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Sem sonhos, a vida ndo tem brilho.
Sem metas, 0s sonhos ndo tém alicerces.
Sem prioridades, 0s sonhos ndo se tornam reais.

(Augusto Cury)
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RESUMO

O presente relatorio visa a reflexdo critica e fundamentada das atividades
desenvolvidas no Estagio Final, onde se destaca o desenvolvimento de um Projeto de
Intervencdo Profissional. O estagio realizou-se num servigo de urgéncia, tendo o projeto

como tema central os cuidados a pessoa vitima de trauma na sala de reanimagcéo.

O trauma é considerado um grave problema de salde publica, sendo a otimizagéo
dos cuidados & pessoa politraumatizada potenciada através de uma abordagem
sistematizada e organizada. Neste sentido, impde-se a criacdo de estratégias para a
uniformizacdo dos cuidados de enfermagem a pessoa vitima de trauma na sala de
reanimacao, afigurando-se simultaneamente como crucial na promocao da seguranca e

melhoria dos cuidados prestados nestas situagoes.

Neste relatdrio é ainda realizada andlise da aquisicdo e desenvolvimento das
competéncias comuns de enfermeiro especialista, especificas do enfermeiro especialista
em enfermagem em pessoa em situacdo critica e competéncias de mestre, ao longo do

percurso formativo.

Palavras-Chave: Traumatismo Multiplo, Enfermagem em Emergéncia, Seguranca do

paciente.



ABSTRACT

This report aims at a critical and reasoned reflection of the activities carried out in
the Final Stage, in which the development of a Professional Intervention Project is
highlighted. The internship took place in an emergency service, with the project as the

central theme of care for the trauma victim in the resuscitation room.

Trauma is considered a serious public health problem, and the optimization of care
for the polytraumatized person is enhanced through a systematized and organized
approach. In this sense, it is necessary to create strategies for the standardization of
nursing care for the trauma victim in the resuscitation room, and at the same time it is

crucial in promoting safety and improving the care provided in these situations.

In this report is also performed analysis of the acquisition and development of
common skills of specialist nurse, specific nurse specialist in critical situations and master

skills, along the training course.

Keywords: Multiple Trauma, Emergency Nursing, Patient Safety
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INTRODUCAO

A Unidade Curricular (UC) Relatério surge no ambito do 3° semestre do 2° Curso
de Mestrado em Enfermagem em Associacdo com éarea de Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirlrgica - A Pessoa em Situacdo Critica, que decorreu na Escola
Superior de Sadde do Instituto Politécnico de SetUbal, em associacdo com a Escola
Superior de Enfermagem S&o Jodo de Deus da Universidade de Evora, Escola Superior
de Saude do Instituto Politécnico de Portalegre, Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Beja e Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias do Instituto Politécnico
de Castelo Branco. O Curso de Mestrado em Enfermagem encontra-se regulamentado em
Diario da Republica, n.° 84/16, 22 Série, pelo Aviso n.° 5622/2016 de 2 de maio
(Ministério da Educacéo e Ciéncia, 2016).

O Relatério de Estagio (RE) corresponde a um trabalho de descrigdo e reflexdo
critica e fundamentada acerca das atividades desenvolvidas em ambito de Estégio,
destacando a forma como o percurso formativo contribuiu no processo de aquisicao das
competéncias comuns de enfermeiro especialista, competéncias especificas de enfermeiro
especialista em enfermagem em pessoa em situacdo critica e competéncias de mestre

(Associacao das Escolas Superiores de Enfermagem e Saude [AESES], 2016).

Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica, “a pessoa em situacdo
critica é aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou
mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,
monitoriza¢ao e terapéutica” (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2011a, p. 8656). Deste
modo, os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica sdo bastante complexos e
exigentes de forma a “prever e detectar precocemente as complicagdes, de assegurar uma

intervengao precisa, concreta, eficiente e em tempo util” (ibidem).

De forma a assegurar o desenvolvimento de conhecimentos e competéncias no
ambito da prestacdo de cuidados a pessoa em situacéo critica, realizou-se o Estagio em
Enfermagem a pessoa em situacdo critica na Unidade de Cuidados Intermédios (UCint)
do Centro Hospitalar Universitario do Algarve (CHUA) - Unidade de Faro e o Estagio
Final no Servigo de Urgéncia Polivalente (SUP) do mesmo hospital.
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O Estagio Final visa o desenvolvimento e aprofundamento de competéncias na
area de especializacdo (AESES, 2016), tendo decorrido no SUP sob orientacdo da
Enfermeira BP, Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica e da Professora Doutora
Maria Dulce Santiago, também especialista em Enfermagem Meédico-Cirargica. Todo o
percurso de aprendizagem foi pautado por pesquisa cientifica rigorosa e por reflexao

critica e permanente, em busca da exceléncia do cuidado.

No decorrer do estdgio final foi desenvolvido um Projeto de Intervencédo
Profissional (PIP) subordinado ao seguinte tema: Uniformizacdo dos Cuidados de
Enfermagem a Pessoa Vitima de Trauma na Sala de Reanimacdo. Este tema surgiu apos
identificacdo de necessidade de intervencdo no SUP, onde diariamente sdo admitidas
pessoas Vvitimas de trauma. De forma a delimitar o &mbito do tema, decidiu-se incluir no
estudo apenas as vitimas de trauma causado por acidente de viacdo, pois segundo o
Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), a maioria dos casos de trauma séo
consequéncia de acidentes de viacdo (INEM, 2012). O PIP desenvolvido insere-se na
linha de investigagdo e a¢ao deste Mestrado em Enfermagem “Seguranca e Qualidade de

Vida”.

O trauma é definido como uma lesdo por transferéncia de energia, superior a
tolerada pelo corpo, que pode ocorrer nos tecidos ou nos 6rgaos (Emergency Nurses
Association [ENA], 2007), sendo considerado uma doenca, em que o hospedeiro é o
doente e o vetor de transmissdo, o automovel, a arma, entre outros (Advance Trauma Life
Support [ATLS], 2018). Estudos previamente efetuados revelam que, Portugal apresenta
uma taxa de mortalidade por acidentes bastante superior a de outros paises europeus, pelo
que, é imprescindivel que todos os profissionais de saude conhecam a cadeia de

sobrevivéncia e abordagem a estas vitimas (Ordem dos Médicos, 2009).

As vitimas de trauma ao serem admitidas num Servigo de Urgéncia (SU), sdo na
sua maioria alocadas ao setor sala de reanimacdo (SR), até avaliacdo das lesdes e
estabilizacdo clinica. A SR é parte integrante de qualquer SU e visa a avaliagédo e
prestacdo de cuidados imediatos a pessoa em situacdo critica, pelo que se deve encontrar

sempre preparada para a rececao de novos doentes.

O processo de analise e reflexdo desenvolvido neste Relatério sera efetuado a luz

da Teoria das TransicOes de Afaf Meleis, a qual defende que as transigdes ocorrem apos
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mudanca nas pessoas ou nos ambientes em que estas estdo inseridas, sendo desencadeadas
por eventos criticos. As transi¢des podem ser do tipo satde-doenca, de desenvolvimento,
situacionais ou organizacionais, correspondendo a um processo de mudancga de um estado
de salde para outro, ndo sendo esta mudanca necessariamente o aparecimento de uma
doenca (Meleis, 2010).

Para a realizacdo do presente relatorio, foram delineados os seguintes objetivos:
Realizar uma apreciacdo do contexto de Estagio; Explanar as diversas etapas de
realizacdo do PIP desenvolvido no SUP do CHUA — Unidade de Faro; Analisar
criticamente o processo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias comuns do
enfermeiro especialista, competéncias especificas do enfermeiro especialista em

enfermagem em pessoa em situacao critica e competéncias de mestre.

O relatério encontra-se estruturado da seguinte forma: inicialmente sera
apresentada uma breve caraterizacdo do contexto clinico (CHUA), seguindo-se a
caracterizacdo do local onde foi realizado o estagio final (SUP). Seguidamente sera
apresentado o PIP desenvolvido, realizando-se primeiramente uma fundamentacéo,
seguindo-se o enquadramento conceptual e tedrico, a definicdo de objetivos, a descri¢ao
da metodologia utilizada, os resultados obtidos e discussdo dos mesmos e as conclusdes
obtidas. Posteriormente apresentar-se-a a andlise reflexiva acerca da aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias ja mencionadas, relacionando-as com as atividades
desenvolvidas no decorrer do percurso formativo. Finalmente, serd apresentada uma

breve concluséo da execugdo do relatério e a bibliografia.

De referir que 0 mesmo se encontra organizado de acordo com as regras dispostas
no Regulamento do Estagio Final e Relatério do Mestrado em Enfermagem, bem como
das orientacdes emanadas no documento de planeamento do Estagio Final e do Relatorio,
referentes a &rea de especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica — A Pessoa em
Situacéo Critica. A sua elaboragédo encontra-se de acordo com o Novo Acordo Ortografico
da Lingua Portuguesa e as normas de referenciacdo bibliografica da American
Psychological Association (APA), 62 edicéo.
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1. APRECIACAO DO CONTEXTO CLINICO

1.1. CENTRO HOSPITALAR UNIVERSITARIO DO ALGARVE

O Centro Hospitalar do Algarve (CHA), E.P.E. foi criado pelo Decreto-Lei (DL)
n.° 69/2013 de 17 de maio, resultando da fusdo entre o Hospital de Faro, de Portimao e
de Lagos (Ministério da Saude, 2013a). Mais tarde, no Decreto-Lei n.° 101/2017 de 23
de agosto, foi alterada a designacdo para Centro Hospitalar Universitario do Algarve
(CHUA), E.P.E., tendo sido nomeado como entidade responsavel pelo Centro de
Medicina Fisica e Reabilitacdo do Sul (CMFRS), até entdo entregue a Administracdo
Regional de Saide (ARS) do Algarve (Ministério da Saude, 2017).

O CHUA ¢ parte integrante do Servi¢o Nacional de Saude (SNS) e “constitui-se
como uma pessoa coletiva de direito pablico, de natureza empresarial, dotado de
autonomia administrativa, financeira e patrimonial” (Ministério da Salde, 2017, p. 4973).
Trata-se da Unica instituicdo hospitalar publica na regido do Algarve, integrando assim, o

setor publico-empresarial (Ministério da Saude, 2017).

A missdo do CHUA ¢ “prestar cuidados de satde, com elevados niveis de
competéncia, exceléncia e rigor, fomentando a formacdo pré e pds-graduada e a
investigacdo” (Ministério da Saude, 2017, p. 4972).

O CHUA ¢ composto pelas seguintes estruturas: Unidade de Faro, Unidade de
Portiméo e Unidade de Lagos, Servicos de Urgéncia Basica (SUB) de Vila Real de Santo
Anténio, Loulé e Albufeira e pelo CMFRS, correspondentes a um territério bastante
extenso de cerca de 140 km. Possui uma estrutura organica constituida em primeira
instancia pelo Conselho de Administragdo com servico de auditoria interna e por um
conselho executivo com fiscal dnico. A sua organizagdo divide-se em servigos clinicos
departamentalizados, do qual fazem parte o departamento de cirurgia, departamento de
emergéncia, urgéncia e cuidados intensivos, departamento materno-infantil,
departamento de medicina e departamento de psiquiatria e saude mental; em servicos
clinicos ndo departamentalizados (anatomia patoldgica, anestesiologia, imuno-
hemoterapia, servico de convalescenca hospitalar, medicina fisica e reabilitacéo,

patologia clinica e radiologia); e servicos de apoio constituidos pelos servigos de apoio a
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prestacdo de cuidados; servicos e gabinetes de apoio a gestdo e logistica geral; e por

comissdes técnicas e 6rgaos consultivos (CHUA, 2017).

E da sua responsabilidade a prestagdo de cuidados de saude diferenciados a uma
populacédo de cerca de 440.000 habitantes, correspondentes a 16 concelhos do Algarve
(Figura 1), valor este que sofre um aumento significativo no pico sazonal turistico
(CHUA, 2019a).

Figura 1 — Area de influéncia do CHUA
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(Fonte: CHUA, 2018a)

Esta unidade hospitalar colabora com varias universidades nas areas medica, de
enfermagem e de ciéncias da saude, na formacéo continua dos seus profissionais (CHUA,
2019a).
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A Unidade de Faro do CHUA tem vindo a sofrer varias alteragdes de estrutura
fisica e organizacgdo, de forma a melhorar a sua resposta assistencial. Neste momento a
unidade é constituida por 5 edificios, que sdo os seguintes: Edificio 1 constituido por 8
pisos e considerado como o edificio principal; Edificio 2 com 5 pisos onde se localizam
as consultas externas, o servico de cirurgia de ambulatorio, 3 servicos de internamento e
o heliporto; Edificio 3 onde se localiza a Administracdo e Servicos Administrativos;
Edificio 4 onde se encontra em funcionamento o Departamento de Saude Mental e
Psiquiatria; e o Edificio do Lar do Hospital e Servi¢o de Saude Ocupacional. De referir
que os ultimos 2 edificios mencionados se encontram numa area distinta do hospital
(CHUA, 2019b).

A Unidade dispde de um total de 582 camas, 20 camas de Unidade de
Convalescenca, 34 bercarios, podendo em situacGes que o exijam, colocar 30 camas
extras, o que perfaz um total de 666 camas. O CHUA tem 4357 funcionarios, sendo que
destes 1558 sdo enfermeiros (CHUA, 2018a).

1.2. SERVICO DE URGENCIA POLIVALENTE

No ano 2014 a Direcdo Geral de Saude (DGS) emitiu o Despacho n.° 10319/2014,
em que definiu os niveis de resposta da rede de SU segundo 0s seus recursos e capacidade
de prestacdo de cuidados. Foram assim definidos 3 niveis de resposta que sdo 0s
seguintes: Servico de Urgéncia Basica (SUB), Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica
(SUMC) e Servico de Urgéncia Polivalente (SUP).

O SU do CHUA funciona como SUP, sendo considerado o nivel mais diferenciado
de resposta a situaces emergentes (CHUA, 2017). Segundo o Despacho n.°10319/2014
de 11 de agosto, os SUP funcionam concomitantemente como SUMC, considerado como
2° nivel de acolhimento de situacdes emergentes. Assim, 0 SUP é considerado o servico
com maior grau de diferenciacdo técnica para o acolhimento de doentes
urgentes/emergentes, funcionando como o hospital de referéncia para os SUMC e SUB,

definido como o 1° nivel de acolhimento (DGS, 2014).

Os SUP devem encontrar-se localizados nos hospitais gerais centrais, podendo

funcionar como hospital de referéncia supra-regional ou regional, em determinadas
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circunstancias (DGS, 2001). Para ser considerado um SUP, a unidade deve dispor de
todos os recursos referentes aos SUMC mencionadas no Despacho n.°10319/2014
publicado em Diério da Republica n.° 153/14, 2% série, e ainda das valéncias de
neurocirurgia, imagiologia com angiografia digital e ressonancia magnética, patologia
clinica com toxicologia, cardiologia de intervencdo com possibilidade de cateterismo
cardiaco e angioplastia, pneumologia e gastrenterologia ambas com endoscopia, cirurgia
cardiotoracica, cirurgia plastica e reconstrutiva, medicina intensiva, cirurgia maxilo-
facial e cirurgia vascular, sendo que o CHUA néo dispde das Gltimas 2 valéncias
mencionadas (DGS, 2014).

Segundo a Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS, 2015), “o servigo
de urgéncia tem como objetivo a rececdo, diagndstico e tratamento de doentes acidentados
ou com doengas subitas que necessitem de atendimento imediato em meio hospitalar”
(ACSS, 2015, p. 1). Portugal dispde de 38 SUB, 27 SUMC e 13 SUP, o que perfaz um
total de 78 unidades que integram a Rede Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia. De referir
que existem no nosso pais 6 Centros de Trauma (CT) integrados nos SUP dos seguintes
hospitais: Hospital Geral de Santo Antonio, Hospital de Sdo Jodo, Hospital de S&o Pedro
— Vila Real, Hospitais da Universidade de Coimbra, Hospital de Santa Maria e Hospital
de S&o José (Ministério da Saude, 2015c).

