia é um importante ponto do suporte da pessoa que cuidamos e o enfermeiro tem
o dever de “dar, quando presta cuidados, atencao a pessoa como uma totalidade unica,

inserida numa familia...” (Ordem dos Enfermeiros, 2009, p.78).4

Considero de extrema importancia o contacto diario com o familiar,pois permite ao
enfermeiro a percecdo precoce de algumas propriedades na Vvivéncia,
nomeadamentealteracdes de comportamento, que possam ser sugestivas de mudanca
na transicdo situacional, para uma transicdo saude /doenca, especialmente num

contexto de internamento tdo compexo como a UCIPED.

Assim, ao longo do processo de vivéncia de Transi¢do Situacional, enquanto elemento
da equipa de enfermagem da UCIPED, colaborei em:

v' Apoiaros pais na adaptacgado a situagdo de transi¢cdo saude/doenga vivenciada pelo J.;

v Acolheros pais com apresentagdo do ambiente de UCI;

v Acolher os pais na equipa de saide da UCIPED, com melhoria da comunicagado entre a
equipa e os familiares;

v' Preparar para 0 que véem, ouvem ou experienciam, quando visitam a J. na UCIPED;

v' Envolver os familiares nos cuidados possiveis.

Penso que as condi¢des inibidoras do processo de transigcdo podem ser minimizadas se
tivermos disponibilidade para envolver os familiares e cuidadores durante o

internamento na UCIPED.

Acima de tudo, as Intervenc¢des de Enfermagem estédo presentes em todos 0s momentos

das Transic¢oes vividas e adequam-se a sua diversidade e complexidade.

“80rdem dos Enfermeiros (2009). Ordem dos Enfermeiros: Estatuto. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros.



O Enfermeiro, perito em enfermagem na pessoa em situacdo critica, deve avaliar
criteriosamente a pessoa para identificar os seus principais problemas e tragar objetivos
de intervencao realistas, possiveis de alcancar. Para isso, os objetivos delineados
devem ser centrados nas necessidades e problemas da pessoa, na familia/cuidador e

no seu contexto sociofamiliar.

Meleis, na sua teoria, ao considerar o processo de transicdes de saude como um
processo centrado na interagdo pessoa — natureza, caraterizado por uma mudanca de
um estado estivel para outro, defende que os enfermeiros sdo um grupo de
profissionais privilegiados, capazes de entender o proprio processo de transi¢éo e, por
sua vez, implementar um vasto leque de intervencdes que visem uma ajuda efetiva,

cooperando com as pessoas, no sentido de atingirem estabilidade e bem estar.

Com base neste caso clinico, compreendo que o enfermeiro, enquanto prestador de
cuidados,deve efetuar uma observagéo e reflexdo minuciosa, de forma a entender a
transicdo que ocorre em cada caso, pois os significados atribuidos as transicfes séo

diferentes e variam a cada pessoa, seja ela mae, pai, ou mesmo crianca.
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Cronograma de Atividades AP
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CRONOGRAMA ESPECIFICO DE ATIVIDADES - ENSINO CLiNICO

c 1 3|4 |56 8 | 9 |10|11 |12 |13 15 18 | 19 | 20 26 | 27 29 | 30 | 31
ucip E ™M v MT | MT M| T M| M[M|M|wMT
N* HORAS 8.5 2 8.5 2 16 16 8.5 8 85|85 |85 |85 16
25H - ESEL 10.5H 42.5H 50.5H 16H
Total Out. - 144.5H

4 7 8 9 10 12 | 18 | 14 17 |18 | 19 | 20 | 21 23 |24 | 25| 26 | 27 30
ucip M | FO | FO M | MT T [ T | PEI EEE | EEE
N*HORAS | 85 [ 10 | 10 85| 16 8 2 85 |85 8 | 2 4 | 8 |55
8.5 20 24.5 27 8 4+13.5
Total Nov. - 105.5H
FO - Instrutores SAVP
Total Out. e Nov. - 252H EEE - 2° Encontro de Enfermagem de Emergéncia
PEI - Plano de Emergéncia Interno
1 3 4 6 7 8 11 13 | 14 | 15 | 16 21| 22|23 |24 | 25|26 |27 |28|29 |30 |31
UC;:;PED ™M M M | MT M M | M |PEI| ™M
N* HORAS 8 8 8 | 16 8 8| 8| 2|38 2
16 32 26 2
Total Dez. - 76H o
1 2 3 4 5 19 [ 20 (21| 22| 23|24 |25 |26 |27 |28 |29 | 30| 31
UC_IE:;ED MT | ™ MT PEL| MT | MT E E
@ | @
N* HORAS 16 | 8 16 3 |16 | 16 4 9 | 8 2
40 35 29H 2H
Total Jan. - 106
Total Dez. e Jan. - 182H ENECIP - 1° Encontro Nacional de Enfermagem de Cuidados Intensivos Pediatricos
PEI - Plano de Emergéncia Interno
1 2 3 4 5 6 7 8 9 (10|11 |12 |13 |14 |15 |16 | 17 |18 |19 |20 |21 [ 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28
AP D D D D | D | D
N° HORAS 12 12 12 12 | 12 | 12
36H 36H

Total Fev. - 72H

Total Fev. - 72H




APENDICE XVI

Checklist SINAS



SINAS

Check-list

Adequacao e Conforto das Instalagoes

7.21

7. Plano de emergeéncia e catastrofe

E divulgado o plano de emergéncia e catastrofe a todos os profissionais

7.1 Divulgacao
O prestador é capaz de demonstrar que:
711

7.2 Avaliacdo

O prestador é capaz de demonstrar que:

E efectuada actualizagao anual do plano de emergéncia e catastrofe
7.22 Sao realizados simulacros

7.2.3 O relatério do simulacro € do conhecimento da administracéo

Construgdo daclassificagio de rating 2 partir dos clusters

RATING CLUSTERING
100%
@ Cluster superior
nivel de qualidsde 1l
@ Cluster intermédio
nisgl da gualidadeil
a Cluster inferior
nhel de gual dadel
0%

Racio de cumprimento

= A atribuicdo de ratings é realizada através da
classificacdo dos prestadores em trés
clusters, de acordo com 05 grupos de
prestadores criados naturalmente pelo
algoritmo:

= prestadores com racio de cumprimento no
cluster superior sdo classificados com “nivel
de qualidade III";

= prestadores com racio de cumprimento
no cluster intermédio sdo classificados
com “nivel de qualidade 117;

= prestadores com racio de cumprimento no
clusterinferior sdo dassificados com “nivel de
qualidade I".




APENDICE XVII

Apresentacgéo 15 de Outubro



Plano de emergéncia externo

Unidade de salde

Elaborado por: Célia Batista Aires Outubro 2013

* OBIJETIVO GERAL

Desenvolver o Plano de Emergéncia Externo da US;

- OBJETIVOS ESPECIFICOS
— Constituir a comissdo de catdstrofe da US;
— Definir a organizag¢do e estrutura de resposta a catastrofe na US;
Desenvolver o PEE num trabalho de parceria com o SMPC;
Divulgar internamente o PEE na US;

— Organizar um simulacro de resposta a catastrofe.



O zero - na Dio-se InstrugBes para:
urgéncla do Hospltal Gregorlo Marafién @ -Cancelar todas as Intervengdes

(HGM) 34 paclentes por trlar e 100 2 drdrgicas n3o urgentes - BO livres;
receber asskténcla. -Proceder a todas as altas possivels —
otimizar o nGmero de camas;
7:50 Chega ao Hospltal pelo seu préprio Restruturar as dreas do servigo de
@ pé um Jovem ferldo. Nio consegue urgéncla e da UC conforme o plano de
descrever o que aconteceu. emergéncla;
«Iniclar trlagem em caso de emergéncla
7:55 0 HGM € Informado pelo centro extema.
@ de controlo do Sevigo de Urgéncla
Médica de Madrld do ocorrido. @ Em duas horas
admlitiram 250 vitimas

8:00 Athado o Plano de Emergéncla e reallzaram 35
Extemo ; Reune-se o Gabinete de Crie; crurglas.

@ Tipode lesdes:
<Quelmaduras de segundo grau:
Nimeros-> 11/03/2004 ~Fraturas de membros Inferlores;
~Traumatismo craneoencefslicos;
*70.080 profisiai s salide «Blatz Injury - puim3o e globo
*291 ambulandas ocular;
*20.000 chamadas para 0 112 Roturas de impanos;
21t itais ~Roturas de orgdos abdominals;
*191 vitimas mortais
*1400 feridos

*1668 assistidos




A US encontra-se localizado numa zona onde existem varios perigos e vulnerabilidades,

nomeadamente a Vulnerabilidade Sismica dos Solos, a Vulnerabilidade para Inundagodes e a

Suscetibilidade de Ocorréncia de Movimentos de Massa em Vertentes. (SMPC 2013)



= Catdstrofe

—  "Eum aidente grave ou uma sénede aodentes groves [de arigem natural

ou tecnaldgica), suscepsivels de provecar elevedos prefulros moterdals & o B - ) )
LY

eventvalments, wimos, afetando Intensamente as condigfes de vido e o ) el
tecido socloecondmico em dreos ou na totolidade do terrftdrio nacional® -._‘___.(u ACIDENTES CRISES CESASTRE CALAMIDADE
(INEMZO023)
v . - Crianas
. FERIDOS Prucoz Muitaz Miltipies Miihams
= Acidente GrRve -
VITIMAS N . e
- Proucoz: Muitoz Mdlipios
- "E um aconteciments Inusitodo (provocada por ogdo do homem ou da MORTAIS ! Mihares
naturera), com efelios relamvamente Iimitados no tempo ¢ no espago, DaNGS Franas Moderacos Elevacas Severos
suscevvel de gingir 95 pessoos € oUTTDs Seres Wvos, of bens e o amblente”. PISAUPEOES Fraces Moderacos Elgvacas Fraces
(Lel de bases da Fro il — Decrato Lel No 272008, IMPACTOS " Dizperzes
tesde ! GEOGRAFICOS Localizacas Dispersos e difusos Difusos
= Situacdo de Excecio RECURSOS .
iSPOHEIS Elgvaros Subcientes Limsados Egeassos
- "Uma stwegdo de emceglo, no contexto de prestagdlo de culdodos de
P ELEMENTOS P Muitaz Clorge Serien:
emengéncia médica conslste numa Stwagllo em que se verlfica, de forma DE RESPOSTA = - = Mihares
ntual ou sustentada, un desequilbrio entre s necessidodes verlficodos inutos
e . ’ TEMEO DE ":""':"“ Dias Mezes Araz
& o5 recursos disponfesls. £ por sua ver estn desigualdode que var RECUPERACAD Doia? Semanas Anas Décatas

condicfonar @ atuagde das equipas de emerginala médica, através de uma

{IMENS 2013)
criteriasa coordenagflo e gestda dos recwsas humanos e tcmicos

disponivels, bem como de todo o nformogdo disponivel em code
momento™. (INEM Z023)

Legislacdo - Arrgo 62 - Deveres geraise espedais

=3 - “Ox responsdveis pela odministrogdo, direclo ou chefio de empresas privadas () t8m, iguaimente o dever especial de ooloboracdo com os
drgfios e agentes de protegio cihvil™.