O SUP do CHUA - Unidade de Faro é parte integrante do departamento de
emergéncia, urgéncia e cuidados intensivos e assiste todos os doentes com idade superior
a 18 anos. Tem como missdo a prestacdo de cuidados de salde urgentes/emergentes a
todos os doentes e familias, durante todos os dias do ano, 24 horas por dia. A filosofia de
conduta do SUP é a humanizacdo do atendimento na prestacdo de cuidados a todos os
doentes/familias que a ele recorrem (CHUA, 2019b).

1.2.1. Estrutura Fisica

O SUP localiza-se no 2° piso do edificio principal do CHUA — Unidade de Faro,
tendo um acesso principal para as pessoas que vém do exterior, e um acesso interno para
as pessoas que se encontram dentro do hospital. Este servico dispbde das seguintes
valéncias: medicina interna, cirurgia geral, ortopedia, imuno-hemoterapia, anestesiologia,

bloco operatério 24 horas por dia, gastrenterologia, cardiologia de intervencéo,
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neurocirurgia, nefrologia com realizacdo de dialise em situacdes agudas, medicina
intensiva, imagiologia com angiografia digital e ressonancia magnética, patologia clinica
com toxicologia e apoio das especialidades de cirurgia plastica e reconstrutiva,
neurologia, oftalmologia, urologia e otorrinolaringologia, 0 que se encontra de acordo
com aquilo que é preconizado para os SUP. O servico encontra-se dividido em 3 areas
distintas, que sdo as seguintes: area de prestacdo de servicos, area administrativa e areas
de apoio (CHUA, 2019b).

Area de prestacdo de servicos:

e Sala de Espera de Triagem e de doentes triados com pulseira verde/azul/branca;
e 2 gabinetes de triagem;

e Sala de espera de doentes triados com pulseira amarela/laranja (sala 1);

e Sala de Reanimagao/Diretos (SR);

e Balcao Médico-Cirurgico 1 (para realizacdo de procedimentos de enfermagem
a doentes independentes ou sentados) — composto pelo balcdo de enfermagem (sala 4) e

pelo balcdo médico (com 4 box de observacdo medica — salas 5 e 6);
e Sala de trauma (sala 7);
e Sala de otorrinolaringologia e oftalmologia (sala 8);
e Sala de pequena cirurgia (sala 9);
e Sala de espera para especialidades cirurgicas (sala 10);
e Sala de ortopedia (sala 11);

e Open Space no qual se encontra a Unidade de Reanimacao (box n.° 1 e 2), Sala
de observacdo, denominada por OBS (com 4 espagos que permitem a monitorizagdo
continua de doentes instaveis — box n.° 3, 4, 5 e 6); internamento SO (para doentes
internados que aguardam vaga nos servicos de internamento — box n.° 7-11); e balcdo
Médico-Cirurgico 2 (para realizacdo de procedimentos de enfermagem a doentes em
maca — box n.° 12-24 e A - H);
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e UCint com capacidade maxima para 10 doentes que necessitam de vigilancia

continua por instabilidade hemodinamica.

Area Administrativa:

e Balcdo de admisséo;

e Secretariado;

e Gabinete do diretor clinico;

e Gabinete do enfermeiro chefe;
e Sala de reunioes;

e Gabinete médico da UCint;

e Nucleo de transportes.

Areas de apoio:

e Copa;

e Armazém clinico;

e Sala de despejos;

e Casas de banho para profissionais (2);

e Casas de banho para utentes/familiares (5);

e Sala de banho assistido;

e Espolios;

e Sala técnica.
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No SUP do CHUA — Unidade de Faro verifica-se a existéncia de todas as areas
recomendadas no Despacho n.° 10319/2014 de 11 de agosto, a excec¢do de uma sala
destinada a comunicacdo com os familiares (DGS, 2004). Para este efeito, os enfermeiros,
de modo a promover a privacidade dos doentes e seus familiares, utilizam uma das salas
de triagem (quando ndo se encontra a ser utilizada) ou a sala de comunicacdo com

familiares existente na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP).

A entrada da pessoa neste servigo pode iniciar-se de 2 formas distintas. Se pessoa
em situacdo critica que necessita de cuidados imediatos em sala de reanimacdo, tem
entrada imediata na sala. Caso contrario, a entrada da pessoa inicia-se no momento em
que é realizada ficha de admisséao, sendo de seguida chamada por um enfermeiro para a
sala de triagem, onde Ihe serd atribuida uma pulseira de prioridade (utilizando um cédigo
de cores), segundo a escala de triagem de Manchester. A utilizagdo desta escala de
prioridades é de uso obrigatdrio em todos os SU, segundo o Despacho n® 19124/2005 de
17 de agosto, o qual veio preconizar a uniformizacédo de procedimentos entre profissionais

e equipas multidisciplinares (DGS, 2005).

1.2.2. Recursos Humanos

A equipa multidisciplinar do servico é composta por enfermeiros, médicos,
assistentes operacionais, assistente social, administrativos, vigilantes, nutricionista,
funcionarias do servico de limpeza e funcionarias do servico de alimentacdo (CHUA,
2018b).

A equipa de Assistentes Operacionais é composta por 36 elementos, sendo que 25

elementos sdo do sexo feminino e 18 do sexo masculino (CHUA, 2018b).

A equipa de enfermagem deste servico é composta por 89 enfermeiros, sendo
maioritariamente jovem (com idade inferior a 30 anos). A equipa de enfermagem ¢é
composta por 58 pessoas do sexo feminino e 31 pessoas do sexo masculino, sendo que 3
elementos possuem curso de mestrado, 9 elementos tém pos-licenciatura de
especializacdo (3 em enfermagem de salde comunitaria, 2 em enfermagem de salude
mental e psiquiatria, 2 em enfermagem de reabilitacdo e 3 em enfermagem médico-

cirargica) e 4 elementos tem curso de pos-graduacdo (2 em superviséo clinica e 2 em
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urgéncia e doente critico). Para organizacdo do servico, esta equipa subdivide-se em 5

equipas, sendo uma delas, a equipa da UCint (CHUA, 2019b).

Segundo o Despacho n.° 10319/2014 é preconizado que cada servico de urgéncia
deve contemplar, na sua equipa de enfermagem, que todos os enfermeiros possuam curso
de SAV e que pelo menos 50% dos profissionais possuam competéncias especificas de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica, atribuidas pela
Ordem dos Enfermeiros (OE) (DGS, 2014). Tal situacdo, ndo é observada no SUP do
CHUA — Faro, em que apenas 3 enfermeiros tém no seu curriculo Especialidade em

Enfermagem Médico-Cirdrgica.

Em cada escala de trabalho sdo previstos para o turno da manhd um total de 15
enfermeiros, para o turno da tarde 15/16 enfermeiros e para o turno da noite 13
enfermeiros. No inicio de cada turno, os enfermeiros sao distribuidos por sectores de
trabalho assumindo a responsabilidade pela prestacao de cuidados e realizacao de registos
dos doentes alocados no seu sector: 1 ou 2 enfermeiros na triagem, 1 enfermeiro na SR,
2 enfermeiros no Balcdo Médico-Cirargico 1, 1 enfermeiro no departamento de
ortopedia/cirurgia, 1 enfermeiro no departamento de oftalmologia/otorrinolaringologia, 2
enfermeiros no Balcdo Médico-Cirdrgico 2, 1 enfermeiro na sala de observacédo - OBS, 1
ou 2 enfermeiros no servi¢o de internamento SO, dependendo do nimero de doentes

internados, e 3 enfermeiros na UCint.

A OE criou a Norma para o Calculo das Dotacbes Seguras dos Cuidados de
Enfermagem (Regulamento n.° 533/2014 de 2 de dezembro), de forma a garantir a
qualidade dos cuidados prestados, assegurando a seguranca e satisfacdo dos doentes. Com
esta norma € pretendido adequar o nimero de enfermeiros necessarios face a
complexidade dos doentes. Para o SU, este calculo deve ser realizado para cada
posto/setor de trabalho, com base na casuistica e procura ao longo dos dias, semanas e
meses. Assim sendo, 0 n.° de enfermeiros necessarios em cada setor pode sofrer multiplas
variacdes ao longo dos tempos, principalmente no pico sazonal turistico durante o Veréao
(OE, 2014). Constatou-se, no caso do SUP do CHUA — Unidade de Faro, que o n.° de
enfermeiros distribuidos por setor ndo varia tendo em conta a afluéncia, o que faz com

gue muitas vezes o n.° de profissionais seja inferior aquilo que seria expectavel.
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A equipa utiliza a metodologia individual de trabalho. Em cada turno é nomeado
um enfermeiro responsavel, designado por chefe de equipa, o qual assume
responsabilidades a nivel da gestdo de cuidados, gestdo dos recursos humanos, gestdo de
recursos materiais e promocao de um bom ambiente de trabalho, devendo este colaborar
na prestacdo de cuidados nos diversos setores, especialmente, aquando da admissao de
doentes na SR (CHUA, 2018Db).

1.2.3. Analise da Populacéo

No SUP séo prestados cuidados de salde a todas as pessoas com idade igual ou
superior a 18 anos. Neste servico ndo existem critérios de admissdo, exceto o fator idade,

pelo que o tipo de patologias das pessoas admitidas € sempre imprevisivel.

A entrada das pessoas no SUP inicia-se no momento em que € realizada ficha de
admissdo no posto administrativo. Posteriormente, sdo chamadas pelo enfermeiro para o
gabinete de triagem, exceto em situacdes de pessoa em situacdo critica a necessitar de
cuidados emergentes, que tém entrada imediata na sala de reanimacgéo. Através do sistema
de triagem de Manchester, o enfermeiro através dos sinais e sintomas documentados pela
pessoa (se consciente), como aqueles que a levaram a recorrer ao SUP, atribui a esta uma
prioridade clinica. No caso da pessoa se encontrar inconsciente ou sem capacidade de
documentar 0s sinais e sintomas que o levaram a recorrer ao SUP, estes sdo documentados
por familiares, bombeiros ou técnicos de emergéncia, conforme situacdo. A prioridade
clinica atribuida pode corresponder a uma das 5 cores seguintes: vermelho, que
corresponde a situacdo emergente que necessita de tratamento imediato, sendo o tempo
alvo previsto de atendimento igual a 0 minutos; laranja que corresponde a uma situacéo
muito urgente, que necessita de atendimento praticamente imediato, sendo o tempo alvo
de 10 minutos; amarelo que corresponde a uma situacdo urgente, que necessita de
atendimento rapido mas que pode aguardar, sendo o tempo alvo de 60 minutos; verde que
corresponde a situagdo pouco urgente, em que a pessoa pode aguardar atendimento ou ser
encaminhada para outros servicos de saude, sendo o tempo alvo de 120 minutos; azul que
corresponde a situacdo ndo urgente em que a pessoa também pode aguardar atendimento
ou ser encaminhada para outros servicos de salde, sendo o tempo alvo de 240 minutos

(Grupo Portugués de Triagem, 2015).
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A realizagdo do sistema de triagem exige a execucdo de uma avaliagdo rapida,
sistematica e rigorosa da pessoa, pelo que, s6 podera ser realizada por enfermeiros com
experiéncia profissional em servico de urgéncia superior a 6 meses e apés frequentarem

0 curso de Triagem de Manchester (Grupo Portugués de Triagem, 2015).

Apls a triagem, o enfermeiro tem um papel preponderante no correto
encaminhamento da pessoa para o setor do SUP que preste os cuidados mais adequados
a sua situacdo clinica. Assim, a pessoa pode seguir varias direcdes, pois se for triada de
vermelho ou acompanhada pela Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo (VMER)
segue para a sala de reanimacao; se triada de amarelo/laranja mas apresentar critérios de
gravidade ficara na antecdmara da sala de reanimacao; se triada de amarelo/laranja e for
independente fica na sala 1; se triada de verde/azul ou branco fica na sala de espera
exterior; se pessoa acamada ou com necessidade de permanecer deitada em maca,
independentemente da triagem atribuida vai para a sala de decisdo clinica, mais
concretamente para o setor designado como balcdo 2. Se pessoa que necessita de
vigilancia hemodindmica continua, mas ndo tem critérios de admissdo em sala de

reanimacao, fica alocada a sala de observacdo — OBS (CHUA, 2019b).

1.2.4. Analise da Producéo de Cuidados

Na regido do Algarve, a Unica entidade hospitalar publica e pertencente ao SNS é
0o CHUA, ndo existindo outras possibilidades de resposta face aos picos sazonais
existentes nesta regido (CHUA, 2018a). Segundo resultados do Instituto Nacional de
Estatistica (INE, 2017), o Algarve dispunha no ano de 2016 de mais de 440 mil pessoas

residentes, valor este que sofre um acréscimo significativo nos picos sazonais.

De acordo com os dados da ACSS, documentados no Relatorio de Gestdo e Contas
2017, o Algarve foi a regido com maior racio de urgéncias por 100 000 habitantes. No
entanto, foi verificado que apesar destes dados, o SUP realizou menos 10.454

atendimentos urgentes comparativamente ao ano anterior (CHUA, 2018a).

No ano 2017, foram registados no CHUA uma média de 346,720 de atendimentos
de urgéncia, o que perfaz uma média de cerca de 950 atendimentos por dia. Destes

atendimentos, cerca de 129,111 dos atendimentos foram realizados a nivel do SUP,

Débora Martins



Uniformizacdo dos Cuidados de Enfermagem a Pessoa Vitima de Trauma na Sala de Reanimacéo

94,352 foram realizados a nivel do SUMC e cerca de 123,257 foram realizados a nivel de
SUB. Do numero total de atendimentos, € possivel verificar que cerca de 322,895 pessoas
ndo necessitaram de internamento, o0 que da uma percentagem de internamento de cerca
de 6,9% ap06s atendimento urgente. Deste atendimento, 38,1% das pessoas foram triadas
com prioridade verde, azul ou branco, ndo sendo consideradas como urgentes (CHUA,
2018a).

De acordo com o altimo Relatério de Gestdo e Contas do hospital, verifica-se que
a capacidade de resposta do CHUA é insuficiente, situacdo agravada pelo envelhecimento
da populacéo que origina uma maior procura dos servicos de satde. A regido do Algarve
apresenta valores de morte prematura superiores a média nacional dos ultimos 5 anos,
sendo de destacar a morte por causas externas (acidentes rodoviarios) e envenenamentos,

em que a regido apresenta uma média muito superior a média nacional (CHUA, 2018a).

Face ao dado verificado acerca de situacdes de morte prematura por acidentes
rodoviarios no Algarve, revelou-se preponderante a realizacdo de um PIP com vista a
melhoria da qualidade dos cuidados a pessoa vitima de trauma causada por acidentes
rodoviarios. Uma vez que os acidentes de viacdo, sdo considerados a maior causa de
trauma (INEM, 2012), decidiu-se entdo incidir o projeto na uniformizacdo dos cuidados
a pessoa vitima de trauma, o qual serd apresentado detalhadamente e analisado no

préximo capitulo.
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2. ANALISE REFLEXIVA DO PROJETO DE INTERVENCAO
PROFISSIONAL

No presente capitulo ira ser apresentada a fundamentacdo da problematica
subjacente ao desenvolvimento do projeto, bem como um enquadramento concetual e
tedrico, nomeadamente acerca da teoria de enfermagem que sustenta 0 seu
desenvolvimento e a definicdo de conceitos fundamentais relacionados com o projeto.
Posteriormente, surgira a descricao das varias fases de execucdo do projeto, os resultados

obtidos e as principais conclusdes da sua realizagao e implementagéo.

2.1. FUNDAMENTACAO

O PIP foi desenvolvido em contexto de Estagio no SUP do CHUA — Unidade de
Faro tendo como tema a Uniformizacdo dos Cuidados de Enfermagem a Pessoa Vitima
de Trauma na Sala de Reanimacdo. O tema surgiu apds determinacdo de necessidade de
intervencdo no servigo mencionada de forma informal, por varios elementos da equipa e
validada junto da Enf.2 Orientadora e do Enf.° Chefe e Supervisor do SUP. O seu
desenvolvimento encontra-se inserido na linha de investigacdo e acdo do mestrado

“Seguranca e Qualidade de Vida”.

Como forma de validar a pertinéncia do tema, foram solicitados a equipa
administrativa do SUP, ap6s autorizacdo da Comissao de Etica do hospital para realizagio
do projeto, os dados referentes as vitimas admitidas no decorrer do ano 2018 com
diagnéstico de trauma por acidente de viacdo. Face ao elevado nimero de pessoas vitimas
de trauma admitidas no SUP, revela-se primordial a adocéo de estratégias que visem a
prestacdo de cuidados de qualidade, nomeadamente, a realizacdo de normas de

procedimento de enfermagem com vista a boa pratica de cuidados.

Os dados solicitados a equipa administrativa do SUP acerca das vitimas admitidas
no decorrer do ano 2018 com diagndstico de trauma por acidente de viacdo foram alvo
de analise em folhas de célculo Excel. Através da sua analise, verificou-se que do total de

vitimas (1489), a maioria destas & do sexo masculino, nomeadamente 884,
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correspondendo a 59% das vitimas, e 605 vitimas do sexo feminino (41%), tal como se

apresenta no grafico seguinte (Grafico 1).

Gréfico 1 — Género das Pessoas Vitimas de Trauma por Acidente de Viacdo admitidas
no SUP do CHUA - Unidade de Faro no ano 2018

Género
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884
59%

(Fonte: Elaboracédo Prépria)

Da andlise efetuada, foi possivel verificar que a maioria das vitimas é jovem,
sendo a média de idades de cerca de 45 anos. Tal dado, encontra-se em concordancia com
aquilo que a literatura nos diz pois segundo a DGS (2010) o trauma €, em Portugal, uma
das principais causas de morbilidade e mortalidade, sendo a sua principal incidéncia em

vitimas jovens.

No gréafico 2 é possivel verificar que no ano 2018 foram admitidas no SUP do
CHUA - Unidade de Faro, com diagnostico de trauma por acidente de viagdo, 658
pessoas com idade compreendida entre os 18 e 0s 39 anos (44%), 459 pessoas com idade
compreendida entre os 40 e 0s 59 anos (31%), 309 pessoas com idade entre os 60 e 0s 79
anos (21%) e 63 pessoas com idade superior a 80 e inferior a 96 anos (4%).
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Grafico 2 — Intervalo de idades das Pessoas Vitimas de Trauma por Acidente de Viacao
admitidas no SUP do CHUA — Unidade de Faro, no ano 2018

Intervalo de Idades

M entre 18 e 39 anos
M entre 40 e 59 anos
W entre 60 e 79 anos

entre 80 e 96 anos

(Fonte: Elaboracédo Prépria)

Do total de vitimas de trauma admitidas, existiram 283 que necessitaram de
internamento hospitalar, enquanto 1202 ndo necessitaram de cuidados acrescidos.

Verificou se a ocorréncia de 4 6bitos no total de vitimas de trauma por acidente de viagéo.

Gréafico 3 — Destino das Pessoas Vitimas de Trauma ap6s Cuidados Imediatos no
SUP do CHUA — Unidade de Faro no ano 2018
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(Fonte: Elaboracédo Prépria)
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Das vitimas com necessidade de internamento, analisamos para que local foram
transferidas apds os cuidados imediatos na SR do SUP. Verificou-se assim que foram
transferidas 10 pessoas para 0 servigo de cirurgia poente, 30 para a UCint, 38 para a
neurocirurgia, 12 para a cirurgia nascente, 13 para a UCIP, 92 para a ortopedia, 1 para a
fisiatria, 2 para a Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC), 1 para otorrino, 1
para cirurgia pléstica e 12 ficaram no servi¢o de internamento SO do SUP. Verificaram-
se ainda um total de 71 transferéncias para outras unidades hospitalares, sendo que destas,
existiram 35 pessoas que foram transferidas para a Unidade de Portimdo do CHUA, 1
para o Hospital Universitario de Coimbra, 15 para unidades hospitalares privadas e 20
pessoas para o Hospital de Santa Maria em Lisboa. Em seguida, apresentamos os dados
descritos em forma de grafico (grafico 4).

Grafico 4 — Servigos de Transferéncia das Pessoas Vitimas de Trauma apos
Cuidados Imediatos no SUP do CHUA — Unidade de Faro no ano 2018
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(Fonte: Elaboracao Prdpria)
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Segundo o ATLS (2018), os acidentes de viagdo séo a principal causa de morte
em todo o mundo, ocorrendo maioritariamente em pessoas jovens, com idade inferior a
44 anos. Os acidentes de viacdo sdo a maior causa de trauma (55%), seguindo-se outro
tipo de acidentes como os desportivos (22%), as quedas (17%) e agressoes (6%) (INEM,
2012).

Os cuidados a pessoas vitimas de trauma, exigem da equipa de enfermagem, acGes
articuladas, integradas e continuas. O enfermeiro, inserido na equipa multidisciplinar,
deve colaborar na programacéo e realizacao dos cuidados, para responder as necessidades
da pessoa cuidada, de forma holistica (Santos, Santos, Oliveira, & Miranda, 2018). Deste
modo, 0s enfermeiros tém o dever de procurar ferramentas que visem a melhoria dos
cuidados prestados, desenvolvendo assim, raciocinio clinico e critico, assegurando
cuidados holisticos, tendo em consideracdo a complexidade, gravidade e apresentacédo de

cada doente (Borges, & Brasileiro, 2018).

Grande parte das pessoas admitidas no SUP por trauma, € alocada a SR, sendo
este um setor particularmente exigente de um SU pois requer uma abordagem répida e
execucao de intervengdes lifesaving as pessoas admitidas. Na SR sdo prestados cuidados
de elevada complexidade tendo como objetivo primordial, a rececdo de pessoas em risco
de vida eminente, provenientes do exterior ou de outras unidades de saude, bem como,
avaliar, reanimar e otimizar o estado da pessoa em situacao critica que posteriormente
sera transferida para o local de tratamento definitivo (Ordem dos Médicos, 2009). Dada
a complexidade de cuidados prestados na SR, a equipa de profissionais alocada a este
setor deve ser detentora de formacdo especializada, de forma a garantir uma resposta

rapida as mais diversas situactes de doenca.

No SUP do CHUA - Unidade de Faro, a sala encontra-se situada a entrada, junto
a box de triagem, tal como preconizado pela ACSS, que refere que a sala deve ter um
“acesso direto a partir da entrada, sem passagem por outros espagos funcionais” (ACSS,
2015, p.1). Trata-se de uma unidade funcional com capacidade para admitir trés pessoas
em simultaneo. Apesar da importancia do trabalho de equipa na abordagem a pessoa em
situacdo critica, 0 nimero de elementos na SR deveré ser restrito ao essencial, sendo que
a comunicacdo entre os elementos deve ser realizada de forma clara e precisa, devendo o
team leader distribuir tarefas pelos elementos afirmando o nome da pessoa que as deve

executar. Este elemento devera fazer entender que compreendeu o que lhe foi solicitado,
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e apds a execucdo da intervencdo, deve comunicar que esta ja se encontra realizada
(Massada, 2002).

O servigo a que se dirige o presente projeto encontra-se disponivel 24h por dia e
recebe todas as pessoas com idade igual ou superior a 18 anos, sendo imprevisivel o tipo
de situacdes que irdo ocorrer. De forma a contribuir no processo de tomada de deciséo e
na prestacdo de cuidados de qualidade, a OE defende a utilizacdo de Guias Orientadores
de Boa Prética (OE, 2007), que auxiliem a equipa multidisciplinar, nomeadamente, 0s
enfermeiros, aquando da prestacdo de cuidados a pessoa em situagdo critica, garantindo

um cuidado eficiente e humanizado.

2.2. ENQUADRAMENTO CONCETUAL E TEORICO

Com a realizacdo do enquadramento concetual e tedrico pretende-se descrever 0s
conceitos envolvidos na realizacdo do presente projeto, bem como abordar a teoria de
enfermagem adotada. Assim, sera realizado um desenvolvimento dos seguintes conceitos:
pessoa em situacdo critica, trauma, abordagem a pessoa vitima de trauma, transpondo 0s

conceitos a luz da teoria das transi¢oes de Afaf Meleis.

De referir que, no ambito do trabalho realizado, foi desenvolvida uma reviséo
integrativa da literatura, incidindo nos cuidados de enfermagem a pessoa
politraumatizada, que contribuiu para sustentar a realizacao do presente capitulo e de todo

0 projeto em geral.

2.2.1. Teoria das Transi¢cdes de Afaf Meleis

Para a execucdo do presente projeto foi escolhida como linha orientadora a Teoria
das TransicOes de Afaf Meleis. Trata-se de uma teoria de médio alcance que visa fornecer
uma base concetual para descrever, compreender e interpretar os fenoOmenos de
enfermagem. E composta por 4 conceitos centrais: natureza das transicdes,
condicionantes facilitadores e inibidores da transicdo, padrdes de resposta e intervencoes

terapéuticas de enfermagem (Meleis, 2010).
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Segundo Meleis (2010) as transi¢des sdo desencadeadas por eventos criticos ou
situagdes que causam mudanca na vida ou no ambiente de alguém, sendo a Enfermagem

considerada uma ciéncia que facilita a transi¢do das pessoas para o estado saudavel.

A transicao é dependente da situacdo que causa mudanca, podendo ser classificada
em transi¢do do tipo satde/doenca, desenvolvimental, situacional ou organizacional e é
constituida por 5 propriedades: periodo de tempo, processo de mudanca, desconexao,
consciencializacéo e eventos criticos (Meleis, 2015). A transicao situacional corresponde
a mudancas que ocorrem no estado de alguém, podendo estas serem temporarias ou
definitivas, e que requerem a reorganizacdo de papéis e comportamentos, como por
exemplo, o nascimento ou a morte de um familiar; a transicao salde-doenca corresponde
a mudanca gradual ou sUbita de um estado de salude para um estado de doenca aguda ou
cronica, e vice-versa; a transicdo de desenvolvimento corresponde as mudancas naturais
que acontecem no desenvolvimento de uma pessoa, como o periodo de adolescéncia, o
momento da maternidade ou o processo de envelhecimento; e a transigéo organizacional
ocorre quando existem mudancgas num determinado ambiente, podendo estas ser de cariz
politico, econdémico, social ou na estrutura ou dindmica de uma determinada organizacao
(Meleis, 2010).

Os cuidados realizados por um enfermeiro a uma pessoa que atravessa um periodo
de transicdo devem basear-se na compreensao do processo de transicdo e identificacdo
das necessidades da pessoa naquele dado momento. Deste modo, é necessario que o
enfermeiro possua competéncias no sentido de preparar as pessoas para as transicoes e

ajuda-las a desenvolver estratégias adaptativas a mudanca (Meleis, 2010).

As transicdes sdo complexas e multidimensionais e podem ser vividas de forma
positiva, neutra ou negativa, sendo que a perce¢do do modo como o doente vivenciou a
mudanca € imprescindivel, nomeadamente na compreensdo da sua experiéncia e
consequéncias na sua saude. O processo de transicdo pode ser influenciado pelo seu
significado, pelo nivel de conhecimentos da pessoa que o vivencia, pelo meio em que a
pessoa se encontra inserida, pelo planeamento da pessoa face a situacdo e pelo bem-estar

fisico e emocional vivenciado pela pessoa naguele dado momento (Meleis, 2010).

Sé&o indicadores de transi¢des positivas 0s seguintes fatores: bem-estar subjetivo,

mestria no desempenho de uma determinada funcéo, bem-estar no desenvolvimento e
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manutencdo de relac6es, qualidade de vida, adaptacdo as diferentes situagdes, capacidade

funcional, auto-atualizagéo e transformacao pessoal (Meleis, 2010).

2.2.2. Pessoa em Situacao Critica

Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica, a pessoa em situagdo critica
¢ “aquela cuja vida estd ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais
funcbes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,

monitorizacao e terapéutica” (OE, 2011a, p. 8656).

A pessoa em situacdo critica exige por parte dos enfermeiros, cuidados continuos
e qualificados, que visem responder as necessidades afetadas pela situacdo de doenca, de
forma a prevenir possiveis incapacidades e complicagdes e contribuir na recuperacao total
da pessoa doente (OE, 2011a).

Na admissdo em servico de urgéncia de uma pessoa vitima de trauma causado por
acidente de viacdo, esta €, na maior parte das situacdes considerada como pessoa em
situacdo critica, que necessita de cuidados imediatos. Assim 0s cuidados a vitima devem
ser realizados segundo a mnemonica ABCDE (Air Way, Breathing, Circulation,
Disability e Exposure), a qual define as avaliacdes e intervencdes a realizar, segundo o

principio de que o trauma mata de acordo com uma cronologia previsivel (ATLS, 2018).

O enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacao critica, assume
um papel preponderante na prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica vitima de
trauma, na medida em que é o profissional com competéncias acrescidas para a prestacao
de cuidados a vitima e sua familia nas diversas fases que atravessa, nomeadamente na
prevencdo de situacdes de trauma, cuidados pré-hospitalares, cuidados hospitalares, e

processo de adaptacdo e reabilitacdo da vitima (Richmond, & Aitken, 2011).
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2.2.3. Trauma

Na analise da problematica do trauma foi desenvolvida uma revisao integrativa da
literatura, com base na evidéncia cientifica mais atual, nomeadamente através de artigos
cientificos publicados em bases de dados, circulares normativas em vigor e manuais de

cursos certificados.

O trauma é considerado uma causa importante de mortalidade em todo o mundo.
Corresponde a uma lesdo cuja intensidade, extensdo e gravidade pode ser variavel,
dependendo do agente que a causou e da forma como ocorreu (intencional ou acidental).
Pode ser uma lesdo temporaria ou permanente, com incapacidades fisicas e/ou mentais,

podendo mesmo levar & morte (Borges, & Brasileiro, 2018).

Analisando a problematica do trauma a luz da teoria de Afaf Meleis, podemos
verificar que se trata de uma transicéo do tipo saude/doenca, uma vez que a pessoa vitima
de politraumatismo sofre uma passagem de um estado saudavel para um estado de doenca
ou agravamento da sua condicdo de saude prévia. Perante uma situacdo de trauma, sao
inimeras as consequéncias que podem decorrer tanto para a pessoa como para a sua
familia, sendo imprescindivel que o enfermeiro reconheca as mudancas que ocorrem,
implementando cuidados dirigidos a situacdo que visem a satisfacdo das necessidades da

pessoa, promovendo assim uma transigao positiva.

A morte por trauma pode ocorrer em 3 periodos distintos, sendo que o primeiro
periodo ocorre nos primeiros segundos ou minutos apds a ocorréncia, sendo designado
por morte imediata, e resulta de situacbes de apneia causada por lesdes graves nos
principais 0rgaos e estruturas; o segundo periodo, denominado por morte precoce, ocorre
alguns minutos ou horas (2 a 3 horas) ap06s o e evento, sendo consequéncia de causas
evitaveis, tais como lesbes secundarias devido a hipoxia, hemorragia ou inadequada
perfusdo ou oxigenacdo dos tecidos; o terceiro periodo, denominado por morte tardia,
ocorre dias ou semanas ap0s 0 evento traumatico, devido a situacbes de faléncia
multiorganica/sépsis (ATLS, 2018). No 22 periodo, surge o conceito de golden hour, pois
uma rapida e adequada intervencdo dos profissionais de saude na primeira hora apos a
ocorréncia do evento, aumenta substancialmente a possibilidade de sobrevivéncia
(Internacional Trauma Life Support [ITLS], 2016).
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De forma a diminuir a morbilidade e mortalidade das pessoas vitimas de trauma é
necessario que a abordagem e cuidados prestados a estas vitimas sejam cada vez mais
eficazes (Mattos, & Silvério, 2012), pois a pessoa politraumatizada necessita de cuidados
continuos e especializados, desde o momento da admisséo até a alta hospitalar (Santos,
Santos, Oliveira, & Miranda, 2018). A realizacdo de uma intervencao precoce e adequada
pode contribuir positivamente no prognéstico das pessoas vitimas de trauma (DGS,
2010). Assim sendo, é importante que as instituicGes de saude padronizem os cuidados
prioritarios a ter com as vitimas nas mais diversas situacdes (Borges & Brasileiro, 2018),
por exemplo, através de normas orientadoras ou normas de procedimentos de
enfermagem. A aplicacdo de protocolos ird minimizar o risco de erros no atendimento a
vitima de politraumatismo, contribuindo assim para a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados (Mattos, & Silvério, 2012).