= § -"A vicloglo do dever especial previsto no n? 3 implica, consoante os cosos, responsobilidoede crimingl e disdgplingr nos termos da lei ™.
{Lai e boses do Frotecss Guil— Decreto Lai Ne 27/2006)

Qualidade
Chechk-list
SINAS Adequacio e Conforto das Instalacdes
7. Plana de emergencia & catastrofe Construciso da clazsificacic de roting o partic dog clusters
7.1 Divulgagan RATIWG CLUSTERING
O prestaior & capaz de damansirar gue:

711 E divdgado o plano de emeargénga e catistrale a tedos os profissionais

Tladtes duperior
7.2 Avaliagio
O preslacar & capaz de demansirar que;

L Clusras imter maein
721 E efectuada achaizagdo arual do plano de emengéncia e catéstrofe '

722 5do renlizados simulacrcs

Cluster infe e

PF——— .
723 Orelatdnie do simuisen & o canheciments da sdminisiracic e
Rdcho de cumpr menm
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PLANO DE EMERGENCIA EXTERNO

Hospital
Braga

ORGANIZAGAO E ACTUACAO HOSPITALAY
EMERGENCIA COM MULTI-VITIMAS |

Plane de Emergénela Extarna

(em revisfo)

VG - Novemhmo 2010

A Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E.
- Tonwongi | o
/ l_‘/ Plano de Actuagdo em SituagGes de
s~ — el Emergéncia / Catastrofe

PLANO

lernando Fonseca, EPE

© T N e I
[ [ [ ] N

Boa organizacdo intema a nivel
pluridisciplinar;

Motivacdo em desenvolver um plano de
catastrofe;

Aumento do nimero de doentesem
estado critico no AP;

Parecer positivo do Con= lho de
Administracdo, Direcao Clinica e Direcao
de Enfermagem.

uldade em cum prir com todos os
itemspara manter a operacionalidade e
atualizacdo do PEUS (exercicios de 2 em 2
anos);
Necessidade de formacao para um grande
volume de colaboradores principaimente
para as areas criticas identificadas no
hospital;
Auséncia de resposta estruturada perante
situacao de catastrofe.

Fra

Lisbos 18.ce Agosoce 2008

quezas

= Inexperiéncia face a situactes de emergéncia com
grande volume de vitimas em smultaneo;
= Estrutura do edificio
= Areasde emergéncia de pequena
dimens3o;
= Edificio com construcdo vertical
dependente de elevadores para acesso
a areas criticas (bloco e UCIP).

Oportunidades

Incrementa o nivel de organizacdo internga;
Pode mos passar a ser um parceiro de
satide na resposta a uma situacdo
catastrofe;

Diferenciador na area da saude priva:
Desenvolvido plano de emergéncia

intema;

Oportunidade de colaboracdo com tutor
da ESEL em contexto de mestrado.



Avaliacdo da US Niveis de Ativagao do Comunicagdo Seguranga /Acessos Gabinete de Crise

PEUS Interna e Externa . Definic3o de . Centro Unico de coordenacio e
Organizac3o, atividade Avaliac3o de Riscos  * Fase de alerts, . Assegurar 3 circuitos; decis3o;
e estruturs; e vulnerabilidades; alarme e execucdo; comunicag3o; . Protec3o da . Miss3o depende daorigem &
Procedimentos de . Articulago com . 3 Niveis de . Medial ca. autoridade policial; gravidade;
alertae evacuagio . Protec3o Civil, INEM resposta. . Seguranca ds US. . Prever constituic3o e localizag3o;
e Bombeiros. . Execercio deal'vac3o.

7~ N\

7

AP em caso activagdo do
PEUS

Concegdo “Action Cards”

Transporte de vitimas

Divulgacio e Formacio Operacionalidade e Actualizacio

. Reorganizac3o por dreas; . Principais pilares de . Protocolos e . Baseada nosproux.los.de a3 Re'alizar aercl'ci_os. com o
. Triagem START; ) plneamento e procedimentos com do Hanfde Emerga-:aa . objeﬂ\.fo de avaliar:
Possibilidade de extens3o preparacio da US: o INEM; *  FormacZo e divulgac3o zos - Qualidade de gestos;
Organizacio e gest3o; * Acolhimento e intervenientes condicionam o - Organizac3o de circuitos;
sg_ﬂuxo. aumentado de Recursos humanos; transferéncia sucesso da execug3o do PEUS. - Adaptac3o e pertinéncia dos
vilimas; . Prestag3o de cuidados; adequada. materiais utilizados;

. Padro dequalidade de . Recursos zerais. - Reatvidade das pessoas face 2

cuidados. uma situag3o excecional.
AND 2013 2ma
MES OUT/NOV DEZ JAN FEV MAR ABR Mal JUN JUL NOV
SEMANA 2.8| 4 [11|18|x |2 |9 |2 |6 (13(20|27|3 (10|17 (24|23 |10 |17 |24 (30| 7 |14 |21 |28 |5 (12 |18(19|2 |9 (16|23 |30| 7 [14] 21| 3
1 (8 |15(22|25 |6 (13 |3 |10 (17|24 |31 |7 |14 (21|28 |7 |14 |21(28|1 [11|18|24|2 |9 |16 (23|23 |6 (13 )|20|27 |4 |11|18(25] 7

ACTIVIDADES

Constituig3o da Comksio de Catistrofe

wallagdo daus
De o &2 e ri e e
recursas humanas
Defink %0 das niveks ¢ espectficdades de acthago
3 = organ 2 comun sintemas e
|externas

hespital

pi

Reorganizag3o do AP em caso de activagdo do plano

Constituic3o do Gabinete de Oise
Conceg3o das*Adion Cards®
Grgan = s £y
dinlons

Transparte de doentes (Intrafextra-haspltal)

Divulgagdo e Farmagla

Operaconalizagio e Acusliagie




Constituigdo Comiss3o de Catastrofe
Diretor Clinico; . STA RT
Coordenador Clinico do Atendimento Permanente Aduito;
Coordendor Clinico do Atendimento Permanente Pedidtrico;
Coordenador Clinico da UCIP;

- Enfermeiro Gestor do Atendimento Permanente;
- Enfermeiro Coordenadora do Projeto;
Enfermeiro Gestdo de Risco;
Recursos
~  Cronograma Tempora
E abo'aséo do projeto - disponibiidade de 4h semanais da
Comiss3o entre Novembro e Ju'ho;
Divuigagdo e Formagio
Sessbes de formagdo de 2 horas, em regime
presencial obrigatdrio em especficoparacs
colaboradores do Ap;

Sessdes de formagdo de 1 hora, em regme presencd
obrigatdrio para todos oz colaboradores;

Smulacro

Disponibiidade de 4h semanais da Comissdo entre

Setembro & Novembro para planeamento de

simulacro em arhcu'acio com o plano de emergénca
nterno em Novembro de 2014;

Materiais
4 Kits de catastrofe;
4 Kits de triagem;
Rreforgo de matenid crinco (?);

v’ Nada substitui pessoas bem treinadas, competentes e motivadas!

v' As Pessoas s30 o triunfo mais importante.

v Um consenso geral é um dos principios essenciais para o sucesso do PEUS.




Alves, A. et all. (2010), “Plano de Emergéncia Externa do Hospital de Santa Maria ", Acedido a 10 de Julho de 2013 na
intranet do Centro Hospital de Lisboa Norte.

Comissdo de Catastrofe (2012), “Plano de Emergéncia externo do Hospital Beatriz Angelo ", pp.2-78.
Faria, A., Teixeira, J. (2012), “Plano de Catdstrofe do Hospital de Braga ", , Acedido a 2 de Outubro de 2013.

Gongalves, A, et all (2011). ), “Plano de Catdstrofe do Hospital Fernando Fonseca ”, , Acedido a 26 de Setembro de
2013.

Instituto Nacional de Emergéncia Médica (2010), “Manual de VIMER 39Ed.” Lisboa, INEM, pp. 29

Lei de Bases da Protecdo Civil, Lei n.2 27/2006, publicada no Didrio da Republica n2 126, | Série de 03 de Julho de
2006;

Mendonca D. et all (2012). “Relatdrio AP — HCD/2012 ", Hospital Cuf Descobertas, Lisboa.

Ministério da Salde (2010), OrientagGo da Direcgdo-Geral da Satde, N2 007/2010
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Orientagdo da Direccdo-Geral da Sadde (2010), Ministério da Sadde N2 007/2010.



APENDICE XVIII

Ata da 1° Reunido da Comissédo de Catastrofe



Ata Reuniao

REUNIAO: 12 Reunido da Comissdo de Catastrofe DATA: 14/11/2013 HORA: 17H00 DURAGAO: 2HO00

LOCAL: US- Gabinete X.

Participantes:

Dr.2 P— presente

Dr.2 L —ausente

Enf.2 R — presente

Enf.2 Célia Aires - presente

Enf.2 D — presente

Ponto da situag¢ao actual

Planeamento da estrutura do Plano de Emergéncia Externo

Agenda do dia

1.