Existem autores que destacam a importancia do enfermeiro especialista na
prestacdo de cuidados a pessoa vitima de trauma, defendendo que existem intervengdes
realizadas por estes que contribuem na melhoria da qualidade de vida das vitimas,
nomeadamente, atraves da estabilizacdo fisioldgica e resposta adequada face as lesGes,
diagndstico e tratamento rapido e eficiente, prevencdo de complicacdes, abordagem
diferenciada da dor, promocdao do auto-cuidado e antecipacao de possiveis complicacdes
(Richmond, & Aitken, 2011).

A DGS implementou a nivel nacional a Norma de Organizacdo dos Cuidados
Hospitalares Urgentes ao Doente Traumatizado, a fim de seguir as recomendacdes do
Departamento da Qualidade em Saude, a qual defende a existéncia de uma equipa de
trauma organizada em todos os servicos de urgéncia (DGS, 2010). No local onde o projeto
foi desenvolvido, SUP do CHUA - Unidade de Faro, é preconizado na norma
previamente mencionada que devem fazer parte da equipa de trauma, 2 enfermeiros com
formacédo e experiéncia em Suporte Avancado de Vida (SAV) e Suporte de Vida em
Trauma, 1 médico intensivista, 1 anestesista, 1 cirurgido, 1 ortopedista, 1 neurocirurgiao,
1 imagiologista e 1 assistente operacional (DGS, 2010). No CHUA, através da Circular
Normativa numero 308/18 de 22 de outubro, foi nomeada a Comissdo de Trauma deste
hospital (CHUA, 2018d), cumprindo assim as recomendag¢des emanadas pela DGS. Esta
equipa de trauma devera ser ativada quando estdo presentes os critérios definidos no

quadro 1.
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Quadro 1 — Critérios de Ativacdo da Equipa de Trauma

Sinais Vitais® e Nivel de Consciéncia:

» Frequéncia Respiratdria < 10 ou > 29 ciclos / minuto

s S5a02 < 90% com O2 suplementar

» Pressao Arterial Sistélica < 90 mmHg

s Escala de Coma de Glasgow < 14 ou queda > 2 pontos desde acidente

Anatomia da Lesdo " :

« Trauma penetrante: cabecga, pescoco, torax, abdémen, perineo, proximal ao cotovelo e ou joelho

« Retalho costal

+ Fractura de 2 ou + 0ss0s longos

e Fractura da bacia

» Fractura do cranio com afundamento

» Amputagao proximal ao punho e/ou ao tornozelo

s Associacao trauma + queimaduras

» Queimaduras Major / Graves: 2° Grau > 20% ou 3° Grau > 5%

¢ Queimaduras com inalagao

» Queimaduras da face, pescoco, térax, perineo, circunferenciais maos ou pés

(Fonte: DGS, 2010)

No SUP ndo existe uma norma orientadora elaborada e aprovada acerca dos
cuidados a pessoa vitima de trauma, pelo que a sua realizacao ¢ fulcral. Os cuidados a
pessoa vitima de trauma devem ser realizados de forma rapida, precisa e sistematizada,
visando um cuidado integro e humanizado que responda as necessidades humanas bésicas
da pessoa cuidada (Santos, Santos, Oliveira, Miranda, 2018). Deste modo, os enfermeiros
tém o dever de procurar ferramentas que visem a melhoria dos cuidados prestados,
desenvolvendo assim, raciocinio clinico e critico, assegurando cuidados holisticos, tendo
em consideracio a complexidade, gravidade e apresentagio de cada pessoa. E importante
que as instituicdes de salde padronizem os cuidados prioritarios a ter com as vitimas nas

mais diversas situacdes através de normas e protocolos (Borges, & Brasileiro, 2018).

2.2.4. Abordagem a Pessoa Vitima de Trauma

Perante uma pessoa vitima de trauma, é fundamental a existéncia de trabalho em
equipa multidisciplinar, sendo que cada um dos seus elementos deve compreender qual o
seu papel e atividades a desenvolver em cada momento, existindo assim uma intervengéo
répida para detecdo de possiveis ocorréncias e tratamento imediato das mesmas. Deste

modo, verificou-se a importancia de desenvolver este projeto que visa a construcéo de
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ferramentas que suportem a boa pratica dos cuidados de enfermagem, a luz da evidéncia

cientifica mais atual, desenvolvida por meio da revisdo integrativa da literatura realizada.

A otimizacdo dos cuidados a pessoa politraumatizada é alcangada através do
trabalho em equipa, sendo que, 0 nimero de casos de mortalidade e morbilidade pode ser
diminuido através da capacitacdo dos enfermeiros, por meio da realizagdo de sessfes de
formacéo ou da existéncia e utilizacdo de guias orientadores da boa pratica (ENA, 2007).
Assim sendo, na abordagem a pessoa vitima de trauma, o enfermeiro deve, em primeira
instancia e em discussdo com a restante equipa multidisciplinar, conhecer a cinematica e
biomecénica envolvida no evento, conseguindo assim, prever possiveis lesdes que
possam ter ocorrido. Posteriormente, todos os elementos da equipa multidisciplinar
envolvidos nos cuidados a vitima devem colocar o equipamento de protecdo individual e
iniciar a Avaliacdo Primaria da Vitima, através da mnemonica ABCDE, desenvolvida
pela American College of Surgeons e universalmente aceite e recomendada, sendo que
esta avaliagéo visa a identificacdo e tratamento de lesfes que possam colocar a vida da

pessoa em risco iminente (Borges, & Brasileiro, 2018).

Apbs a realizacdo da avaliacdo primaria da vitima, a equipa multidisciplinar,
nomeadamente, o enfermeiro, deve continuar a observacdo do estado da pessoa
realizando a Avaliacdo Secundaria da Vitima, um exame minucioso a cada segmento
corporal no sentido céfalo-caudal, iniciado na regido da face, cranio, pescoco, coluna
cervical, térax anterior, abdomen, regido pélvica, membros superiores e inferiores e
regido dorsal (ATLS, 2018). Esta avaliagéo visa a procura de lesdes de menor gravidade,
bem como a avaliacdo dos procedimentos efetuados anteriormente e a execucdo de
procedimentos (Mattos, & Silvério, 2012). O ENA preconiza que esta avaliacdo seja
realizada segundo a mnemdnica FGHI (Avaliacdo dos Sinais Vitais, Intervencdes
Focalizadas e Presenca da Familia; Medidas de Conforto; Historia; Inspecdo de
superficies posteriores), de forma a minimizar a ocorréncia de erros evitaveis que podem

colocar em risco a seguranga do doente (ENA, 2007).

Tanto a avaliacdo priméaria como a avaliacdo secundéaria da vitima, devem ser
repetidas frequentemente, detetando precocemente possiveis deterioracdes do estado da
vitima. Sendo todo este processo de avaliacdo bastante minucioso, mas que requer
concomitantemente alguma rapidez por parte de quem o executa, € crucial que os

elementos da equipa multidisciplinar envolvidos nos cuidados a vitima, nomeadamente o
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enfermeiro, possuam habilidades e elevada competéncia técnico-cientifica (Borges, &
Brasileiro, 2018).

Apos a realizacéo de varios estudos, é afirmado nos dias de hoje que, o trauma
mata de acordo com uma cronologia previsivel. Assim, é importante que, perante uma
vitima de trauma, haja uma avaliacdo rapida e precisa, estabilizando a pessoa segundo
critérios de gravidade da situacdo. Preconiza-se assim que, perante uma vitima de trauma,
seja assegurada uma abordagem sistematizada incluindo atividades como a preparagédo
para receber o doente, triagem, exame primario, exame secundario, historia do doente,
reavaliacdo e monitorizagdo da vitima, cuidados definitivos, registos e consideracdes
ético-legais (Miranda, Mendes, Oliveira, & Santos, 2018). As diferentes intervencdes a
realizar na abordagem das vitimas devem obedecer a metodologia ABCDE-FGHI sendo

que S0 se deve passar para a etapa seguinte quando a que a precede se encontra resolvida.

No decorrer da avalia¢do da vitima de trauma, o enfermeiro em discussdo com a
restante equipa multidisciplinar envolvida nos cuidados, avalia a resposta da vitima face
as lesdes, bem como as intervencdes realizadas, sendo que o tratamento instituido deve
ser ajustado face aos resultados esperados perante aquela determinada situacdo. Desta
forma, é importante que os cuidados na abordagem a pessoa politraumatizada se
encontrem uniformizados, assegurando a prestacdo dos melhores cuidados a pessoa que

deles necessita.

Avaliacéo Priméria da Vitima

Imediatamente apds a admissdo de uma pessoa vitima de trauma na sala de
reanimacao, o enfermeiro deve iniciar a avaliacdo primaria da vitima, seguindo a

mnemonica ABCDE, descrita no quadro 2.
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Quadro 2 — Abordagem ABCDE

A Via Aérea e Controlo da Coluna Cervical
B Ventilagdo e Oxigenacao

C Circulacao e Controlo de hemorragia

D Disfuncédo Neurologica

E Exposicao e Controlo de Temperatura

(Fonte: Elaboracédo Prépria)

A — Via Aérea e Controlo da Coluna Cervical

Assegurar a manutencdo de uma via aérea permeavel e manter oxigenacdo e
ventilacdo eficazes, sdo primordiais na abordagem & pessoa vitima de trauma. O controlo
da cervical pressupde a estabilizacdo, alinhamento e completa imobilizagdo da coluna
(ITLS, 2016).

e Se a vitima ndo tiver colocado colar cervical, deve-se proceder inicialmente a

estabilizagdo manual da cervical, colocando em seguida o colar;

e Se existir necessidade de trocar/retirar/abrir o colar cervical, por exemplo, para
abordagem da via aérea, € fulcral que a estabilizacdo da coluna cervical seja realizada

manualmente, mantendo a coluna cervical numa posigéo neutra;

e Realizar inspecao e palpacao do pescogo identificando possiveis lesdes, desvio
da traqueia, ingurgitamento das jugulares, enfisema subcutaneo, fraturas traqueais ou

laringeas;

® Proceder a manobras manuais para permeabiliza¢do da via aérea (elevacao do
queixo ou subluxacdo da mandibula) e detetar possiveis alteracdes (remocao de dentes

soltos ou objetos estranhos;

Débora Martins



Uniformizacdo dos Cuidados de Enfermagem a Pessoa Vitima de Trauma na Sala de Reanimacéo
e Aspiragdo de secrecdes, se necessario;

e Sc respiragdo ineficaz, recorrer a utilizacdo de adjuvantes da via aérea (tubo
orofaringeo, tubo nasofaringeo) ou métodos invasivos (mascara laringea, intubacgédo
traqueal ou cricotiroidotomia). Se necessidade de intubacdo, proceder inicialmente a
ventilagdo do doente com insuflador manual e administrar terapéutica, incluindo indutor

do estado de consciéncia;

e Sc¢ Escala de Coma de Glasgow (ECG) igual ou inferior a 8 pontos, ou
dificuldade em compreender se doente é capaz de manter integridade da via aérea, deve

ser colocada via aérea definitiva.

(ATLS, 2018)

B — Ventilagcdo e Oxigenacgao

Nas pessoas vitimas de trauma, devem ser assegurados 0s cuidados necessarios
para a manutencdo de uma Saturacdo Periférica de Oxigénio (SpO) superior a 95%,
assegurando assim, a manutencdo de uma pressao parcial de oxigénio (PaO.) superior a
70 mmHg (ENA, 2007).

Assim, se a vitima apresentar claros sinais de dificuldade respiratoria, deve-se
proceder a administracdo de oxigénio imediato, utilizando preferencialmente, uma
mascara de Hudson, vulgarmente conhecida como mascara de alto débito com
reservatorio (ATLS, 2018).

Nesta avaliacdo € importante a verificacdo da oximetria de pulso, inspecdo do
torax (utilizacdo de musculos acessoérios, avaliacdo de frequéncia, amplitude e ritmo
respiratorio, verificar possiveis assimetrias, verificar deformidades, existéncia de pontos

de dor) e auscultacéo e percussao do torax (ENA, 2007).

Se a vitima apresentar uma frequéncia respiratéria inferior a 8 ou superior a 35
ciclos por minuto, com depressdo neuroldgica associada, deve-se iniciar suporte
ventilatorio (ENA, 2007).

E importante identificar precocemente situaces que prejudicam rapidamente e a

curto prazo, a manutencdo de uma ventilagdo eficaz, nomeadamente: pneumotdrax
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hipertensivo, hemotdrax maci¢o, pneumotorax aberto e traqueal ou lesdes bronquiais.
Devera existir especial cuidado também em situacdes de pneumotorax simples, o qual se
pode converter rapidamente em hipertensivo, nos casos em que a pessoa se encontra
entubada e a ventilacdo é fornecida com pressdo positiva antes de descomprimir o
pneumotdrax (ATLS, 2018).

Atencdo: o desvio da tragqueia e o ingurgitamento jugular sdo sinais tardios de

compromisso respiratorio (ENA, 2007).
C — Circulagao e Controlo de Hemorragia

Perante uma vitima de trauma, devemos ter sempre em atencdo que a hemorragia
é a principal causa de choque, pelo que devem ser considerados 3 importantes problemas
circulatérios que sdo o volume sanguineo, débito cardiaco e hemorragia (ATLS, 2018).

No decorrer de uma avaliagdo hemodinamica rapida, através de observacdo
clinica, devem ser analisados o0s seguintes fatores: nivel de consciéncia, a qual sofre
alterac6es quando a circulacdo da corrente sanguinea se encontra diminuida; perfuséo da
pele, pois a pele de coloracdo acinzentada ou extremidades frias e palidas indicam
hipovolémia; pulso, sendo que a taquicardia pode ser sinal de hipovolémia e a auséncia
de pulso central demonstra necessidade de ressuscitacdo cardio-respiratoria (ATLS,
2018).

Devem ser identificados precocemente possiveis focos hemorragicos, intervindo
e antecipando possiveis complicacGes. Posteriormente devera ser avaliado o pulso central
e periférico (frequéncia, amplitude e ritmo; se pulso radial ausente, € um sinal de choque),
a pele (humidade, temperatura e coloragédo), tempo de preenchimento capilar (normal se
inferior a 2 segundos), realizar monitorizacdo eletrocardiografica, puncionar
preferencialmente 2 acessos venosos periféricos de grande calibre (na impossibilidade de
acesso periférico, ponderar acesso intra-0sseo ou cateter venoso central), realizar colheita
de sangue para analises, identificar possiveis fontes de hemorragia oculta, administrar
reposicéo volémica com solugdo cristaloide para garantir manutengéo da tensdo sistolica
entre 80-100 mmHg e estabilizar possiveis fraturas de 0ssos longos, como a pélvis
(ATLS, 2018).
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Em situacOes de trauma grave, existe elevado risco de alteragcdes de coagulacéo
do sangue, pelo que é recomendado o inicio de administracdo de &cido tranexamico nas
primeiras 3 horas ap0s a ocorréncia da lesdo. Este encontra-se contraindicado nas
seguintes situacdes: alergia ao acido tranexamico, antecedentes de doenca renal cronica,
antecedentes de tromboembolismo, gravidez no 1° trimestre, trauma ha mais de 3 horas,
idade da vitima inferior a 1 ano e antecedentes de lesdo adquirida da visdo cromatica
(ATLS, 2018).

D — Disfunc¢do Neuroldgica

A disfuncdo neurolodgica é avaliada através da aplicacdo da ECG, avaliacdo da

reacao pupilar e avaliacao da glicémia capilar (ATLS, 2018).

A diminuicdo do estado de consciéncia da vitima, determinada pelo decréscimo
da pontuacdo na ECG, pode indicar diminui¢do da oxigenacéao e/ou perfusdo cerebral ou
presenca de lesdo cerebral. Deste modo, sempre que surge uma alteracdo no estado de
consciéncia da vitima, deve ser realizada imediatamente avaliacdo da sua oxigenacao,
ventilacdo e estado de perfusdo (ATLS, 2018).