2.

Resumo da apresentagdo do projeto de constituicdo da Comissdo de Catastrofe em Diregao Assisténcial;

Discussdo das fases de implementagao do Plano de Emergéncia Externa, conforme cronograma;

Assuntos do dia

1.

Resumo da apresentacdo do projeto de constituicdo da Comissdo de Catastrofe em Direcdo Assisténcial

Foram comunicadas as seguintes orientagoes:

Projeto de constituicdo da Comissdo de Catastrofe como prioridade para a administragcdo da US;




Aprovacgdo dos elementos constituintes da Comissao de Catastrofe, com o envolvimento da Gestdo Hoteleira;

Realizar levantamento de necessidades de recursos materiais com or¢gamento;

Aprovacgdo do cronograma apresentado com implementacdo do Plano de Emergéncia de Externo prevista para
2014;

Realizar regulamento da Comissdo de Catastrofe.

Discussdo das fases de implementagdo do Plano de Emergéncia Externa, conforme cronograma

Catdlogo de Risco a desenvolver e apresentar na proxima reuniao pela R;

Definicdo da Cadeia de Responsabilidades de Comando e Controlo a desenvolver e apresentar na préxima
reunido pelo D;

Definicdo dos niveis e especificidades de ativacdo a desenvolver e apresentar na préxima reunido pela Célia

Aires.

Préximos Passos:

Reunido a 23/12/2013;

Préxima Reunido

DATA: 23/12/2013 HORA: 09 horasDURAGAO: 02H00 LOCAL: US Gabinete X

AGENDA (proposta):

Aprovacgdo do regulamento da Comissdo de Catastrofe;

Apresentacdo das fases de implementac¢do desenvolvidas pelos elementos supracitados;

Definigdo de préoximos passos.




APENDICE XIX

Planeamento do PEI



GUIAO

Simulacro: US

Dia: 13 de Janeiro de 2014

Hora: 05:30
Cenario: Incéndio
Local: Y— quarto X

Atores:
Local FungoOes Nomes
Y Delegado Seguranca Eng. A
atuacao
Delegado Seguranca Prof. B
evacuacao
Quarto X Cliente com mobilidade Sr.C
assegurada
Quarto Z Cliente acamado Dra.D
dependente de cuidados
Enfermeiro Servigo na unidade Enf. E
AAM Servigo na unidade Dra. F
Enf. Coordenacao Enf. G
UcCiP Equipa emergéncia clinica Dr. H
Enf. |
AP Médico responsavel Prof. J
Central de Vigilantes Chefe de grupo
seguranca Movel
Na central
Responsavel de Dra. K
Seguranca
Observadores:

US: Dr. L; Enf. Célia Aires;
Entidade exterior: Dr. M; Eng. N;




05:30 - Cheiro a queimado no quarto X

Cliente ativa campainha de chamada de enfermeira.
AAM/Enfermeira desloca-se ao quarto

Confirma cheiro a queimado e fumo

Liga imediatamente a Central de Seguranca e informa
Emergéncia nivel 1

e Solicita ao cliente que a acompanhe para o exterior do quarto e
acomoda-o (quatro vazio/sala de enfermagem)

e Central de Seguranca contacta vigilante movel que se
encaminha para o local.

e Comunica situacdo ao colega do piso e ao Enf. de
Coordenacéo (que se deve dirigir para o local)

e Vigilante movel confirma inicio de incéndio e informa Central
e Vigilante movel pega em extintor e tenta controlar inicio de
incéndio (Ativa Extintor de CO2, direcionando-o para o
pavimento)

Fogo incontrolavel — Emergéncia nivel 2

e Informa central de seguranca

e Vigilante da Central comunica CODU - 112 (informa que €
simulacro)

e Vigilante da Central comunica Bombeiros

e Vigilante da Central inicia sequencia de contactos e abre
envelope de emergéncia entregando-o ao chefe de grupo

e Fumos acumulados — necessidade de evacuacao cliente do
quarto Z (cliente acamado dependente de cuidados)

e Enf. Coordenacdo contacta “equipa de emergéncia clinica”

e DS Atuacéo chega a Central e recolhe radio e envelope de
emergéncia e dirige-se ao local da emergéncia

e RS chega a Central e recolhe radio e envelope de emergéncia —
pbe em pratica eventuais contactos

e Equipa de emergéncia clinica presta a assisténcia necessaria e
assegura condicgOes para evacuacgdo do doente — maca de



evacuacao localizada no atrio elevadores dos residuos

e DS Atuacéo inteira-se da situacdo e determina evacuacao
da ALA — Comunica ao RS e aguarda chegada de DS
Evacuacao para decisdo de cortes a efetuar (gases medicinais e
energia)

e RS determina e estabelece contacto com ALA A do local X,
e ALA B do local Y e Bercario — para ficarem de prevencao

e DS naevacuacao estabelece contactos necessarios para
evacuacao do cliente para outra unidade funcional — Informa RS
da decisao

e DS Atuacdo efetua ou manda efetuar os cortes necessarios
e DS Evacuacio, estipula prioridades de evacuacao e a
afectacdo dos elementos das equipas de segurancga necessarias
para evacuacao da ala (qualquer colaborador).

e DS na atuacéo identifica ou manda identificar os percursos
seguros para a evacuacao e informa DS na evacuagéo

e DS na Atuacdo determina a atuacdo e os elementos
necessarios para conter ou atrasar a evolucao do incéndio.

e DS na Atuacao verifica ou manda verificar se nao ficou
ninguém no ala apos ordem de evacuacao.

e DS na Atuacao dirige-se a Central de Seguranca - Informa
RS

e DS naevacuacao acompanha estado dos clientes evacuados
e avalia necessidade de evacuar para o exterior - Informa RS

e A Chegada dos meios de socorro externos RS informa e
coloca-se a disposicao para colaborar no que for necessario

e RS da por encerrado o simulacro e estabelece o retorno a
normalidade



APENDICE XX

Anélise do Resultado do Simulacro



ANALISE DO RESULTADO DO

SIMULACRO

Ata do Simulacro — 13.01.2014
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1.INTRODUCAO

O presente simulacro tem por objectivo:

Ativar de forma planeada o Plano de Emergénecia Intemo daUS
com a finalidade de comprovar, no que diz respeito a meios, tanto

materiais como humanos:
v" O treino com os equipamentos de intervenciio e do pessoal a evacuar.
v O treino na prestacio de primeiros socorros
v" Arevisio doproprio PEI da US

v A comprovacio do correto funcionamento de
equipamentos, meios de deteccdo, alammes, etc. e avaliagio

da sua eficdcia.

v A medigio dos tempos de resposta, tanto de evacuagio

como de intervencéo.

v" A redugiio, tanto quanto possivel, dos riscos pessoais e dos

impactos ambientais associados.

O ultimo objetivo do simulacro serd estabelecer critérios para verificar o correto
funcionamento do PEI e estabelecer uma culfura preventiva de emergéneias entre

todos os que trabalham na US.



2. DADOS DE IDENTIFICACAO

LUGAR: TS

LOCALTIDADE: Lishoa

DATA SIMULACRO: 13/01/2014

HORA: 5:30H

PESSOASPRESENTES:

Eng H Prof J, &.F, Dra C,

EnfR Dra LEnf HDx L,

Enf C, Chefe de grupo, Mével, Na central, Dra M,

Dr. B Enf CdiaAires Dr. J, Eng. M.

COORDENADORES:

Eng H Dra M, Dr. ] Eng. M




3. ANTECEDENTES

AUS dispde de um Plano de Emergéncia Intero (PEI).

ATUS tem estabelecido, no seu PEI, formas de atuacio sistematica para identificar
e prevenir acidentes e emergéncias, assim como o modo de os resolver no caso de

OCOrrerc.

Para o presente ano, programou-se o seguinte cendrio de simulacro:

05:30 - Cheiro a queimado no quarto X- Emergéncia Nivel 1

Vigilante mével confirma inicio de incéndio e tenta controlar o mesmo - Fogo
Incontroldvel - Emergéncia N ivel 2

Equipa de emergéncia clinica presta assisténcia no local a duas vitimas e assegura

condi¢fes de evacuacio para o AP de um cliente em maca e de outro a pé.

O simulacro foi realizado pelo pessoal da unidade hospitalar em colaboragéo com a

Empresa Y, presente no local, seguindo as instrugdes do responsavel pela

Seguranca e do PEL

4.NIVEL DE INFORMAGAO AO PESSOAL

Todos os participantes receberam um email com informacio prévia detalhada, no

préprio dia. Cerca das 5.15h foi realizado briefing pelo responsavel Y.

Determinou-se, em reunido com o Gestor de J e o Conselheiro de Seguranca,
que este simulacro seria realizado com informacio prévia e detalhada aos

participantes.



5. DESCRICAO DO SIMULACRO.

TIPO DE CENARIO Incendio numa cama no piso X,sdo
Evacuadas duas pessoas, um ferido
Ligeiro ¢ um cliente acamado.

TIPO DE EMERGENCIA EmergénciaNivel2

TIPO DE EVACUACAO Parcial

6. TEMPOS DE INTERVENGAO

1 | Aenfermeira do piso liga a Central de Seguranga e informa a 408
Presenca de incéndio.

2 | Central de Seguranga contacta vigilante movel que se encaminha 458
Para o local.

3 | Vigilante mével confirmai nicio de incéndio e informa Central 2.30M

4 | Vigilante movel pega em extintor ¢ tenta controlar inicio de incéndio M

5 | Vigilante da Central comunica ao CODU — 112 ¢ bombeiros M

6 | Vigilanie da Central inicia sequéncia de contactos, abre envelope de I5sM
Emergéncia e entrega — o ao chefe de grupo

7 | DS chega & Ceniral, recolhe radio e envelope de emergéncia e 5M
dirige-se ao local da emergéncia

8 | RS chega a Central, recolhe radio e envelope de emergéncia e 5.30M
Coloca empratica eventuais contactos

9 | Equipa de emergéncia clinica presta a assisténcia necessaria e 7.14M

Assegura condicdes para evacuacio do doente




10 | DS efetna. ou manda efetuar. os cortes necessarios ™

11 | DS verifica, ou manda verificar, sendo ficou ninguém na ala apds 10M
Ordem de evacuagio.

12 | DS dirige-se a Central de Seguranga e informa RS 12M

13 | RS da por encerrado o simulacro e estabelece o retorno a 15M

normalidade




?ILE




7. ANALISE DO SIMULACRO

TEMPOS DE INTERVENGCAO

Verificou-se uma boa dindmica, por parte de todos os intervenientes. O simulacro

demoron, na totalidade, 15 minutos, com inicio cerca das 5:52H e término cerca das

6:07H.

FUNCIONAMENTO DE MEIOS E MODOS DE ACTUAGAO.

No ponto 6. Tempos de Intervencdo, ja estiio descritas todas as principais agdes
realizadas, contudo, cabe destacar o envolvimento por parte de todos os

intervenientes.

8. CONCLUSOES

ACCOES CORRECTIVAS/PREVENTIVAS

Uma vez finalizado o simulacro, efetuou-se um debriefing com toda a equipa
envolvida, analisando as consequéncias do incidente e as potenciais melhorias,

tendo-se chegado as seguintes conclusdes:

Pontos positivos a realcar:

v' Conhecimento e destreza por parte da equipa de seguranca;

v' Realizagio precoce dos contactos, em consonancia com o definido no PET;

v" Demonstracio de conhecimentos técnicos/operacionais por parte da equipa
de sande;

v" Abordagem credivel do simulacro por parte de todos os interveni entes.



Pontos a melhorar:

v Apés a evacuagio de todas as pessoas, deve ficar um vigilante no piso,
nio devendo o mesmo ficar abandonado, devido a potenciais perigos no
local;

v" 0O detector de incéndios acionado ndo fmcionou, pele que deve ser
identificada a cansa;

v  Pode ser melhorado o procedimento de contactes através de uma check
list, para que ndo ocorram falhas;

v Eimportante melhorar a fluidez nas comunicagées radio, através do treino
na sua utilizagéo;

»~  Pode ser melhorada a tomada de decisdes, no que concerne 3 articulagdo e

efidéncia.

Sugeddes num proximo exercicio;

¥ Utilizagio de um nuimero superior de vitimas caracterizadas;

¥ Articulagdo com os parceiros agentes de protegdo civil apenas via telefone
(INEM e Bombeiros);

v" Estabelecimento de agdes reais em tempos reais (Ex.: telefonema CODU,
cortes de gases);

v Realizagcio de simulacro sem aviso prévio.

Célia Batista Aires
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Ata Reuniao

REUNIAO: 22 Reunido da Comissdo de Catastrofe DATA: 23/12/2013 HORA: 09HO0 DURAGAO: 02H00

LOCAL: US- Gabinete X.

Participantes:

Dr.2 P—ausente

Dr.2 L— presente

Enf.2 R — presente

Enf.2 Célia Aires - presente

Enf.2 D — presente

Ponto da situag¢ao actual

Planeamento da estrutura do Plano de Emergéncia Externo

Agenda do dia

3.

Resumo da reunido anterior;

Discussdo e revisdao dos seguintes pontos:

Regulamento da Comissdo de Catastrofe;
Catalogo de riscos;
Estrutura da cadeia de responsabilidades, comando e controlo;

Distribuicdo de areas de trabalho a desenvolver;

Assuntos do dia

3.

Resumo da reunido anterior:

Breve resumo da reunido anterior com descri¢do dos pontos chave que constam na ata da primeira reuniao




4. Discussdo e revisdo dos seguintes pontos:

e Regulamento da Comissdo de Catastrofe
- Aprovacdo da estrutura de Comissdao Permanente e Comissdo Alargada;
- Aprovagdo dos objetivos e funcionamento;
- Desenvolver consideragdes gerais e atribuigdes da Comissdao Permanente;
- Considerar o Plano de Emergéncia Interno como responsabilidade da Comissdo de Catastrofe.
e Catalogo de riscos
- Aprovacgado de riscos internos (com origem no edificio)
- Aprovacdo dos riscos externos na categoria de origem natural, de natureza tecnolégica. A incluir na categoria de risco
social a proximidade de pontos de aglomeragdao de multidées. Considerar ainda a proximidade de vias de circulagdo
ferrovidria, metropolitana, rodovidria e aérea.
e  Estrutura de cadeia de responsabilidades, comando e controlo
- Aprovagdo da composi¢do do Gabinete de Crise imediato
. Chefe de equipa do Atendimento Permanente Adulto (APA) (posicdo de lider)
. Chefe de equipa do Atendimento Permanente Pediatrico (APP)
. Médico intensivista da UCIP
. Coordenador de Enfermagem
. Chefe de Equipa da Seguranca
. Responsavel de chamada de manutengdo
- Aprovagdo da composi¢dao do Gabinete de Crise
. Diretor do Gabinete de Crise
. Diretor Clinico
. Coordenador da UCIP
. Coordenador do APP
. Coordenador do APA
. Coordenador da Cirurgia
. Coordenador de Enfermagem
. Coordenador das Instalagbes e Equipamentos
. Coordenador de Gestdo Hoteleira
- Defini¢do do gabinete do Coordenador do APA como local de ativagdo e reunido do Gabinete de Crise imediato;
- Consideragdo da pertinéncia da existéncia de um ou dois nimeros para divulgacdo com a Protecdo Civil e o

CODU/INEM a utilizar em caso de emergéncia externa

5. Distribuicdo de dreas de trabalho a desenvolver;




e  Fluxograma do Plano de Emergéncia Externo — Dr.2 L;
e Definicdo dos niveis e especificidades de ativagdo — Enf. 2 Célia Aires
e Definicdo de Fungdes do Gabinete de Crise — Enf.2 D.

Proximos Passos:

= Desenvolver trabalho atribuido;
= Integrar no projeto elementos da Comissdao Permanente e Alargada (Prof. A; Dr.2 |; Eng.2 H)

Proxima Reuniao

DATA: 28 /01/2014 HORA: 09 horas DURAGAO: 02HOO LOCAL : US Gabinete X

AGENDA (proposta):

e Aprovacdo do regulamento da Comissdo de Catastrofe;
e Apresentag¢do dos trabalhos desenvolvidos pelos elementos supracitados;

e Definicdo de préximos passos.
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I — Regulamento da Comissao de Catastrofe

CapPituLO I

D1SPOSICOES GERAIS

Tendo em vista a necessidade de garantir o mais elevado nivel de eficiéncia e qualidade
técnica na area da seguranca fisica de pessoas e equipamentos, o Conselho de
Administragdao da US, deliberou constituir a Comissao de Catastrofe como elemento
fundamental de resposta a situacdo de emergéncia interna e/ou externa ao hospital.

Artigo 1°

Objetivos

Sao objetivos da Comissao de Catastrofe:

e Assessorar, tecnicamente, o Conselho de Administragdo no ambito do planeamento da
emergéncia interno e externo, consequente conce¢do, implementagdo, atualizacdo e

avaliacdo de procedimentos adequados a uma intervencao eficaz;

e Elaborar o plano de emergéncia interno e externo da US;

e Articular o planeamento, exercicios e treinos com as estruturas internas e com todos os

Organismos/Entidades externas que detém responsabilidades no apoio e socorro;

e Organizar agOes de prevengao, informacao e sensibilizacdo dos colaboradores da US, de

forma a mobilizad-los para situagdes de emergéncia interna e externa;

e Promover a realizacdo, pelas entidades tecnicamente competentes, de vistorias as
instalagdes da US, tendo em vista a verificagdo de condigdes de seguranga ou condigOes

propiciadoras de emergéncias internas e/ou externas.
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e Desenvolver uma politica de comunicagdo interna e externa.
Artigo 2°

Composicao

A Comissao de Catastrofe deve integrar na sua composigao uma Comissdao Permanente
e uma Comissao Alargada.

Os colaboradores a integrarem ambas as comissGes sao nomeados pela Administracao,
de entre aqueles que manifestem competéncias, sensibilidade e interesse por esta
tematica.

A nomeacdo deve ser tornada publica por meio de comunicado interno da prépria
Unidade.

2.1 Comissao Permanente

Presidente do Conselho de Administragao

Diretor Clinico

Coordenador Clinico da Unidade de Cuidados Intensivos
Coordenador Clinico do Atendimento Permanente Adulto
Coordenador Clinico do Atendimento Permanente Pediatrico
Enfermeiro Gestor do Atendimento Permanente

Enfermeiro Coordenador do Projeto

Enfermeiro Gestao de Risco

2.2 Comissao Alargada

Comissao Permanente

Enfermeiro Diretor

Coordenador da Gestao Hoteleira

Coordenador Técnico da Infraestrutura e Manutencao

Coordenador da Comunicagao e Sustentabilidade
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Artigo 3°

Atribuigoes

3.1 Comissao Permanente

a)

b)

d)

9)

Apoiar o Conselho de Administracdo no planeamento e atuacdo em situacdes de
emergéncia interna efou externa, assegurando o relacionamento com as varias
entidades, no sentido de assegurar uma coordenacdo eficaz das operacdes a
desenvolver e dos recursos a mobilizar, bem como, das orientacdes a transmitir, de
modo a contribuir para um bom desempenho da US;

Promover a elaboracgdo, revisdo e atualizacao do Plano de Emergéncia Externo e
Interno da US;

Assegurar a articulacdao e colaboragao com o Servico Nacional de Protegao Civil e
com outras entidades com competéncia e vocacionadas para a intervencdo em
emergéncia interna e/ou externa, como sejam, as corporacoes de bombeiros, forcas
de seguranga, etc;

Organizar agOes de prevencao, informagao e sensibilizacdo dos colaboradores da US,

de forma a mobiliza-los para situagbes de emergéncia interna e externa;

Proceder a uma divulgacdo alargada dos Planos de Emergéncia Interno e Externo e
monitorizar uma politica sistematica de informacao;

Promover com a periodicidade que se revelar adequada, a realizagdo de exercicios e
simulacros do Plano de Emergéncia Interno e Externo;

Emitir pareceres relativamente a todos os assuntos que tenham relacdo intrinseca
com a sua area de intervencao e sempre que os mesmos forem solicitados pelo
Conselho de Administracao.
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3.2 Comissao Alargada

h) Participar na medida do solicitado pela Comissdo Permanente;

i) Facultar pareceres especificos da area representada;

j)  Propor ao nucleo executivo intervengdes especificas da area representada no sentido
de otimizar a resposta global ou particular da US no contexto do plano de emergéncia
interno e externo;

Artigo 4°

Funcionamento e Organizacao

1. Até ao dia 15 de Fevereiro de cada ano civil, a Comissdo de Catastrofe apresentara ao

Administrador o Relatério de Atividades refente ao ano transato;

2. Até ao dia 31 de Outubro de cada ano civil, a Comissao de Catastrofe apresentara ao
Administrador o Plano para o ano seguinte, a fim de este ser integrado no plano e

orcamento da Unidade;

3. A Comissao Permanente da Comissao de Catastrofe devera reunir trimestralmente;

4. A Comissdo Alargada da Comissdo de Catastrofe devera reunir com uma periodicidade
semestral com registo em ata e registo de presencas. As reunides sao convocadas pelo
Presidente (ou por um elemento da Comissdao Permanente em que o mesmo tenha

delegado essa responsabilidade).