E — Exposicado e Controlo de Temperatura

Nesta Gltima abordagem da avaliacdo primaria, deve expor-se 0 corpo da vitima,
verificando todas as lesdes, garantido dentro do possivel, a privacidade e dignidade da
pessoa. Prevenir a hipotermia com recurso a meios de aquecimento externo e assegurar a
descontaminacdo da vitima, se tiver ocorrido exposi¢do a substancia perigosa. Verificar
se existem provas com necessidade de conservacdo segundo critérios da policia judiciaria
(ITLS, 2016).

Apbs a realizacdo do exame da vitima, cobrir a pessoa com cobertores quentes ou
dispositivo de aquecimento externo, prevenindo situacdes de hipotermia. Os fluidos
infundidos devem ser previamente aquecidos, exceto se componentes sanguineos (ATLS,
2018).
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Avaliacdo Secundaria da Vitima

Apos a realizacdo da avaliacdo primaria da vitima, bem como de todas as
intervencdes lifesaving, é crucial a realizacdo da avaliacdo secundaria da vitima. Esta
avaliacdo é um exame detalhado da pessoa politraumatizada, realizado da cabeca aos pés,
e visa a identificacdo de todas as lesdes existentes, reavaliagdo de sinais vitais e recolha
de informacGes acerca da histdria clinica do doente. No decorrer desta avaliacdo, devera
ser realizado um exame neurolégico completo, incluindo a aplicacdo da ECG, exames

radiologicos, exame fisico da vitima e estudo laboratorial (ATLS, 2018).

A ENA preconiza que esta avaliacdo seja realizada sequndo a mnemonica FGHI
(ENA, 2007).

F — Avaliacdo de Parametros Vitais, Intervenc6es Focalizadas e Presenca de Familia:

e Avaliar/reavaliar sinais vitais;

e Realizar eletrocardiograma;

e Se doente entubado orotraquealmente, realizar capnografia;

e Se suspeita de lesdo uretral (sangue no meato ou escroto, equimose perineal,

suspeita de fratura pélvica), proceder a algaliacdo do doente;
e Vigiar e monitorizar débito urinario;
e Ponderar necessidade de sonda nasogéstrica/orogastrica;
e Estudo imagiologico necessario;

e Promover a participagdo do familiar/pessoa significativa, se possivel. Caso ndo

seja possivel a sua presenca fisica, disponibilizar informacdes.

(ENA, 2007)
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G — Promover Medidas de Conforto

Ter sempre em atencdo que uma dor ndo controlada pode conduzir a instabilidade
hemodinamica de uma pessoa. Assim, deve-se proceder a avaliacdo da dor recorrendo ao
uso de escalas de avaliagdo e ao seu controlo, de acordo com a condi¢&o da vitima, através
de medidas farmacoldgicas ou de medidas nao farmacoldgicas, como o toque terapéutico,
acupunctura, posicionamento, aplicacdo de calor/frio, distracdo através do humor,

exercicios de relaxamento e técnica das imagens (ENA, 2007).

Na avaliacdo da dor, deve dar-se especial atencdo aos sinais fisicos de dor,
nomeadamente, taquipneia, respiracdo superficial, nauseas, vomitos, diaforese,
comportamentos de defesa, expressao facial de desconforto, bruxismo, choro (ENA,
2007).

H — Histdria da Vitima e Exame Fisico da Cabeca aos Pés

Proceder a recolha da historia da vitima através da mnemonica CHAMU:
circunstancia em que o evento ocorreu, historial médico anterior, alergias, medicacao
habitual e dltima refeicdo (INEM 2013). O ATLS (2018) define para a recolha da historia
clinica, através da propria pessoa ou da sua familia/técnicos de emergéncia, a mnemonica
AMPLA: alergia, medicamentos de uso habitual, passado médico, liquidos e alimentos

ingeridos recentemente, ambiente e eventos relacionados com o trauma.

Realizar um exame fisico detalhado, da cabeca aos pés, inspecionando e palpando
todos o0s segmentos corporais a fim de pesquisar possiveis lesdes ou focos de dor, a nivel
da cabeca, face, pescoco, térax, abdémen, flancos, bacia, perineo, membros superiores e
membros inferiores (INEM 2013).

Nesta face, ter em atenc¢do, o controlo da temperatura corporal da vitima.
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I — Inspecionar superficie corporal posterior

Realizar palpacdo da superficie corporal posterior, detetando possiveis lesdes
penetrantes, ferimentos, pontos de dor, deformacdes, alteracdes da sensibilidade ou outras
alteracdes. Nesta etapa, devem ser estabilizadas as extremidades com suspeita de lesdes
(ENA, 2007).

Posteriormente devera ser realizado tratamento das feridas e tomadas medidas de
profilaxia, se necessério (INEM 2013).

No seguimento da realizacdo da revisao integrativa da literatura foi construido um
quadro acerca dos procedimentos de enfermagem perante a pessoa vitima de trauma,
admitida na SR (Quadro 3). Os procedimentos a realizar devem ser aplicados de forma
holistica, atendendo a situacdo clinica de cada vitima de trauma, sendo passiveis de

alteracdes consoante necessidade.

Quadro 3 - Procedimento de Enfermagem perante uma Pessoa Vitima de Trauma

PROCEDIMENTO DE ENFERMAGEM JUSTIFICAGAO

1. Preparar a SR e verificar a sua 1. Para que ndo exista caréncia de

funcionalidade; material ou que 0 mesmo nao esteja

operacional;

2. Verificar se existe Equipamento de 2. Assegurar medidas de protecdo a

Protecdo Individual (EPI) para todos os elementos envolvidos no
todos os elementos da equipa; cuidado a vitima;
3. Preparar o acolhimento da vitima; 3. Os profissionais envolvidos na

admissdo da vitima devem estar na
SR a postos, para a realizagdo de

cuidados seguros e de qualidade;
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4. Colaborar na transferéncia da

vitima para a maca da SR;

5. Colaborar na avaliacdo da situacéo
clinica da vitima através da

Avaliagdo Priméria:

A — Via Aérea e Controlo da Coluna

Cervical

B — Ventilacdo e Oxigenacao

C - Circulagdo e Controlo de
Hemorragia

D - Disfunc¢do Neuroldgica

E - Exposicdo e Controlo de
Temperatura

5. A avaliacdo deve demorar menos de

20 minutos, e deve ser realizada
frequentemente, de forma a identificar
possiveis alteracdes no estado da vitima

que necessitem de intervencéo.

A - Assegurar a manutengdo de uma via
aérea permeavel e manter oxigenacdo e
ventilacdo eficazes, bem como assegurar o
controlo da cervical,

B -
Periférica de Oxigénio (SpO2) superior a
95%;

Manutencdo de uma Saturagdo

C - A hemorragia € a principal causa de
choque, pelo que devem ser identificados
focos

precocemente, possiveis

hemorréagicos;

D - A disfuncdo neuroldgica é avaliada
através da aplicacdo da Escala de Coma de
Glasgow (ECG), avaliagdo da reagéo

pupilar e avaliagdo da glicemia capilar;

E — Assegurar a prevencdo da hipotermia
com recurso a meios de aquecimento
externo e providenciar a descontaminagao

da vitima.
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6. Colaborar na Avaliacdo Secundaria

da vitima:

F — Sinais Vitais, Intervencoes

Focalizadas e Presenca de Familia
G — Medidas de Conforto

H — Histdéria da Vitima e Exame
Fisico da Cabeca aos Pés

| — Inspecionar a superficie

corporal posterior

7. Administrar terapéutica e fluidos

segundo prescri¢cdo médica;

8. Colaborar em  procedimentos

invasivos, se necessario;

9. Preparar a vitima para a
transferéncia para local de

tratamento definitivo;

10. Realizar registos de enfermagem;

11. Comunicar situacdo da vitima a

familia/pessoa significativa.

6. Esta avaliagdo deve demorar no
méaximo 1 hora e visa a recolha de toda a
histéria clinica da vitima, exame fisico
completo e avaliacdo de todos os sinais

vitais;

7. Repor volémia, prevenindo situacGes de
choque, e tomar medidas profilaticas e de

controlo da dor;

8. Assegurar cuidados de exceléncia;

9. Assegurar a transmisséo de informacao
pertinente que garanta a continuidade de

cuidados a vitima;

10. Assegurar a validagdo dos cuidados
efetuados e da efetividade dos mesmaos.

11. Integrar a familia/pessoa significativa
em todos os cuidados prestados de forma

a dissipar 0 medo e ansiedade.

(Fonte: Elaboracdo Prépria)
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No decorrer da avaliacdo da pessoa vitima de trauma, o enfermeiro avalia a
resposta da vitima face as lesGes, bem como as intervencOes realizadas, sendo que o
tratamento instituido deve ser ajustado aos resultados esperados perante aquela

determinada situacéo.

Sempre que estamos perante uma pessoa vitima de trauma, esta carece de
reavaliacbes, de forma a detetar possiveis alteracdes no estado clinico, atuando
rapidamente. Estas reavaliacdes devem ser realizadas a cada 5 minutos, se vitima critica,

ou a cada 15 minutos, se vitima ndo critica.

A admissdo de vitimas de trauma na SR tem como objetivo primordial a abordagem
inicial da pessoa, através de intervencOes de ressuscitacdo, avaliacdo primaria, avaliacéo
secundaria e realizacdo de exames complementares de diagndstico. Assim, o periodo de
tempo que a vitima permanece na SR, deve ser reduzido tanto quanto possivel, devendo
este ser apenas um local de passagem para estabilidade hemodindmica (Massada, 2002).
Sdo da responsabilidade do enfermeiro, concomitantemente com a restante equipa
multidisciplinar envolvida nos cuidados a pessoa vitima de trauma, as seguintes funcgdes:
Determina, gere e coordena os cuidados; Estabelece e promove uma relagdo enfermeiro-
doente; Documenta os cuidados prestados; Avalia a investigacdo, incorporando 0s

resultados mais relevantes na pratica (ATLS, 2018).

No SUP as intervencBes e procedimentos realizados, devem ser registados no

programa informatico ALERT, seguindo a mnemonica ABCDE FGHI.

2.3. OBJETIVOS

Na pratica profissional de enfermagem, o enfermeiro tem um papel preponderante
nos processos de tomada de decisdo. Para tal, face a cada situagdo, o enfermeiro deve
realizar uma abordagem sistémica e sistematizada, identificando as necessidades
individuais e coletivas de cada pessoa cuidada. Deste modo, e segundo os Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, “a produgdo de guias orientadores de boa
pratica de cuidados de enfermagem baseados na evidéncia empirica constitui uma base
estrutural importante para a melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos
enfermeiros” (OE, 2012a, p.12).
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Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(OE, 2011b), é competéncia deste, no &mbito da melhoria continua da qualidade, as
seguintes intervengdes “Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da
qualidade” e “Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro” (OE, 2011b, p. 8649).
Com o desenvolvimento do projeto, pretende-se contribuir na melhoria dos cuidados
prestados, através do uso de protocolos de atuacdo. Para garantir uma boa pratica de
cuidados de enfermagem com vista a resolucdo de problemas de salde, os enfermeiros
devem recorrer a aplicacdo de linhas orientadoras com base em evidéncia cientifica atual
(OE, 2007). Deste modo, com a elaboracdo de uma Norma de Procedimento de
Enfermagem, pretendemos contribuir na uniformizacdo dos cuidados de enfermagem a
pessoa vitima de trauma, com vista a uma abordagem sistematizada de acordo com a
evidéncia cientifica mais atual, garantindo a prestacdo de cuidados seguros e de

qualidade.
Assim sendo, para a execugéo do PIP, foram delineados os seguintes objetivos:

Obijetivo Geral:

* Uniformizar os cuidados de enfermagem a pessoa vitima de trauma, na sala de

reanimacao.

Obijetivos Especificos:

* Consolidar conhecimentos da equipa de enfermagem face a tematica do trauma;

» Elaborar uma proposta de norma de procedimento de enfermagem acerca dos

cuidados de enfermagem a pessoa vitima de trauma na sala de reanimacao.

2.4. METODOLOGIA

Para a escolha do tema alvo de projeto, foi realizada uma entrevista informal a
Enf.2 orientadora de estagio. Uma vez que se trata de um Estagio de Especialidade em
enfermagem em pessoa em situacao critica, decidimos em conjunto, que seria importante

enveredar por uma tematica com incidéncia na admissdo de doentes na sala de
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reanimacao, surgindo deste modo o tema “Uniformizagdo dos Cuidados de Enfermagem

a Pessoa Vitima de Trauma na Sala de Reanimacio”.

Apos a escolha da tematica a desenvolver, foi realizada validagdo da mesma com
a docente orientadora, explicitando quais as estratégias que iriam ser desenvolvidas na
execucdo do projeto. Posteriormente, foi realizada uma entrevista informal com o Enf.°
Chefe do servico, bem como com o Diretor Clinico de modo a apresentar o projeto, sendo
que ambos concordaram e validaram a escolha, considerando o tema como pertinente e

com necessidade de intervencao.

Posteriormente, de forma a poder realizar o projeto no SUP do CHUA — Unidade
de Faro, foi pedido parecer ao Conselho de Administracio e Comissdo de Etica do
hospital, o qual obteve parecer positivo (Anexo A). Apds a rececdo de parecer positivo
por parte do CHUA — Unidade de Faro, deu-se inicio a implementacdo do projeto.

2.4.1. Populagdo-Alvo

A populacdo-alvo é constituida pela equipa de enfermagem do SUP do CHUA —
Unidade de Faro. Inicialmente procedeu-se a elaboracdo de um questionario (Apéndice
B), que foi aplicado aos enfermeiros do SUP. Este instrumento permitiu obter dados de
cariz sociodemografico, bem como aferir por parte dos enfermeiros a necessidade de

intervencdo sobre o tema.

Na aplicacdo destes questionarios, foi garantida a confidencialidade e anonimato
de todos os participantes, tendo sido respeitados os principios éticos na recolha e
tratamento de dados, segundo o preconizado pela Declaracéo de Helsinquia e Convencéo
de Oviedo. Na recolha de dados excluiram-se o Enf.° Chefe, a Enf.2 Coordenadora do
SUP, os Enf.° que se encontravam ausentes do servico por situa¢des de baixa médica e a
equipa da UCint. Assim, sendo a equipa total composta por 89 enfermeiros, excluiram-se
para a recolha de dados 28 enfermeiros, o que perfez um total de 61 enfermeiros a quem

poderia ser aplicado o questionario.

O questionario foi entregue em formato de papel aos enfermeiros no decorrer do

turno ou em contexto de passagem de turno, ndo tendo sido possivel a participagdo de
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todos os elementos da equipa. Foram aplicados um total de 44 questionarios, no entanto,
existiram 11 que se encontravam indevidamente preenchidos, pelo que foram excluidos.
Desta forma, foram incluidos e analisados no estudo 33 questionarios, 0 que corresponde
a 54,09% da equipa.

Apds a aplicacdo dos questionarios, procedeu-se a realizacdo da analise dos dados

obtidos, usando folhas de célculo do sistema informatico Excel.

A andlise dos questionérios aplicados a equipa de enfermagem do SUP permitiu

verificar o seguinte:

* A maioria dos enfermeiros inquiridos tem menos de 5 anos de experiéncia no

SUP (Gréfico 5), sendo a média de anos de experiéncia no SUP de 4 anos.

Gréafico 5 — Tempo de Experiéncia dos Enfermeiros no SUP do CHUA — Unidade de Faro

Tempo de Experiéncia no SUP (Anos)

1 2 3 4 5 6 8 10 11 27

(Fonte: Elaboragédo Prépria)

* A maioria dos enfermeiros tem apenas licenciatura como habilitagdes

académicas;

* Dos enfermeiros inquiridos, existe 1 com curso de mestrado, 1 com curso de
pos-licenciatura de especializacdo em enfermagem médico-cirdrgica e 2 com curso de
po6s-graduacdo (um deles em supervisdo clinica e outro em urgéncia e doente critico);
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* Dos enfermeiros inquiridos, apenas 7 possuem curso de trauma, o que

corresponde a 21 % dos enfermeiros inquiridos (Gréfico 6).