5. A par das reunides ordinarias (da Comissdao Permanente e da Comissao Alargada),

poderdo ser feitas reuniGes extraordinarias por proposta dos membros;

6. As decisbes da Comissdo de Catastrofe devem obter-se por consenso;
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7. As propostas elaboradas pela Comissdo de Catastrofe, apds aprovacao e divulgagao pela
Administragao, tornam-se vinculativas para a US e serdo executadas com a colaboragao

da Comissao;

8. O Administrador da US devera promover o envolvimento e a participacao dos membros

da Comissdo de Catastrofe em todos os assuntos relacionados com o seu objeto.

ELABORADO POR APROVADO POR
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Ata Reuniao

REUNIAO: 32 Reunido da Comissdo de Catastrofe DATA: 28/01/2014 HORA: 09H00 DURAGAO: 1H30

LOCAL: US- Gabinete X.

Participantes:

Dr.2 P —ausente

Dr.2 L —ausente

Enf.2 R— presente

Enf.2 Célia Aires - presente

Enf.2 R — ausente

Ponto da situag¢ao actual

Planeamento da estrutura do Plano de Emergéncia Externo

Agenda do dia

6.

Resumo da reunido anterior;

Discussdo e revisdao dos seguintes pontos:

Aprovacdo do regulamento da Comissdo de Catastrofe;

Apresentagao dos trabalhos desenvolvidos pelos elementos do grupo;

Definicdo de proximos passos.

Assuntos do dia

6.

Resumo da reunido anterior:

Breve resumo da reunido anterior com descricdo dos pontos-chave que constam na ata da segunda reuniao




7. Discussdo e revisdo dos seguintes pontos:

e Regulamento da Comissdo de Catastrofe
- Por auséncia da totalidade dos membros da Comissdo de Catastrofe fica adiada a validagdo da versao final do
regulamento;

e Apresentagdo dos trabalhos desenvolvidos pelos elementos do grupo;
- Foi apresentada o catdlogo de riscos internos e externos;
- Foi identificada a necessidade de constituir um catdlogo de recursos humanos e de equipamento, tendo ficado essa
responsabilidade a cargo da enf.2 R.
- Foi apresentado o resumo dos niveis de e especificidades de ativacdo pela enf.2 Célia Aires, tendo ficado a sua

responsabilidade o envio, por correio electrénico, da documentagdo aos membros da Comissao de Catastrofe ausentes.

e Ficou definida a necessidade de integrar no projeto elementos da Comissdo Permanente e Alargada (Prof. A;
Dr.2 1 Eng.2 H; Dr.2 J; Enf.2 D.)
e Foi confirmada, pelo Enf.2 C., a participagao ativa e permanente do Enf.2 D. como elemento da Diregdo de

Enfermagem; O Enf.2 R. integra o grupo como responsavel do AP.

Préximos Passos:

=  Apresentagdo do trabalho desenvolvido;
=  Articulagdo com responsavel da saude ocupacional;

Préxima Reunido




DATA: 28/03/2014 HORA: 18:30 horas DURAGAO: 01H00 LOCAL : US Gabinete X

AGENDA (proposta):

e Aprovacdo da versdo final do regulamento da Comissdo de Catastrofe;
e Apresentagdo dos trabalhos desenvolvidos pelos elementos;

e Apresentacdo do projeto da Comissdo de Catastrofe a responsavel da saude ocupacional;



APENDICE XXI

Levantamento de Dados: Recursos Humanos e Materiais



Recursos Humanos

Servigo Turno da Manhd Turno da Tarde Turno da Noite Horario Observagoes
M| E |AAM[ T |Adm| M | E |AAM| T [Adm| M | E |AAM| T [Adm
AP Adull?o' 57(36] 1 24 57146(12 24 27123(12 1 2h
AP Pedidtrico 35(23] 1 3523|122 25 12
Hospital Dia 3 125(122 24 3 1251122 1* 8h-18n  |*Estudo Sono
UcIp 2 145] 3 1 2 [45] 3 1 1 (45 2 24h
BOe UCA 0-7 [16.20( 8_10 23[07|16.20810] 23 Pl PP 8h-22h  [P-Prevencio
Ortopedia 110| 23| 14 26(110] 23|14 26 8h-20h
Dermatologia 1712323 26[17[23]23 26 8h-20h
Consultas Externas
Piso -2 OFT 23 2 2 [ 12]57 3| 4|45 8h-21h
Piso-1 15 4 8 123] 15 4 8 3 8h-21h
Piso 0 Pediatria 0] 4 4 0] 4 4 4 8h-21h
Piso 10RL B2 2 1123113 2 2 1|14 8h-21h
Piso 2 OBST 10 (1234 35110 (12]34 35 8h-21h
1G2e1G3 48(812] 638 2 (48812168 2 486745 24h 20bs/1Ped/1Anest.
1G4 24134 2 2434 2 2 | 2 21h
1G5 4 4 1 4 134 1 2 2 24h
IG6 4] 4 12 4| 4 12 23|23 2h
1G7 4 6 4 4 6 4 8h-20h
Imagiologia 6768|438 676867 3 [ 5% |67 24h *até 23h
Laboratério ¥ ] 10|36 4 2 1 24h *até 15h30
Farmacia 35118 35118 8h-20h
Recepgdo Central 5 5 8h-20h
Esterilizagdo 23 3 1 24h *Sab até as 13h
Rouparia 7 1 23 1 8h-18h
Med. Nuclear 2 2 41121 2 2 4 12 8h-18h
Anatomia Patoldgica 45 1 |24|45(45 2 3 4 8h-20h
Radioterapia 27 2 4 2127 2 2 2 8h-18h  |* 2Call center+ 2registos
Med.Transfusional 1 1 p 8h-20h  |P-Prevengdo
Central Segurangas 4 4 4 24h
Tesouraria 91 911 8h-20h
Arquivo 1 1 8h-20h
Secretariado ORT 5 4 9h-18h
Cozinha 25 25 7h-22h30
Refeitorio 15 15 1 8h-21h30
Bar 910 6 6 7h-22h
Armazém 45 45 9h-18h
Recursos Humanos 1 %-17h
Electromedicina
Limpeza 28 20 1 24h *12/14(Sab-Dom)
Multicare 12 12 8h-18h (22/63)
Parafarmdcia 12 12 %h-20h
Papelaria 1 1 8h-20h
Medicina Trabalho 1 1 8h30-17h30 [* M-223/3f2, E- 49/59/62
Manutengdo 12 1 8h-20h
Total 8 | 57 | 105] 98 | 7084 |5 |93 [9 [65] 1019|2197 Considerados n? minimos




i - i Carro de Monitor/
Servigos Camas| Macas | Cadeirées| Ventilador . .
Emergéncia |Desfibrilhador

AP (Adulto e Pediatrico) 7 10 1 1 1+1(CE)

Hospital de Dia 4 8 1 1(CE)
Piso 0 Dermatologia 2

Imagiologia 2

Ortopedia 9

ucIp 12 7 2 (transporte) 1 2 (1 portatil)
Piso 1 BO +UCA

Exames Especiais 1 1(CE)

Bloco de Partos 3
Piso 2 Neonatologia 14 10 2 (Neopuffs) 1 1(CE)

Urgéncia Obstetricia/Ginecologia

Consultas Obstetricia/Ginecologia 1
Piso 3 Internamento Obstetricia 31 31 1 1(CE)
Piso4 |IG4 32 1 32 1 1(CE)
Piso 5 IG5 32 1 32 1 1(CE)
Piso6 |ig6 32 1 32 1 1(CE)

Total 150 32 164 8 9 11
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12 Reuniao SMPCL



Ata Reuniao

REUNIAO: 42 Reunido da Comiss3o de Catastrofe DATA: 28/04/2014 HORA: 18H30 DURACAO: 1H30

LOCAL: US- Biblioteca

Participantes:

Dr.2 P —ausente

Dr.2 L—ausente

Enf.2 R — presente

Enf.2 Célia Aires - presente
Enf2 M presente

Enfe D- presente

Eng?2 M- presente

Enf.2 R- ausente

Ponto da situag¢ao actual

Planeamento da estrutura do Plano de Emergéncia Externo

Agenda do dia

8. Resumo da reunido anterior;

9. Discussao e revisao dos seguintes pontos:

e Aprovagdo do regulamento da Comissdo de Catdstrofe;

e Apresentacdo dos trabalhos desenvolvidos pelos elementos do grupo 4 Eng2 M;
e Catalogo de recursos/ riscos;

e Cadeia de Responsabilidade e Niveis de Activacdo;

e Contributo do Servigo Nacional de Protegao Civil;

e Definicdo de préximos passos;




Assuntos do dia

8. Resumo da reunido anterior:

e Breve resumo da reunido anterior com descrigdo dos pontos-chave que constam na ata da terceira reunido

9. Discussdo e revisdao dos seguintes pontos:

e Regulamento da Comissdo de Catastrofe
- Por auséncia da totalidade dos membros da Comissdo de Catastrofe fica adiada a validagdo da versdo final do
regulamento;
e Apresentacdo dos trabalhos desenvolvidos pelos elementos do grupo a Eng2 M;
- Dr2 M ficou de enviar e-mail com documentos acerca de Tese de Mestrado na area do Plano de Catastrofe.
e Possibilidade de contacto com o Servico Nacional de Protecgdo Civil para agendamento de reunido com
membros da equipa da Comissdo para obtencdo de informacGes acerca da area de envolvéncia do HDC;
e Revisdo da Cadeia de Responsabilidades e Niveis de activagdo ao encargo do Enfe D;
e Contacto com responsavel da Gestdo de Risco do HVFX para visita/ participacdo dos elementos da equipa de
Comissdo na realizacdo do simulacro;
- Enf2 R ficou de entrar em contacto com responsdvel para obter informagdes acerca da data prevista para realizagdo

do simulacro no HVFX e envio das Plantas do HCD.

Préxima Reuniao
DATA: ??? /2014 HORA: DURACAO: 01HOO LOCAL:US
AGENDA (proposta):

e Aprovacdo da versdo final do regulamento da Comissdo de Catastrofe;
e Apresentagao dos trabalhos desenvolvidos pelos elementos;
e Apresentacdo do resultado da Reunido realizada no dia 23 Junho com o Servico Nacional de

Protecdo Civil.
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Estrutura do Plano de Catastrofe da Unidade de Saude

AW NN~

Capa
Indice
Nota introdutoria
As vitimas e suas necessidades
a. O espago fisico alocado ao plano de catéstrofe
b. As equipas-base por cada area
c. Familiares
Identificagdo de riscos potenciais da zona e caracterizagdo do Hospital
Capacidade do hospital
a. Recursos humanos
b. Recursos materiais
c. Espago fisico
1. As areas do plano de catastrofe
ii. A reorganizacao do hospital
Resposta do Hospital
a. Ativagdo do plano
1. Declaragao de inicio de emergéncia
a. Quem inicia
b. Como inicia
2. Os envelopes de catstrofe
a. Check lists
b. Action cards
3. OKit de catéstrofe
4. A equipa de seguranca
5. Preparar espaco fisico alocado ao plano de catastrofe
a. Evacuagdo de doentes e acompanhantes.
b. Preparacdo do Material para cada area
b. Controle, comando e responsabilidade do plano
1. Cadeia de responsabilidades
2. Gabinete de crise
a. Constituicao
b. Fungdes
3. Registos e relatorios
a. Livro de atas
b. Relatorio final
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c. Niveis e especificidades de ativacao
1. Os niveis de ativagao

ii. Otimizagao da resposta a situagdes especificas

d. Organizagao do apoio clinico
i. Laboratdrio
ii. Farmadcia
iii. Imunohemoterapia
iv. imagiologia
e. Organizagao do apoio nao clinico
1. aprovisionamento
ii. morgue
iil. servigos religiosos
iv. hotelaria
8. Transporte e transferéncia de doentes
a. Transporte intra-hospitalar
b. Transporte inter-hospitalar
9. Comunicagao
a. Comunicagao interna
b. Comunicagao externa

1. Responsabilidade da comunicacao externa

ii. Equipa de comunicacao
10. Acessibilidades e seguranca
11. Divulgagdo, formacao e atualizagdao

ELABORADO POR

APROVADO POR
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22 Reuniao SMPCL



Ata Reuniao

REUNIAO: 12 Reunidio SMPC DATA: 23/06/2014 HORA: 10H00 DURAGAO: 01HO00

LOCAL: Servigo Municipal de Protecgdo Civil de Lisboa.

Participantes

Engenheira L — presente
Dr.2 L— presente

Enf.2 Célia Aires - presente
Enf.2 R — presente

SMPC - ausente

SMPC - ausente

Ponto da situag¢ao actual

Planeamento da estrutura do Plano de Emergéncia Externo — PEUS do HCD

Agenda do dia

10. Estabelecimento de formas de colaboragdo entre o SMPC e a US para a realizagdo do PEUS;

11. Apresentagdo do trabalho realizado até ao momento:

e Regulamento da Comissdo de Catastrofe em fase de aprovacao;

e (Catalogo de recursos humanos e valéncias;

e (Catalogo de riscos;

e (Cadeia de responsabilidades, comando e controlo, em fase de aprovagao;

e Niveis e especificidades de ativacdo, em fase de aprovacdo.




Assuntos do dia

1. Estabelecimento de formas de colaboragdo entre o SMPC e a US para a realizagdo do PEUS:

e Foi contextualizada a realidade da US, enquanto unidade de saude privada, no entanto, preocupada com os
seus deveres civicos, perante uma catastrofe, calamidade ou situagdo de excepgao.
e Foisolicitado, ao SMPC, um acompanhamento participativo deste projecto.

e Foisolicitado o PEIl da US para eventuais sugestdes de melhoria.

2. Apresentagdo do trabalho realizado até ao momento:

e Regulamento da Comissdo de Catastrofe em fase de aprovacgéo;

e (Catalogo de recursos humanos e valéncias;

e (Catalogo de riscos;
- Foi pedido, ao SMPC, uma avalia¢do aprofundada de potenciais riscos existentes na area de influéncia da US.
- O Plano Municipal de Emergéncia da cidade de Lisboa encontra-se em fase de revisdo e, por este motivo nao estd
disponivel. Provavelmente s6 em Outubro de 2014. (SMPC e Autoridade Nacional de Protecgdo Civil — ANPC)

e Cadeia de responsabilidades, comando e controlo, em fase de aprovagao;

e Niveis e especificidades de ativacdo, em fase de aprovacgao;
- Foi pedido, ao SMPC, esclarecimento sobre a articulagdo do PEUS da US, com o Sistema Integrado de Emergéncia
Médica (SIEM) e o Comando Distrital de Operag&es de Socorro (CDOS).

- Foi pedido, ao SMPC, apoio na articulagdo com o SMPC de Loures.

Proximos Passos:

=  Apresentagdo do trabalho desenvolvido;
= Articulagdo SMPC de Loures;

Préxima Reunido
DATA: A definir pelo SMPC HORA: DURAGCAO: LOCAL:
AGENDA (proposta):

e Apresentagdo do PEI da US

e Apresentacdo dos trabalhos desenvolvidos até ao momento pelo grupo de catastrofe da US;

e Apresentagdo da analise de risco efectuada pelo SMPC;

e Apresentacdo do projecto e respectiva articulagdo com restante equipa do SMPC, em falta nesta

reunidao
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Ata da 42 Reunido da Comissado de Catastrofe



Ata Reuniao

REUNIAO: 22 Reunidio SMPC DATA: 17/07/2014 HORA: 10H00 DURAGAO: 01H30

LOCAL: Servigo Municipal de Protecgdo Civil de Lisboa.

Participantes

Eng2. L— presente

Eng2. M — presente

Eng2. S — presente

Eng2. | — presente

Dr.2 L — presente

Enf.2 Célia Aires - presente
Enf.2 D — presente

Eng2. M — presente

Ponto da situag¢ao actual

Planeamento da estrutura do Plano de Emergéncia Externo — PEUS da US

Agenda do dia

12. Apresentacdo de toda a equipa do SMPC envolvida neste projeto;

13. Apresentacdo de iniciativas do SMPC para 2015, possibilidade de integra¢cdao da US nas mesmas;

14. Discussdo sobre a integracdao da US no SIEM;

15. Apresentacdo da analise de risco da area envolvente da US.




Assuntos do dia

1.

Apresentacdo de toda a equipa do SMPC envolvida neste projeto:

Apresentacdo das areas de intervengdo do SMPC e respetivas responsaveis (Analise de riscos - Eng?. L,
Planeamento de emergéncia - Eng?2. |, Formacao e sensibilizacdo - Eng2. S, Chefe de divisdo — Eng2. M, Chefe

de OperagGes — Arquiteto J, Diretor — Dr. M).

Apresentacdo de iniciativas do SMPC para 2015 e possibilidade de integracdo da US nas mesmas:

Comemoragdes dos 260 anos do terramoto de Lisboa em 1755 (Aguarda informagdes a partir do gabinete do
vereador);

Dia da Protecdo Civil — 1 de Margo;

Dia Internacional da Redugdo de Catastrofe — 13 de Outubro;

Plataforma Cidades Resilientes promovida pela ONU e da qual faz parte a cidade de Lisboa.

Discussdo sobre a integragao da US no SIEM:

ARS/ERS (Foi pedido, ao SMPC, esclarecimento sobre a articulagdo do PEUS da US com o Sistema Integrado de
Emergéncia Médica (SIEM) e o Comando Distrital de Operagdes de Socorro - CDOS).
Necessidade de levantamento dos hospitais com PEUS — Informac&do do GPT;

Organizagdo do PEUS — HCD (Sustentagdo legal, fundamentagdo tedrica, sustentagdo teodrica).

Apresentacdo da andlise de risco da drea envolvente da US. (Cartas de vulnerabilidade/suscetibilidade para a
area envolvente da US)

Vulnerabilidade a inundacdo;

Vulnerabilidade sismica dos solos;

Suscetibilidade de ocorréncia de movimentos de massa em vertentes;

Cartografia relativa a caracterizacdo da area envolvente quanto a infraestruturas, equipamentos e servicos;
Serviddo aerondutica.

O Plano Municipal de Emergéncia da cidade de Lisboa encontra-se em fase de revisdo e, por este motivo ndo
esta disponivel. Provavelmente sé em Outubro de 2014. (SMPC e Autoridade Nacional de Protecgdo Civil —

ANPC)




Proximos Passos:

=  Continuagdo da estrutura do PEUS — US
=  Articulagdo com o SMPC na concegdo do PEUS - US

Préoxima Reuniao

DATA: Outubro de 2014 HORA: DURACAO:

AGENDA (proposta):

e Apresentacdo do trabalho desenvolvido — Estrutura do PEUS;

e Integragdo da US no SIEM/CDOS;

e Possibilidade de integragdo da US nas iniciativas do SMPC para 2015.