Segundo dados da literatura, a formacdo especifica em trauma por parte dos
elementos da equipa multidisciplinar do servico de urgéncia, nomeadamente o0s
enfermeiros, é fundamental, pois habilita os profissionais de competéncia técnica
necessaria na prestacdo de cuidados a pessoa vitima de trauma. (Ordem dos Médicos,
2009). Mock, Lormand, Goosen, Joshipura, & Peden (2004) referem que existe uma
diminuicdo significativa da taxa de mortalidade das pessoas vitimas de trauma, quando
0s cuidados séo prestados por profissionais com curso de suporte avangado de vida em

trauma.

Gréfico 6 — Enfermeiros com Curso de Trauma

Curso de Trauma

® Nao

B Sim

(Fonte: Elaboracédo Propria)

Com os questionarios, foi ainda avaliada a pertinéncia do tema alvo de estudo,

como se pode verificar no gréafico 7.
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Grafico 7 — Percecdo dos enfermeiros acerca da pertinéncia do tema alvo de intervencao

Percecao dos enfermeiros acerca da
pertinéncia do tema

B Sim, necessita de intervengao

 N3o, considero que ja foi alvo de
estudo

(Fonte: Elaboracédo Prépria)

« 27 enfermeiros consideraram o tema alvo de estudo pertinente e com necessidade

de intervencao, o que corresponde a 82% dos enfermeiros inquiridos.

* Apenas 6 enfermeiros consideraram que o tema ja foi alvo de estudo, pelo que

ndo correspondia a necessidade de intervencdo no SUP (18%).

Através desta analise, foi possivel determinar que a equipa considerava a tematica
pertinente e com necessidade de intervengdo. A realizagdo de uma norma orientadora
revela-se assim fulcral pois ndo existe nenhuma elaborada e aprovada pelo CHUA, no
ambito dos cuidados a pessoa vitima de trama. Todos 0s documentos de apoio que se
encontram disponiveis na sala de reanimacdo estdo relacionados com a abordagem
médica perante a ativacdo de uma Via Verde Trauma. Para auxiliar a equipa de
enfermagem, existe um protocolo delineado pelo médico coordenador da sala de
reanimacao, para que, segundo critérios de gravidade, o enfermeiro alocado ao setor
triagem, ative rapidamente avaliacdo médica do doente politraumatizado na sala de
reanimacao.

Débora Martins



Uniformizacdo dos Cuidados de Enfermagem a Pessoa Vitima de Trauma na Sala de Reanimacéo

2.4.2. Estratéegias de Intervencéo

Ap0s a definicdo dos objetivos que se pretendiam atingir com o desenvolvimento
do projeto, revelou-se imprescindivel definir as estratégias necessarias para os alcancar.
Assim, foram definidas e programadas atividades a desenvolver, bem como os recursos
materiais e humanos necessarios, e os limites temporais em que deveriam ser executados

(Apéndice R — Cronograma de Atividades).

Objetivo Especifico: Consolidar conhecimentos da equipa de enfermagem face a

tematica do trauma.

Atividades Planeadas:

* Revisdo Integrativa da Literatura realizada em bases de dados cientificas e livros
de cursos certificados relacionados com os cuidados de enfermagem a pessoa vitima de

trauma;

* Realiza¢dao do Livro Tematico com o titulo “Uniformiza¢ao dos Cuidados de

Enfermagem a Pessoa Vitima de Trauma na Sala de Reanimagao”;
« Validacgdo do Livro Tematico com a Enf.2 Orientadora e Prof.2 Orientadora;

 Apresentacdo do Livro Tematico ao Enf.° Chefe do SUP para aprovacdo do

mesmo e inicio de utilizacdo;

« Divulgacao do Livro Tematico aos elementos da equipa de enfermagem do SUP,

através de reunides informais realizadas no decorrer dos turnos;

« Disponibilizacdo dos documentos realizados na SR para consulta e utilizagéo por

parte de todos os elementos da equipa de enfermagem.

Recursos Humanos: Prof.2 Orientadora, Enf.2 Orientadora, Enf.2 Chefe do SUP e equipa

de enfermagem do SUP.
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Recursos Materiais: Bases de dados cientificas, livros de referéncia acerca do trauma,

computador, folhas de papel, impressora, encadernacéo.

Objetivo Especifico: Elaborar uma proposta de norma de procedimento de
enfermagem acerca dos cuidados de enfermagem a pessoa vitima de trauma na sala de
reanimacao.

Atividades Planeadas:

* Revisdo integrativa da literatura através do recurso a bases de dados cientificas
e livros de referéncias relacionados com os cuidados de enfermagem ao doente vitima de

trauma;
« Elaboracéo da proposta de norma de procedimento de enfermagem;

« Discussdo e validacdo da proposta de norma com a Enf.2 Orientadora e Prof.?

Orientadora;

* Apresentacdo da proposta de norma de procedimento de enfermagem ao Enf.°
Chefe e Supervisor do SUP para parecer e aprovagao;

 Divulgagdo da proposta de norma de procedimento de enfermagem aos
elementos da equipa de enfermagem do SUP, através de reunides informais realizadas no

decorrer dos turnos.

Recursos Humanos: Prof.2 Orientadora, Enf.2 Orientadora, Enf.2 Chefe e Supervisor do

SUP e equipa de enfermagem do SUP.

Recursos Materiais: Bases de dados cientificas, livros de referéncia acerca do trauma,

computador, folhas de papel, impressora.

2.4.3. Consideracdes Eticas

Os enfermeiros tém o dever de garantir a manutencdo dos direitos humanos em

todas as situacOes, através da prestacdo de cuidados adequados, com 0S recursos
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disponiveis e de acordo com os principios éticos inerentes a profissdo. Deste modo,
durante a realizacéo do PIP foram respeitados os principios éticos inerentes a profissédo e
a realizacao de projetos de cariz profissional.

No decorrer da realizacdo de projetos na area de enfermagem, devem ser
respeitados o0s seguintes principios éticos: principio da Beneficéncia, que corresponde a
“fazer o bem”; principio da Nao Maleficéncia que pressupde “ndo causar dano’’; principio
da Fidelidade que corresponde a “estabelecer confianca”; principio da justica devendo
“proceder com equidade”; principio da Veracidade que corresponde a aplicagdo do
consentimento livre e esclarecido, através do principio de “dizer a verdade”; e o principio
da confidencialidade que corresponde ao anonimato da informag&o segundo o principio

de a “salvaguardar” (Nunes, 2013, pp. 6-7).

Assim sendo, foi realizado em primeira instancia um pedido de autorizacdo para
realizacdo do projeto ao Conselho de Administracio e Comissio de Etica do CHUA —
Unidade de Faro, o qual obteve parecer positivo (Anexo A). Posteriormente, foram
realizados e aplicados questionarios a equipa de enfermagem do SUP como forma de
avaliacdo da pertinéncia do tema, com base nas orientagcdes éticas em investigacdo —

confidencialidade, garantia do anonimato e consentimento informado (Apéndice B).

Foram solicitados ao SUP do CHUA — Unidade de Faro, dados acerca das pessoas
admitidas no ano 2018, com o diagnostico de vitimas de trauma por acidente de viacao,
tendo a sua analise sido realizada sem consulta dos processos clinicos, e mantendo em

anonimato a identidade das vitimas.

2.5. RESULTADOS E DISCUSSAO

A criacgdo de estratégias por parte da equipa de enfermagem na SR é crucial para
a melhoria dos cuidados prestados as pessoas vitimas de trauma. Assim sendo, e para
atingir o objetivo “Consolidar conhecimentos da equipa de enfermagem face a tematica
do trauma” foi realizada pesquisa bibliografica em bases de dados cientificas, de forma a
ter acesso a evidéncia cientifica mais atual, com o objetivo de realizar um livro tematico
intitulado de “Uniformizac¢do dos Cuidados de Enfermagem a Pessoa Vitima de Trauma

na Sala de Reanimagao”.
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Primeiramente, foi realizada uma reunido informal com a Enf.2 Orientadora e a

Prof.2 Orientadora para validagdo da realizagdo do livro temético.

Para partilhar com a equipa de enfermagem a reviséo da literatura que havia sido
realizada foi elaborado o Livro Tematico (Apéndice E) para ficar disponivel e de facil
acesso a todos os elementos da equipa de enfermagem, aquando da sua passagem na SR.
O livro foi apresentado ao Enf.° Chefe do SUP que considerou uma mais-valia a
realizacdo do mesmo e um instrumento valioso para a melhoria dos cuidados prestados a
pessoa vitima de trauma. Apds a validacgdo e autorizacéo da divulgacao do livro tematico
por parte do Enf.° Chefe do SUP, o mesmo foi colocado na SR e realizada a sua
divulgacdo a todos os elementos da equipa de enfermagem. Existiu um feedback positivo
por parte da equipa de enfermagem do SUP, considerando o livro como uma ferramenta
bastante Gtil, que contribui na realizacdo de cuidados de exceléncia, através de um saber
agir fundamentado e baseado na evidéncia cientifica mais atual. A elaboracéo do livro
temaético teve como objetivo servir de conduta a prestacdo de cuidados de enfermagem
seguros e de qualidade, através de uma abordagem organizada e planeada as pessoas

vitimas de trauma, admitidas na SR.

As normas de procedimentos de enfermagem devem ser realizadas com base nos
seguintes pressupostos: sdo linhas orientadoras para a pratica dos cuidados; uniformizam
a execucdo de procedimentos, garantindo a realizacdo de boas praticas; orientam a
realizacéo de determinados procedimentos; desenvolvem a arte de bem fazer, tendo como
objetivo a manutengdo do conforto do doente (ACSS, 2011). Neste sentido, o objetivo
“Elaborar uma proposta de norma de procedimento de enfermagem acerca dos cuidados
de enfermagem a pessoa vitima de trauma na sala de reanimagao” foi delineado de forma
a funcionar como uma ferramenta Util na prestacao de cuidados seguros e de qualidade,

com base na realizacdo de boas praticas em prol da pessoa vitima de trauma.

Foi realizada uma Proposta de Norma de Procedimento de Enfermagem
(Apéndice D), com o tema “Uniformizacdo dos Cuidados de Enfermagem a Pessoa
Vitima de Trauma na Sala de Reanimagdo”, seguindo como guia orientador, as
Recomendacdes para a elaboragdo de guias orientadores de boa préatica de cuidados (OE,
2007). A evidéncia cientifica mais atual foi consultada assim como as diretrizes mais
atuais da DGS. Devido a elevada incidéncia de pessoas admitidas com diagnostico de
trauma, a realizacdo da proposta de Norma de Procedimentos de Enfermagem revela-se
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imperativa. A aplicacdo da proposta de Norma de procedimento de enfermagem visa
contribuir para a eficécia dos cuidados, garantido a sua qualidade e a seguranca da pessoa

que deles necessita.

De forma a apresentar a Norma de Procedimento de Enfermagem, foram
realizadas reunides formais com o Enf.° Chefe, a Enf.2 Coordenadora e a Enf.2 Tutora.
Apds discussdo de ideias, foram realizados o0s ajustes necessarios, segundo
recomendacdes propostas. Posteriormente, a proposta de norma foi entregue ao Enf.°
Chefe para que o processo de aprovacao tivesse inicio. O mesmo deu parecer favoravel,
procedendo com o seguimento da norma para o Conselho de Administragdo para a sua
aprovacao pelo hospital. De momento, aguarda-se validagdo da mesma para comegar a

ser aplicada pela equipa de enfermagem do SUP.

Mesmo sem a aprovacao da proposta de norma, o documento final foi apresentado
a equipa de enfermagem do SUP em diversos momentos e em pequenos grupos na SR. O

feedback foi positivo por todos os elementos da equipa de enfermagem.

2.6. CONCLUSAO

Previamente a realizacdo do PIP, foram delineados objetivos que orientaram toda
a sua execuc¢do. De forma a alcancar os objetivos a que nos propusemos, foram realizadas
varias atividades sendo que podemos afirmar que através destas, conseguimos alcancar

aquilo que era pretendido com a sua execucao.

A aplicacdo de questionarios a equipa de enfermagem do SUP, com informacao
prévia a equipa acerca do projeto que se encontrava a ser desenvolvido, permitiu perceber
0 seu interesse e importancia que atribuiam ao mesmo. Através da sua aplicacdo, incluiu-
se a equipa na dinamica do projeto, sendo que foram sendo dadas algumas sugestfes por
parte dos elementos. Pelo feedback recebido, consideramos que o projeto foi considerado
bastante pertinente e uma mais valia para a pratica de cuidados de enfermagem seguros e

de qualidade.

Através da analise da elevada incidéncia de pessoas admitidas vitimas de trauma

por acidente de viacdo, verificou-se a extrema importancia e pertinéncia de realizar uma
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Norma de Procedimento de Enfermagem. A aplicacdo de protocolos, nomeadamente, da
norma realizada, funcionara como linha orientadora na tomada de decisdo da equipa de
enfermagem, através da abordagem ABCDE, minimizando o risco de erros no
atendimento a pessoa vitima de politraumatismo e contribuindo na melhoria da qualidade

dos cuidados prestados.

Para além da realizacdo desta norma, considerou-se pertinente a realizacdo do
Livro Tematico, que corresponde a uma revisdo integrativa da evidéncia cientifica mais
atual acerca da tematica. Este livro ficou disponivel para consulta rapida em contexto de
urgéncia na SR e contempla todas as etapas a realizar na abordagem a pessoa vitima de
trauma. Para além disso, neste livro esta ainda contemplada a explicacdo dos varios tipos
de trauma, com cuidados especificos a realizar em cada situacdo. A sua realizacao foi
considerada uma mais valia por parte da equipa, pois funciona como suporte cientifico

aquando da prestacdo de cuidados.

Com a execucgdo das varias etapas do PIP, podemos verificar que, tal como
defendido na teoria das transicdes de Afaf Meleis, existiram transi¢cbes organizacionais,
causadas pela mudanca na dinamica de uma organizacao, pois através da implementacéo
da norma de procedimento e do livro temético, a equipa ird agir segundo um padrédo
definido previamente com o objetivo de diminuir a possibilidade de erros e garantir a
seguranca dos cuidados. Para além desta transicdo, a sua execucdo permitiu também, a
nivel pessoal, uma transicdo de desenvolvimento, pois as autoras sofreram um

crescimento pessoal através da aquisicdo de novos conhecimentos e competéncias.

Em trauma, todo o tempo € vital! Assim sendo, € imprescindivel que o enfermeiro
possua conhecimentos atualizados, de forma a realizar uma avaliagdo da vitima réapida,
minuciosa e segura, estabelecendo prioridades de cuidados e diminuindo os riscos de

eventos nefastos para a pessoa.

Assim, é crucial que os cuidados na abordagem a pessoa vitima de trauma se
encontrem uniformizados, para que cada profissional saiba o que pode fazer, como deve
fazer e quando deve fazer cada procedimento, pois sé atraves do trabalho de equipa é

possivel a prestacdo dos melhores cuidados a pessoa que deles necessita.
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3. ANALISE REFLEXIVA SOBRE A AQUISICAO E DESENVOLVIMENTO
DE COMPETENCIAS

No capitulo que agora se inicia iremos apresentar uma analise reflexiva e
fundamentada acerca das atividades realizadas ao longo deste periodo de crescimento
pessoal e profissional, tal como preconizado no Regulamento do Estéagio Final e Relatério
do Mestrado em Enfermagem (AESES, 2016). Durante este periodo foram realizados 2
estagios previstos no plano curricular do curso de Mestrado em Enfermagem com
Especialidade em Enfermagem Médico-Cirargica — A Pessoa em Situacao Critica, tendo
o0 Estagio em Enfermagem a pessoa em situacéo critica decorrido na UCint do CHUA —
Unidade de Faro e o Estagio Final no SUP do CHUA — Unidade de Faro.

Um estégio clinico corresponde a “momentos de observagdo e intervengdo em
contextos de servigcos de salde e afins, com o objetivo de desenvolver capacidades,
atitudes ¢ competéncias” (Alarcao, & Rua, 2005, p.376), sendo pretendido que o
estudante, através de uma préatica de cuidados a pessoa em situacéo critica e/ou faléncia
organica, adquira e consolide conhecimentos com vista a alcancar novas competéncias na
sua formacdo enquanto futuro mestre e especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica -

A Pessoa em Situacdo Critica.