LOCAL:SMPC
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Avaliacio da Area de Influéncia da US
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Ata da 52 Reunido da Comissao de Catastrofe



Ata Reuniao

REUNIAO: 52 Reunido da Comissdo de Catastrofe DATA:

DURAGAO: 30M

LOCAL: X

Participantes:

18/07/2014

HORA: 08H00

Dr.2 P —ausente

Dr.2 L —ausente

Prof. —J - presente

Enf.2 R — presente

Enf.2 Célia Aires - presente
Enfe D- presente

Enf.2 R— ausente

Ponto da situag¢ao actual

Planeamento da estrutura do Plano de Emergéncia Externo

Agenda do dia

Aprovacdo do regulamento da Comissdo de Catastrofe;
Cadeia de Responsabilidade;

Niveis de Activac¢ao;

Contributo do Servigo Nacional de Protegao Civil;

Definigcdo de proximos passos;

18. Integra¢do da comissdao de BO na comissdo de catdstrofe..

16. Resumo do trabalho efetuado até ao momento — ponto da situacdo;

17. Discussdo dos seguintes pontos/dificuldades na evolug&o do processo.




Assuntos do dia

10. Resumo do trabalho efetuado até ao momento — ponto da situagdo.

e Sustentacgdo legal;

e Fundamentagdo tedrica;

e Sustentagdo técnica;

e Constituicdo da comissao de catastrofe;

e Identificacdo de riscos e vulnerabilidades;

e Planeamento da resposta (documento)

11. Discussdo e revisdao dos seguintes pontos:

e Regulamento da Comissdo de Catastrofe
- Por auséncia da totalidade dos membros da Comissdao de Catastrofe tem vindo a ficar adiada a validagdao da versao
final do regulamento;
e E urgente fechar os temas — Cadeia de responsabilidades e Niveis de ativacdo, carecem de validag3o final da
equipa.
e Apds duas reunides, verificamos da parte do Servico Nacional de Protecg¢do Civil muito interesse,
empenhamento e disponibilidade para este projeto.
O mesmo ird realizar varias iniciativas durante o ano de 2015, para as quais convida a US a participar:
e ComemoragGes dos 260 anos do terramoto de Lisboa em 1755
(Aguarda informagdes a partir do gabinete do vereador);
e Diada Protecdo Civil — 1 de Margo;
e DiaInternacional da Reducdo de Catastrofe — 13 de Outubro;

e Plataforma Cidades Resilientes promovida pela ONU e da qual faz parte a cidade de Lisboa.

e  Préximo agendamento com SMPC — Qutubro de 2014, compromisso de apresentar uma estrutura do PEUS da
us.
12. Integragdo da comissdao de BO na comissdo de catdstrofe.

° O Prof. J ira fazer o convite a um elemento da comissdo de BO.




Proximos Passos:

= Aprovagdo do regulamento de catastrofe —Dr. A;
=  Fechar cadeia de responsabilidades e Niveis de ativagdo do PEUS - US;
= Agendamento de visita/participacdo no simulacro do hospital X.

Proxima Reuniao

DATA: ??? /2014 HORA: DURAGAO: 01HOO LOCAL: US

AGENDA (proposta):

e Discussdo - Definicdo e organizagdo das comunicagGes internas e externas;
e Apresentagdo da estrutura do PEUS da US;

e Discussdo acerca de compromissos futuros com o SMPC e ANPC.



APENDICE XXXI

32 Reunido do SMPCL



Ata Reuniao

REUNIAO: 32 Reunido SMPC DATA: 12/12/2014 HORA: 09H45 DURACAO: 01H30
LOCAL: Servigo Municipal de Protecgdo Civil de Lisboa.

Participantes

Eng2. L— presente
Eng2. M — presente
Eng2. S — presente
Eng2. | — presente
Dr. L —presente

Enf.2 Célia Aires - presente

Ponto da situag¢ao actual

Planeamento da estrutura do Plano de Emergéncia Externo — PEUS da US

Colaboragdo entre a US e 0 SMPC nos eventos relativos ao aniversario do terramoto de 1755.

Agenda do dia

19. Participacdo da US nas iniciativas do SMPC, no ambito do aniversario dos 260 anos do terramoto de 1755;

20. Integracdo da US na Plataforma Cidades Resilientes promovida pela ONU e da qual faz parte a cidade de
Lisboa;

21. Apresentac¢do da estrutura do PEUS da US.

Assuntos do dia

5. Participagdo da US nas iniciativas do SMPC, no ambito das comemorac¢des dos 260 anos do terramoto de
1755:

e A US participara num exercicio em que realizard um simulacro do seu PEUS, com a duragdo aproximada de 2H,
com data a definir na ultima semana de Julho;
e O Dr. L enquanto perito na area de emergéncia, foi convidado a participar em conferéncias a realizar em

universidades e outros locais a agendar;




e A equipa da US demonstrou disponibilidade para participar em eventos futuros, ficando a aguardar a
planificacdo do ano de 2015 do SMPC;

e O SMPCira contactar o agrupamento de escolas E¢a de Queirds e, a junta de freguesia do Parque das NagGes
no sentido de promover a articulagdo para a realizagdao do exercicio;

e A US ird Identificar os seus recursos de agua potdvel e de energia autbnoma.

6. Integracdo da US na Plataforma Cidades Resilientes promovida pela ONU e da qual faz parte a cidade de
Lisboa:

e A US comprometeu-se a realizar a adesdo online na campanha da UNISDR para hospitais seguros em

http://www.safe-schools-hospitals.net/en/home.aspx;

7. Apresentacgdo da estrutura do PEUS da US.

e A US enviard a estrutura que tem previsto para a implementagdo do seu PEUS.

Proximos Passos:

=  Revisdo do PEUS do da US
=  Elaboragao das Actions Cards.

Préxima Reunido

DATA: Janeiro de 2015 HORA : DURAGAO: LOCAL :SMPC

AGENDA (proposta):

e  Estrutura do cenario de simulagao;
e Articulagdo com as varias entidades intervenientes no simulacro;

e Definicdo da data do exercicio.


http://www.safe-schools-hospitals.net/en/home.aspx
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Plataforma de Cidades Resilientes



Pledge for Hospital

* Home

* Pledge for School
* Piedge for Hospital

Pagelofl

Medge for Bospital

¢ News and Events

¢ Success Stories .

$ Buccess Sorles You are pledger no :1538

+ Contact & Links
Thank you for pledging in support of the One Million Safe Schools and
Hospitals Campaign.
To realize your pledge of making schocls or hospitals safer, do the following:
e Go to the Pledges page of the website and learn more abowt actions or
activities related to the your pledged role - advocate, leader or champion,
e GO to the Information Materials page of the website and read spedfic
references on activities related to your pledge - awareness, preparedness or
risk reduction.
o After completing your pledge, report your accomplishments through the
chare your success story page, Your report will be feastured in the success
stories section of the website.
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Programa de apresentacgéao Lisboa Cidade +Resiliente+ Segura



cidade + resiliente + segura

260 Terramoto de 1755 < i

Lisboagﬁa

Sess3o de lancamento do livro CATASTROFES E GRANDES DESASTRES

Apresentagao do programa LISBOA CIDADE + RESILIENTE + SEGURA
260 ANOS DO TERRAMOTO DE 1755

Lisboa, 26 de janeiro de 2015

Pacos do Concelho/ Sala do Arquivo

16:00 | Abertura

Carlos Manuel Castro, Vereador das RelagGes Internacionais, Relacdo com o Municipe,
Seguranca e Protecdo Civil

Francisco Grave Pereira, Presidente da Autoridade Nacional de Protecado Civil

Jorge Miguel Miranda, Presidente do Instituto Portugués do Mar e da Atmosfera

Pedro Seixas Vale, Presidente da Associacdo Portuguesa de Seguradores

16:30 | Livro Catdstrofes e Grandes Desastres

Da autoria de Ana Maria Magalh3es e Isabel Algada, com ilustragdes de Carlos Marques, o livro
Catdstrofes e Grandes Desastres constitui o segundo volume da Colegdo ‘Seguros e Cidadania’.
Editado pela Associagdo Portuguesa de Seguradores, tem por objetivo sensibilizar o publico
infanto-juvenil para o conhecimento dos riscos de catdstrofes, contribuindo para uma maior
responsabilizagdo e capacidade de resposta.

Ana Maria Magalhades e Isabel Algada

Moderador: Pedro Seixas Vale, Presidente da Associa¢do Portuguesa de Seguradores

17:00 | ‘Lisboa cidade + resiliente + segura/260 anos do Terramoto de 1755’

Abrangendo varios publicos e envolvendo varios protagonistas, de forma diversificada e
integrada, o presente programa pretende constituir um marco na afirma¢do de uma cultura de
seguranca da populagdo de Lisboa e, intrinsecamente, no refor¢co de uma cidade cada vez mais
resiliente.

Carlos Manuel Castro, Vereador das RelagBes Internacionais, Relagdo com o Municipe,

Seguranca e Protecao Civil
Manuel Joao Ribeiro, Diretor do Servico Municipal de Protecao Civil
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Brochura 260 Anos Terramoto 1755






Ao evocar os 260 anos do Terramoto de 1755,
a Cdmara Municipal de Lisboa, através do
Programa que agora se apresenta, pretende
levar a cabo um conjunto de atividades e
manifestacdes alusivas & memédria desta
grande catastrofe de origem natural.

Mais do que um mero registo histérico, a
finalidade deste conjunto de agbes assenta
no pressuposto de promogdo de um maior
conhecimento sobre as caracteristicas
associadasaos perigos,vulnerabilidadeseriscos
dos fenémenos sismicos. Abrangendo varios
publicos e envolvendo véarios protagonistas,
de forma diversificada e integrada, pretende
constituir um marco na afirmagido de uma
cultura de seguranca da populacéo de Lisboa
e, inerentemente, no reforco de uma cidade
cada vez mais resiliente.

A Camara Municipal de Lisboa considera,
por isso, que este é um projeto de toda a
cidade, seja quem nela vive, estuda, trabalha e,
também, quem nos visita.