Assim, o estagio enquanto contexto de aprendizagem, fornece o contato com a
pratica, a mobilizacdo de novos saberes e a construcdo da identidade profissional do
enfermeiro. A pessoa em situagdo critica “é¢ aquela cuja vida esta ameagada por faléncia
ou iminéncia de faléncia de uma ou mais funcgdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de
meios avangados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica” (OE, 2011a, p.8656).
Segundo o Regulamento do Exercicio para a Pratica de Enfermagem (REPE), o
enfermeiro especialista € o profissional dotado de “competéncia cientifica, técnica e
humana para prestar, além de cuidados gerais, cuidados de enfermagem especializados

na area clinica da sua especialidade” (OE, 1996, p. 2960).

Previamente ao inicio do estagio final, foi realizado o Projeto de Estagio (PE) -
Apéndice A, no qual foram delineados objetivos com vista a alcangar novas
competéncias, tendo estes sido elaborados com base no DL n.°115/2013 de 7 de agosto,
relativamente as competéncias de mestre (Ministério da Saude, 2013b), no Regulamento
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n.0 122/2011 de 18 fevereiro relativamente as competéncias comuns do enfermeiro
especialista (OE, 2011b) e no Regulamento n.°124/2011 de 18 fevereiro referente as
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em
situacdo critica (OE, 2011a).

No ano 2018 foi publicado o novo Regulamento de competéncias especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem meédico-cirdrgica na area de enfermagem a
pessoa em situacgdo critica - Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho (OE, 2018) e no
inicio do ano 2019 foi publicado o novo Regulamento das competéncias comuns do
enfermeiro especialista - Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro (OE, 2019). No
entanto, uma vez que o curso foi lecionado a luz dos regulamentos anteriores, a sua analise

também serda realizada com base nestes, tal como mencionado anteriormente.

A andlise das competéncias de mestre sera realizada concomitantemente com a
analise das competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, uma vez que
todas as atividades desenvolvidas contribuiram para a aquisicdo destas competéncias.
Assim, na reflexdo acerca das competéncias comuns do enfermeiro especialista serd
realizada uma analogia entre os seus 4 dominios (responsabilidade profissional, ética e
legal; melhoria continua da qualidade; gestdo dos cuidados; desenvolvimento das
aprendizagens profissionais) e as competéncias de mestre. A andlise e reflexdo acerca da
aquisicdo de competéncias sera realizada, tal como definido no inicio da realizacdo do

presente Relatorio, a luz da teoria das transicdes de Afaf Meleis.
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3.1. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA E
COMPETENCIAS DE MESTRE

Competéncias do Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

* Al — Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao;

* A2 — Promove préticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.

Competéncia de Mestre, n° 3

Tem capacidades para integracdo de conhecimentos, tomada de deciséo e
gestdo de situacGes complexas, com ponderacdo sobre as implicacbes e as

responsabilidades éticas, profissionais e sociais.

O exercicio profissional do enfermeiro € regulamentado pela OE, através da
elaboracdo do REPE, que defende que “no exercicio das suas fungdes, os enfermeiros
deverdo adoptar uma conduta responsavel e ética e actuar no respeito pelos direitos e
interesses legalmente protegidos dos cidadaos” (OE, 1996, p.2961). Neste regulamento
encontra-se definido que o enfermeiro ¢ o profissional com “competéncia cientifica,
técnica e humana para a prestacao de cuidados de enfermagem gerais”, enquanto que o
enfermeiro especialista € o profissional “a quem lhe foi atribuido um titulo profissional
que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de
cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da sua
especialidade” (OE, 1996, p.2960).

Por sua vez, a deontologia profissional do enfermeiro tem uma funcéo normativa,
tratando-se assim de um conjunto de regras e indicacOes praticas da forma como o
profissional deve agir na qualidade de membro de um grupo (Ministério da Salde,
2015b).

Relativamente aos cuidados de enfermagem, estes devem ser fundamentados nas
diretrizes existentes que regem a prética da profissdo, podendo derivar de intervencoes

autonomas, iniciadas pelos enfermeiros através de um processo de autonomia e
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responsabilidade, ou de intervencdes interdependentes, realizadas em parceria com outros
grupos profissionais dentro da equipa multidisciplinar tendo em conta as competéncias
de cada um (OE, 1996).

A prestacdo de cuidados de enfermagem ao longo dos estagios foi desenvolvida
com base no respeito pela dignidade da pessoa e pelos direitos humanos, tendo em conta
o0s principios gerais da Deontologia Profissional, definidos no artigo n.° 99 que refere que
“as intervencdes de enfermagem sao realizadas com a preocupacgao da defesa da liberdade

e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro (Ministério da Saude, 2015b, p. 8078).

A ética em enfermagem corresponde a capacidade de reflexdo acerca do modo de
agir dos enfermeiros. Assim, pode-se afirmar que esta resulta da reflexdo das praticas de
enfermagem, tendo em conta as situa¢des que mais preocupam os profissionais e 0s fazem

questionar o porqué aquando da prestacao de cuidados (Nunes, 2004).

Quando abordamos as relacfes entre as pessoas e a postura do enfermeiro para
com os outros aquando da prestacdo de cuidados, abordamos a ética do cuidado. O
enfermeiro, ao atuar numa perspetiva de ética do cuidado, € mais sensivel as relagdes
estabelecidas com os outros e as suas necessidades, sendo sempre defensor do doente,

com base no respeito e cuidado humanizado (Potter, & Perry, 2013)

Durante a pratica de cuidados de enfermagem, sdo inimeras as pessoas e situacdes
com as quais nos deparamos. Pessoas com valores diferentes dos nossos, para quem as
prioridades sdo distintas. Assim, revela-se crucial adaptar os cuidados prestados face a
pessoa em questdo e ao seu problema de salde atual, sem emitir juizos de valor perante
as decisdes que esta tomou face a sua situacdo de doenca. Em seguida irei dar um exemplo
de uma situacdo em que tive que respeitar a tomada de decisdo de um doente com base
numa atitude ética e profissional, sem emitir juizos de valor: mulher de idade jovem com
diagnostico de neoplasia do reto, operada em contexto de ocluséo intestinal, tendo ficado
com ileostomia. A doente foi ao SUP por quadro de rectorragias que se verificaram. Trata-

se de doente que recusa tratamentos oncoldgicos.

Aceitar a recusa de tratamentos pode ser complicado pelo simples fato de sermos
profissionais de satde, no entanto, ndo podemos deixar que a nossa opinido pessoal afete

a nossa prestacao no cuidado a pessoa. Temos que aceitar que se a pessoa assim o decidiu
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é porque considerou que seria 0 melhor para ela, naquele preciso momento e que
certamente teve 0s seus motivos. Se a doente agora nos procura, € porque necessita de
cuidados e estes deverdo ser prestados com o maior rigor e dedicacdo, sem que sejam

perturbados por uma decisdo prévia.

Tal como na situacdo previamente descrita, 0os enfermeiros sdo constantemente
confrontados com diversas situacdes que se tornam dilemas, pois necessitam de uma
tomada de decisdo fundamentada, formando problemas éticos. A solucdo para tais
problemas pode ser encontrada através de uma reflexdo critica e fundamentada,
analisando os valores e principios em causa, fundamentando-os nos valores profissionais,

deveres deontoldgicos e principios éticos inerentes a profissdo (Deodato, 2014).

No decorrer dos estagios realizados, foram inimeras as situacbes em que nos
deparamos com questdes éticas, sendo de mencionar uma de especial relevancia no
estagio realizado no SUP — a privacidade dos doentes. Um servico de urgéncia deveria
ser apenas um local de passagem para resolucdo rapida de uma situacdo de instabilidade
hemodinamica, no entanto, na maior parte dos casos, verificamos que o0s doentes
permanecem neste servico varias horas ou até mesmo, varios dias. Os SU ndo estéo
elaborados de forma a garantir a permanéncia dos doentes no seu espaco fisico, pelo que
ndo existe privacidade e os locais de prestacdo de cuidados sdo open space. Perante a
situacdo exposta, cabe a n6s enfermeiros, a adocao de estratégias que visem a garantia da
dignidade da pessoa. Assim, no decorrer do estagio, foram mobilizadas estratégias como
a da manutencdo de um tom de voz adequado no dialogo com o doente/familia, a
manutencdo da distancia entre macas, 0 recurso ao uso de cortinas sempre que possivel e

a manutencdo das pessoas devidamente cobertas.

Perante estas situacdes em que emergiram questdes éticas, foram desenvolvidas
reflexbes que permitiram a aquisi¢do de estratégias de resolucdo, em parceria com 0
doente/familia, enfermeira orientadora e equipa de enfermagem do SUP, tendo por base

0s conhecimentos previos e a evidéncia atual.

Analisando as situagdes mencionadas a luz da teoria das transigdes de Afaf Meleis
é possivel verificar que, no decorrer da prestacdo de cuidados de enfermagem, é
importante o enfermeiro reconhecer as dificuldades e mudancgas que a pessoa atravessa

face a situacéo de doenca, desenvolvendo um exercicio mais humanizado e holistico, de
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forma a que a transicdo saude/doenca decorra de forma positiva. Assim, as intervencdes
de enfermagem devem proporcionar & pessoa e sua familia os conhecimentos e
capacidades necessérias ao restabelecimento de uma sensacdo de bem-estar (Meleis,
2007).

Na realizacdo do PIP também foram respeitados todos os principios éticos
inerentes a realizacdo de um trabalho deste &mbito. Inicialmente foi pedido parecer ao
Conselho de Administracdo e Comissdo de Etica do Hospital. Em seguida, durante a
aplicacdo dos questionarios a equipa de enfermagem, foram respeitados o anonimato e
confidencialidade de todos os participantes, tendo sido a amostra escolhida de modo
aleatdrio. Os dados foram tratados de forma rigorosa, ndo colocando em momento algum,
informacdes precisas acerca dos participantes. O tratamento dos dados solicitados acerca
dos doentes admitidos no SUP com diagndstico de trauma por acidente de viagdo no ano
2018, foi realizado de modo rigoroso sem consulta de processos clinicos e sem mencionar
dados que possam identificar 0s seus participantes, garantindo-se assim o anonimato e

confidencialidade dos dados de cada vitima.

Por ultimo, é de mencionar que a referenciacdo de autores realizada ao longo da
execucdo deste Relatério também demonstra a preocupacdo e respeito ético e

deontoldgico pelas fontes de informacao utilizadas.

A reflexdo sobre as nossas acGes assume um papel muito importante na
consciencializa¢do do nosso modo de atuacdo, contribuindo para um aperfeicoamento do
mesmo, tal como defendido no artigo 99° do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, que
defende que um dos valores universais a observar na realizacdo profissional ¢ “a

competéncia e o aperfeicoamento profissional” (Ministério da Saude, 2015b).

Assim sendo, e face as multiplas situacBes descritas, consideramos que as

competéncias em analises foram desenvolvidas e adquiridas.
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Competéncias do Dominio da Melhoria da Qualidade

* Bl — Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das

iniciativas estratégicas institucionais na area da governacéo clinica;

* B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade;

* B3 - Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

Competéncia de Mestre, n°5

Participa de forma proativa em equipas e em projetos, em contextos

multidisciplinares e intersectoriais.

A qualidade em saude é considerada uma acdo prioritaria, sendo uma tarefa
multiprofissional. A OE, no ano 2012, elaborou o documento Padrées de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem, com o objetivo “de promover o exercicio profissional da
enfermagem a nivel dos mais elevados padroes de qualidade” (OE, 2012, p.7). Neste
documento, € ainda defendido que, para que haja qualidade dos cuidados, é imperativo
que as instituicbes de salde criem estruturas e adequem os recursos face as necessidades
das populacbes que assistem. Assim foram criados enunciados descritivos da qualidade
do exercicio profissional dos enfermeiros, que sdo os seguintes: satisfacdo do cliente,
promoc¢do da saude, prevencdo de complicacdes, bem-estar e autocuidado, readaptacao

funcional e a organizacdo dos cuidados de saude (OE, 2012).

No Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica sdo definidos os cuidados de enfermagem

como:

Os cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situacao critica sdo cuidados
altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes
vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as
funcGes basicas de vida, prevenindo complicagdes e limitando incapacidades, tendo em

vista a sua recuperacdo total. (OE, 2011a, p.8656)

Atualmente, encontra-se em vigor, definida pela DGS, a Estratégia Nacional para
a Qualidade na Satde 2015-2020, na qual a qualidade em satde ¢ definida como “a

prestacdo de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tem
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em conta os recursos disponiveis e consegue a adesao e satisfacdo do cidad&o, pressupde
a adequacgdo dos cuidados as necessidades e expectativas do cidaddo” (Ministério da
Saude, 2015a, p.13551). Deste modo, a qualidade dos cuidados é uma obrigacéo ética,

que contribui para a diminuicéo de riscos evitaveis.

Para a aquisicdo e consolidacdo das competéncias mencionadas no ambito da
qualidade, foram revistos os documentos emitidos pela OE e DGS referentes a tematica.
Para além destes documentos, foram também consultados os documentos da instituicdo

onde decorreram 0s estagios, nomeadamente no que respeita a sua missao e valores.

Durante as varias semanas de aprendizagem em contexto de estagio, foi possivel
verificar que toda a equipa multidisciplinar baseia a sua praxis clinica na evidéncia
cientifica mais atual, pesquisando novas informacGes sempre que necessario e
partilhando-as com a equipa. Verificou-se também a existéncia dentro da equipa, de
elementos dinamizadores em distintas areas, como a avaliacdo do sistema de triagem, a
formacdo em servico, a responsabilidade pelos carros de urgéncia, entre outros, o que
permite a constante atualizagdo de conhecimentos destes elementos em cada uma das suas

areas de atuacgdo, permitindo assim uma constante melhoria dos cuidados prestados.

Os enfermeiros devem procurar ao longo da sua vida profissional, a formacao
continua, de modo a promoverem a exceléncia do cuidado. Neste sentido foi frequentado
o 111 Congresso da Sec¢édo Regional do Sul, que decorreu nos dias 5 e 6 de dezembro no
Teatro das Figuras em Faro (Anexo B). Inserido como atividade pré-congresso, foi
frequentado o Workshop Oxigenoterapia de Alto Fluxo, que decorreu no dia 4 de
dezembro no Hotel Eva de Faro (Anexo C). Este workshop veio colmatar uma
necessidade de formagdo sentida e verificada aquando do Estagio em Enfermagem a
pessoa em situacao critica, realizado na UCint. De forma a colaborar neste congresso
como elemento dinamizador, foi realizado, concomitantemente com outros colegas a
frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem, um poster com o tema “Abordagem
ABCDE na pessoa com cetoacidose diabética — Caso ficticio” (Apéndice G; Anexo D) e
um segundo poster com o tema “A Comunicagdo com a Pessoa Submetida a Ventilagdo
Invasiva” (Apéndice H; Anexo E), os quais foram apresentados durante a realizagdo do
congresso. Ainda no contexto de formacdo continua, foram realizados previamente ao
inicio do estégio final os cursos de Suporte Basico de Vida (Anexo F), Suporte Avangado
de Vida (Anexo G) e Curso de Trauma - Advanced Provider Course: ITLS (Anexo H).
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Com estes processos de formagdo continua, estamos a assegurar aquilo que é
preconizado no artigo n.° 109° do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, no que se refere a
exceléncia do cuidado, pois o enfermeiro, de forma a assegurar a exceléncia do cuidado,
deve “Manter a actualizagdo continua dos seus conhecimentos ¢ utilizar de forma
competente as tecnologias, sem esquecer a formacdo permanente e aprofundada nas
ciéncias humanas” (Ministério da Saude, 2015b, p. 8080).

Na procura de uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados na UCint foi
realizado um pré-projeto de Estagio em Enfermagem a pessoa em situacdo critica, onde
se definiram o0s objetivos que iriam orientar a sua execu¢do. Em seguida, e tendo por base
0s objetivos previamente definidos, foi realizado um projeto de formagé&o em servigco com
o tema “Cuidados de Higiene Oral no Doente Critico” (Apéndice H). A tematica surgiu
por necessidade do servico, sendo um tema contemplado no projeto de formacéo do ano
2018 desenvolvido pela Enf.2 coordenadora. No desenvolvimento do projeto foi realizada
uma revisao integrativa da literatura (Apéndice 1), uma sessdo de formagéo em servico a
equipa de enfermagem (Apéndice J) e uma Proposta de Norma de Procedimento em
Enfermagem (Apéndice K), que se encontra a aguardar aprovacao pelo Conselho de

Administragdo do Hospital.