2man 15

LANCAMENTO DO LIVRO

CATASTROFES E GRANDES DESASTRES X N L

Da autoria de Ana Maria Magalbies e Label Algada, M F’OF{TAN(;\IA D{i\ LOM,U NIC'S{"AU -

com ilustragies de Carlos Marques, constitui o sequndo INFORMACAO PUBLICA NO AMBITO DA

volume da Colegio Seguros ¢ Cidadania, editada pela PROTECAO CIVIL

Associagdo Portuguesa de Seguradores (APS). FEsta  iniciativa  integra as comemoragies do Dia
Internacional da Protegio Civil, 1 de marco, e tem por
objetivo reforar a articulacio com os jornalistas e

APRESENTACAO DO PROGRAMA media na abordagem de situagies de acidente grave elou

cardstrofe, contribuindo para uma cultura de prevengio
‘LISBOACIDADE+RESILIENTE+SEGURA, ¢ seguranga.
260 anos do Terramoto de 1755’

SESSAO DE (IN)FORMACAQ




- A

CONFERENCIA EUROPEIA

GOVERNACAO
DO RISCO DE DESASTRES NATURAIS
- DESAFIOS DE HYOGO

Refletir, debarer e orientar estratégias sobre 0 mods como
as politicas piiblicas de governagdo do risco s orientaram
no Quacdro de Acdo de Hyogo, expressando as perspetivas
para os proximos anos. Participam nesta conferéncia
representantes da Autoridade Nacional de Prorecao Civil,
Comissio Europeia ¢ ONU. A conferéncia é aberta i

sociedade civil e entidades dos setores piiblicos e privado.

s ] s

HE

0l

7| —
m ! Auditério da Feira Internacional de Lisboa

DEMONSTRACAO
£ MEIOS DOS AGENTES DE PROTECAO CIVIL

SEGURANCA E SOCORRO EM LISBOA

Divulgar as valéncias que integram o sistema Municipal
¢ Nacional de Protecio Civil através de exposigio e
demonstragio dos meios humanos e materiais de cada
entidade, fora do contexto de emergéncia.

Veiculos e valéncias dos agentes de Protegdo Civil:
Corpos de Bombeiros (Regimento de Sapadores de Bombeiros

e Bombeiros Voluntdrios);

Forgas de Seguranga (Policia de Sequranca Piiblica ¢
Guarda Nacional pru&ficana);

Forgas Armadas (Forca Aérea, Marinha, Exército);
Autoridade Maritima e Aevondutica;

INEM e servicos de satide;

Cruz  Vermelba Portuguesa, em zspfriai dever de
m!aéom;‘da.

.
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DIA DA UNIDADE do RSB

O Regimento de Sapadores Bombeiros comemora a 19 de
Maio, Dia da Unidade, 620 anos de existéncia desde a
publicacdo da caria Régia de D. Jodo I, datada de 25 de
Agosto de 1395.

Assinalar esta data é respeitar e preservar a tradigdo,
contribuindo para a memdria e divulgagio do
trabalho desenvolvido por estes profissionais, renovando
publicamente o seu compromisso perante o executivo
municipal e os municipes.

! local a definir werem wwwemisboa st)

WORKSHOP

O TERRAMOTO DE 1755

NA AREA METROPOLITANA DE LISBOA
E CONCELHOS LIMITROFES

Refletir sobre os eventos sismicos ocorridos no passado
(desde 1755 aié ao presente) na drea de Lishod ¢ a

preparagdo atual para responder a um futuro fendmeno
sismico na AML.

Envolver as cimaras municipais da AML no contexto das
medidas implementacas ou a implementar no dmbito da
prevengdo, mitigdcdo ¢ respostd o risco sismico
Apresentagio e discussao do Plano Especial de Emergéncia
do Risco Sismico da Area Metropolitana de Lishoa ¢
Concelhos Limitrofes.

' Forum Lisboa | Av.de Rom
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COMEMORACAO DO
DIA MUNICIPAL DO BOMBEIRO
O Dia Municipal do Bombeiro pretende homenagear

r!?ﬂ't?l o5 ﬁomem [ mui}':fmj qllé’ diﬂr!‘ﬂmm.ﬂ’ se fmpenf?am
na protecio e defesa da cidade e que tém como rarefa

proteger, defender ¢ salvar a populagdo.

A evocagio aos Bombeiros da Cidade de Lisboa decorre
do grande incéndio do Chiade, em 1988, do qual
resultaram mudangas significativas nos meios e modos de
dtudgdo das respostas de emergéncia.

' Ria An Carmn
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WORLD
RESCUE
CHALLENGE
LISBOA 2015

2015 WORLD RESCUE CHALLENGE

Parmga!, através da Associagdo Nacional de Salvamenro
e Desencarceramento, foi escolbido para a Edigio de
2015 do World Rescue Challenge (WRC). O evento
retine equipas de classe mundial em agies de resgate e
desencarceramento, numa competigio anual criada
para desafiar o pessoal de emergéncia e aumentar o
conhecimento sobre a problemitica da mortalidade nas
estradas e as leses associadas aos acidentes rodovidrios.

- XD

EXPOSICAQ

0S MULTIPLOS SIGNIFICADOS
DO TERRAMOTO DE 1755

Evidenciar e patenciar o conhecimento sobre o Terramoto
de 1755 e o seu impacro nas miltiplas verrentes da
sociedade ¢ da economia da época, promovendo, em
simultdnes, uma reflexdo sobre a forma como na
atualidace rexpﬂndemm ds mtdsrmﬁj em germf e das
questdes do visco sésmico em particular. Associado a
Exposicio decorrerd um ciclo de conferéncias remdticas:
acervo de pinturas; dcervo literdrio; acerve arquitetdnico
e urbanistic.

i Museu da Cidade
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CONFERENCIA INTERNACIONAL

TERRAMOTO DE LISBOA DE 1755
Desenvolver a Resiliéncia em Lisboa
Usstfruineo das experiéncias recentes e das ligoes aprendidas
com catdstrofes sismicas, como as verificadas no Japdo, e da
paricipacio de Lisboa no projero 100 Resiliente Ciries,
promovids pela Fundacio Rockefeller, que integra grandes
metrdpoles como Los Angeles, Nova lorque, Londres, Paris,
Roma, Barcelona, Cidade do México, Bangkok, Sio
Francisco, Sidney, Melbourne, Rio de Janciro, entre outras,
esta conferéncia visd direcionar o paradigma da discussio
para os noves desafios que se colocam ao planeamento e a
gestdo de emergéncia decorrentes das incertezas associadas
avs fendmenos sismicos.

Com enfoque na importdncia da definigio das politicas
pzib[ifa.f perante estes a’emﬁoj, (Jpﬂcid[ijtﬂ'l ndciondis
e internacionais de diversas dreas do saber cientfico e
da prdtica operacional debatem temas como arudcdo no
dominio da satide p:EHica, s ﬁagifidadfs € respostds do
parque edificado e as consequéncias sociais e juridicas da
agdo, ¢ da inacio, durante a gestdo de emergéncia.

! local a definir wer em wwwem lishoa ot

I Pavilhin da Partiinal | Parane das NarAac



INFORMACAO E SENSIBILIZAGAO PUBLICA
REDUGCAO DE RISCOS DE DESASTRES

Irxﬁlrm.ar de ﬁfmm rtfpiai'z, _ﬁfci.f e direta sobre como se
‘preparar para”, “responder a” e “recuperar de*, perante
situdgdes de emergéncia cawsadas por sismos ¢ outros
desastres naturais, através de:

Dr'ndmz'za;ri de agées diversas dlrxg‘zdm a criangas, jovens
€ adukos_;

Exposido e divulgagdo de meios de seguranga em grandes
superficies comerciais (abril, maio ¢ setembro);

Exercicios e simulacros (janeiro a dezembra);

Prajeto Crescer na Seguranga (janeiro a dezembro);

Ateliers Sifmobgid nas Escolas (janeiro a abril);

Cursos “Plane de Seguranga Interno para Estabelecimentos
de Ensino” (janeire a maio), “Planeamento Local de
Emergéncia — Voluntdrios de Protecio Civil” (janeiro a
Junho; setembro a dezembro), “Organizagio de Simulacros
¢ Exercicios de Fvacuagdo™;

Acdo em braille “Conhecer para Prevenir o Risco Sismico”

(maro, outubro e novembro);

Divulgagio de datas relevantes e informagio sobre
campartamentos de autoprotecdo através das redes sociais,
Site da CML e Canal Lishoa (janeiro a dezembro);

Participagio na SEGUREX, Saldo Internacional de
Protecio e Seguranga (6-9 de Maio, FIL).

Programa de atividades a decorrer ao longo do ano
disponivel em:
www.cm-isboa.pt
e facebook (Tinoni e Protecc3o Civil de Lisboa)
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APENDICE XXXV

Apreciacdo do Percurso de Aquisicdo/ Desenvolvimento de
Competéncias UCIP



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
ESFLO). CURSO U MESTRADO EM ENFERVAGEM NA AREA DE
ESPECUALIZAGAO EM PESSOA EM SITUAGAD CRITICA

APRECIACAO DO PERCURSO DI AQUISICAODESENVOLVIMENTO DECOMPETENCIAS
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APENDICE XXXVI

Apreciacdo do Percurso de Aquisicdo/ Desenvolvimento de
Competéncias UCIPed



E3COLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
;—% CURSO OF MESTHADO EM ENFERMAGEM NA AREA 0E
ESPECIALZAGAO EM PESSOA EM SITUAGAO CRITICA

APRECIACAD DO PEXCTRSO DE AQUISIC AQDESLNY OLVIMENTO DE COMPETENCIAS
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APENDICE XXXVII

Apreciacdo do Percurso de Aquisicdo/ Desenvolvimento de
Competéncias AP



ESCOLA SUPEON DE ENFERMAGEM OF LISBOA
M CURSE DE MESTHADO EM ENFTRMAGEN NA ANEA 02
EAPECIALZAGAD EM PESSOA EM MITUAGAD CRINCA
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