No SUP, no contexto do Estagio Final, foi realizado o PIP segundo uma
necessidade identificada no servico. Para a identificacdo da necessidade foram realizadas
entrevistas informais com a Enf.2 Orientadora, Enf.° Chefe e Diretor Clinico do servico.
Posteriormente, foram aplicados questionarios a equipa de enfermagem do SUP
(Apéndice B) e foram solicitados dados acerca dos doentes admitidos com diagnostico de
trauma por acidente de viacdo no ano 2018. Como medida de melhoria dos cuidados, foi
elaborado um Livro Tematico (Apéndice E) que servira de apoio a prestacdo de cuidados
de enfermagem a pessoa vitima de trauma admitida na sala de reanimacdo e uma Proposta
de Norma de Procedimento de Enfermagem (Apéndice D), que visa uniformizar os
cuidados de enfermagem a pessoa vitima de trauma, diminuindo a possibilidade de erros
de forma a garantir a seguranca dos cuidados. No final da sua elaboracdo, os documentos
foram apresentados ao Enf.° Chefe em reunido informal. Neste momento, o Livro
Tematico ja se encontra em utilizacdo e a Proposta de Norma de Procedimento encontra-
se em processo de aprovagdo pelo Conselho de Administracdo do hospital. Ainda no

contexto da melhoria dos cuidados a pessoa vitima de trauma, foi realizado um artigo
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cientifico com o titulo “Intervencdo de Enfermagem na abordagem a pessoa

politraumatizada” (Apéndice F), segundo as regras de publicagdo da revista Riase.

No SUP, foi ainda identificada necessidade de intervengdo no ambito do controlo
de infecdo. Neste sentido, foi realizada uma sessdo de formacdo em servico a equipa de
enfermagem subordinada ao tema “Precaucdes Bésicas e Adicionais de Controlo de
Infe¢ao” (Apéndice M) e foi realizado um poster com base na formacao apresentada, com

vista a consulta rapida, o qual ficou exposto em alguns locais do servi¢o (Apéndice N).

No ambito da abordagem de cuidados em situacdes multivitimas, considerou-se
pertinente a divulgacdo do Plano de Catastrofe do CHUA — Unidade de Faro (CHUA,
2018c), aos profissionais do servi¢o que funciona como local de evacuagdo dos doentes
que se encontram no SUP no momento de catéstrofe. Assim, foi realizado um documento
acerca das “Orientagdes Gerais do Plano de Catastrofe do CHUA — Unidade de Faro para
0 servico de Medicina 2B” (Apéndice P), bem como Cartées de Acdo (Apéndice O)
aquando da ativacao do plano de catastrofe, os quais foram apresentados aos profissionais

do servico através de formacdo low-cost aquando dos momentos de passagem de turno.

No decorrer dos estagios, a prestacdo de cuidados foi sempre baseada na
manutencdo de ambientes seguros, garantindo a qualidade dos cuidados e a seguranca dos
doentes. Um SU €é um local propicio a ocorréncia de eventos adversos, pelo que é
imprescindivel a ado¢do de boas préaticas que visem a diminui¢do da incidéncia de riscos
que podem ser evitados. No setor Balcdo Médico-Cirurgico 1, foi possivel verificar por
diversas vezes, a importancia de pequenos gestos que visem a manutencdo de um
ambiente seguro. Neste setor sdo atendidos doentes independentes ou que se encontram
sentados, sendo chamados pelo nome para a realizacéo das intervengdes de enfermagem.
Verifica-se que, muitas vezes, 0s doentes respondem sem perceber ao certo o nome que
foi mencionado, s6 desejando ser atendidos, sem entenderem o risco inerente ao erro
terapéutico. Neste sentido, € imprescindivel basearmos a nossa intervengdo nos 5 certos
da administracdo de terapéutica: doente certo, medicacdo certa, via de administragdo
certa, administracdo a hora certa e dose certa. Deste modo, e de forma a nos certificarmos
que se trata do doente certo, devemos ap0s a chamada, questionar o nome completo ao

proprio doente e verificar a pulseira de identificacdo colocada aquando da admissao.
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No SUP, e atendendo a pratica segura de cuidados, promovendo um ambiente
seguro e terapéutico, revelou-se também imperativo refletir sobre a pratica de colocagéo
e manutencao de acesso venoso periférico. A maioria dos doentes que recorre ao SUP,
necessita da sua colocacdo e, se ndo forem tomadas as medidas de assepsia, podem
ocorrer graves problemas de infecdo da corrente sanguinea. Assim, durante a préatica de
cuidados, foi sempre assegurada uma técnica asséptica no momento de puncdo e
administracao de terapéutica, com uso de pensos transparentes que permitem observar o
local de insercdo e vigiar possiveis sinais de infe¢do. Foi ainda verificado em todas as
situacbes, se existia alguma patologia prévia que impossibilitava a puncdo em

determinado local.

Revela-se importante referir no ambito da qualidade dos cuidados, a importancia
das passagens de turno, momento de transmissdo de informacdo entre elementos da
equipa de enfermagem, que visa uma efetiva continuidade dos cuidados, tal como
definido no artigo n.° 109° do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros em que é referido que
o enfermeiro deve “Garantir a qualidade e assegurar a continuidade dos cuidados das
actividades que delegar, assumindo a responsabilidade pelos mesmos” (Ministério da
Saude, 2015b, p. 8080). No contexto de estagio, estas foram sempre elaboradas tendo em
conta uma abordagem ABCDE, garantindo que toda a informagdo era transmitida.
Revela-se ainda crucial a realizacdo de registos de enfermagem, onde conste toda a
informacdo acerca dos cuidados prestados ao doente, devendo também estes, ser
realizados segundo a mesma metodologia. Segundo o Artigo n.° 104° do Estatuto da
Ordem dos Enfermeiros, no que diz respeito ao direito ao cuidado, o enfermeiro deve
“Assegurar a continuidade dos cuidados, registando com rigor as observagdes e as

intervengdes realizadas” ((Ministério da Saude, 2015b, p.8079).

Segundo os Padrées de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem
em Pessoa em Situacdo Critica (OE, 2015a), no &mbito da organizagdo dos cuidados
especializados e tendo como objetivo a procura da exceléncia do cuidado, é primordial “a
dotacdo de enfermeiros especialistas face a necessidade de cuidados especializados em
enfermagem em pessoa em situagdo critica” (OE, 2015a, p. 17243). Nos estagios
realizados, foi possivel verificar que existe caréncia de enfermeiros especialistas em
enfermagem em pessoa em situacao critica, pois segundo a Norma para o Célculo das

Dotagdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem, deveriam existir em cada SU 50% dos
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enfermeiros com esta especialidade, verificando-se que na UCint apenas existe 1

elemento e no SUP existem 2 elementos.

A melhoria da qualidade dos cuidados é adquirida atraves de uma pratica baseada
em guias orientadores e na evidéncia cientifica mais atual. Deste modo, torna-se
imperativo que o enfermeiro especialista, identifique potenciais problemas e promova

medidas que visem a sua melhoria.

Atendendo as atividades descritas, podemos afirmar que foram adquiridas as

competéncias em analise.

Competéncias do Dominio da Gestao dos Cuidados

* C1 - Gere 0s cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus

colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional;

* C2 - Adapta a lideranca e a gestédo dos recursos as situacoes e ao contexto visando

a otimizacdo da qualidade dos cuidados.

Competéncia de Mestre, n° 1

Demonstra competéncias clinicas na conce¢do, na prestacdo, na gestdo e na

supervisdo dos cuidados de enfermagem, numa area especializada.

A existéncia de ambientes favoraveis a pratica de cuidados tem maltiplos fatores
positivos, nomeadamente, a promocdo da satisfacdo dos enfermeiros e,
consequentemente, a obtencdo de melhores resultados para os doentes, tendo em conta as
suas necessidades (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2007). Assim sendo, 0s
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Meédico-Cirargica, pelo seu perfil de
competéncias e enquanto membros de uma organizacdo, devem promover a criagdo e

manutencdo de ambientes favoraveis a prestagdo de cuidados.

No ano 2015, a OE emitiu o Regulamento do Perfil de Competéncias do
Enfermeiro Gestor (OE, 2015b), no qual é definido que “o exercicio de fungdes de gestdo

por enfermeiros é de elevada importancia para assegurar a qualidade do exercicio
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profissional destes profissionais e necessita de ser reconhecido, validado e certificado”

(OE, 2015b, p.5949).

Durante os estagios realizados foi possivel observar, colaborar e desempenhar um
papel de lideranca na gestdo dos cuidados de enfermagem. Na UCint o papel da
enfermeira responsével de turno, realizado juntamente com a Enf.2 Orientadora, consiste
em, para além da prestacdo de cuidados de enfermagem diretos aos doentes atribuidos em
dado turno, realizar a distribuicdo de doentes pelos diferentes elementos da equipa de
enfermagem, gerir as entradas e saidas de doentes do servigo, gerir contratempos que
surjam e manter um papel de lideranca ao longo do turno e perante toda a equipa

multidisciplinar.

No SUP, também foi possivel participar ativamente na lideranca da equipa de
enfermagem, quando a enfermeira orientadora néo estava alocada a nenhum setor, sendo
chefe de equipa. Neste caso, e sendo 0 SUP um servico tdo exigente, em que a afluéncia
de doentes varia ao longo do dia, sendo sempre inesperado o tipo de patologias e
gravidade dos doentes que serdo admitidos, é importante que esteja um elemento a
coordenar todo o servico e a colaborar com o0s colegas nos diferentes setores,
nomeadamente, aquando da admissdo de doentes na SR. Como chefe de equipa, 0
enfermeiro € responsavel pela distribuicdo dos elementos da equipa pelos diferentes
setores do servico, pela participacao na visita médica realizada aos doentes internados no
SUP e doentes em OBS, pelos pedidos de refeicdo para os doentes que se encontram no
servico, pelo pedido de medicagdo e outros materiais clinicos necessarios e pela gestao
de conflitos e contratempos que surjam. No final do turno, o enfermeiro chefe de equipa,
é responsavel por realizar um balangco do servico, devendo verificar quantos doentes
existem em cada setor (n.° doentes em ficha e n.° processos), e se existem doentes com
necessidade de medidas adicionais de isolamento ou entradas como casos sociais. Devera
ainda realizar um balango dos tempos de espera de observacdo de doentes, segundo 0s

critérios da Triagem de Manchester.

De forma a adquirir as competéncias em analise, foi realizado um turno com o
Enf.° chefe de servico, a desempenhar concomitantemente, funcgdes de supervisor do SUP.
Neste turno, foi possivel verificar a execucdo de horérios, a verificagdo e despacho de

solicitacOes de enfermeiros no que respeita a pedidos de horas de formacéo, horarios de
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amamentacdo e a mudanca de férias, a realizacdo de pedidos de materiais ao armazém

clinico e a forma como gere e lidera a equipa multiprofissional.

Durante a realizacdo dos estagios, foram realizados varios projetos de melhoria da
qualidade dos cuidados, com o objetivo de alcangar as competéncias de mestre e de
especialista em enfermagem em pessoa em situacédo critica. De forma a coordenar todo
este processo de aprendizagem, foi necessario gerir o tempo e as atividades que se
pretendiam desenvolver em cada periodo, pelo que foi realizado um cronograma de
atividades (Apéndice R).

No dominio da gestdo, ¢é de referir uma situacdo que ocorreu num turno, em que
em parceria com a enfermeira orientadora assumimos a responsabilidade de chefiar a
equipa. Na SR, encontrava-se alocado apenas 1 enfermeiro tal como previsto no dia-a-dia
do SUP. No espaco de 30 minutos, houve a admissdo de 4 doentes na sala, tendo sido
necessario que outros membros da equipa e o préprio chefe de equipa fossem ajudar a
colega. Tratava-se de um doente submetido a ventilagdo invasiva, um doente com
acidente vascular cerebral isquémico agudo, um doente com um acidente vascular
cerebral hemorrégico em evolucdo e uma vitima de atropelamento (politraumatizado). De
forma a assegurar os melhores cuidados imediatos a todos estes doentes, foi necessario
gerir a equipa e os cuidados prestados de forma eximia, ficando claro que é extremamente
necessario, perante um momento de stress, transmitir ordens aos elementos de forma

clara, garantido uma boa gestéo do servico.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica,
segundo os padrdes de qualidade definidos pela OE (2015a), deve assegurar a organizagéo
dos cuidados através da utilizagdo de “metodologias de organizagdo dos cuidados de

enfermagem especializados em pessoa em situagao critica promotoras da qualidade” (OE,

2015a, p. 17243).

Durante um turno, e como forma de gerir e organizar os cuidados, € imprescindivel
a realizacdo de um processo de enfermagem, de forma a planear as intervengdes a
desenvolver perante cada doente e cada situacdo especifica. Em contexto de urgéncia,
esta foi a maior dificuldade sentida no inicio do estagio. Enquanto que em contexto de
internamento existe um plano de cuidados pré-definido e organizado para cada doente,

no contexto de SU, este plano prévio ndo existe, sendo necessario através dos sinais e
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sintomas referidos pelo doente/familia, e através daquilo que verificamos numa rapida
observacao do doente, pensarmos quais serdo as suas necessidades na situacédo de doenga
que atravessa. Para a aquisi¢do de novas capacidades e competéncias, houve contributos
de todos os elementos da equipa de enfermagem do SUP, que desde o primeiro momento,
nos acolheram da melhor forma, incluindo-nos na prestacéo de cuidados e nas tomadas

de decisao.

Com base na fundamentacdo descrita, consideramos que foram desenvolvidas e

adquiridas as competéncias em analise.

Competéncias do Dominio das Aprendizagens Profissionais

* D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;

* D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de

conhecimento.

Competéncia de Mestre, n° 2

Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacdo para promover a

pratica de enfermagem baseada na evidéncia.

Competéncia de Mestre, n° 4

Realiza desenvolvimento autébnomo de conhecimentos, aptidGes e

competéncias ao longo da vida.

Competéncia de Mestre, n° 6

Realiza analise diagnostica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na
formacao dos pares e de colaboradores, integrando a formacéo, a investigacéo e as

politicas de saude em geral e da enfermagem em particular.

A préatica baseada na evidéncia corresponde a “um método de resolucao de
problemas no ambito da decisdo clinica que incorpora uma pesquisa da melhor e mais

recente evidéncia, experiéncia e avaliacdo clinica, bem como as preferéncias do doente
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no contexto de cuidar” (OE, 2012b, p. 10). Deste modo, é crucial em cada momento de
cuidar, que o enfermeiro estabeleca um equilibrio entre aquele que é o seu juizo clinico,
as situacBes prévias que vivenciou anteriormente e o que é definido pela evidéncia

cientifica mais atual, tomando decisoes criteriosas e fundamentadas.

No decorrer deste percurso de aprendizagem, existiram multiplos momentos de
reflexdo e de intervencdo no processo de cuidar da pessoa em situacdo critica. Através da
observacdo de comportamentos e da partilha de experiéncias e conhecimentos, cada
pessoa é capaz de aprofundar o seu auto-conhecimento e compreender a forma como o
seu modo de agir pode delinear as estratégias adotadas por uma equipa. Deste modo, é
imprescindivel que cada profissional adote na sua conduta boas praticas que sirvam de
exemplo para os seus pares, de modo a promover a realizacdo de cuidados de exceléncia

em prol da pessoa cuidada.

O enfermeiro especialista, de forma a desenvolver aprendizagens, deve possuir
uma “elevada consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro” de modo a contribuir no
desenvolvimento do “auto-conhecimento para facilitar a identificacdo de factores que
podem interferir no relacionamento com a pessoa cliente e/ou a equipa multidisciplinar”
(OE, 2011b, p. 8652).

No decorrer dos estagios, existiram varias oportunidades de partilha de
experiéncias. Os momentos de reflexdo realizados com a Enf.2 Orientadora sempre que
surgiam duvidas ou situacdes que cativavam especial interesse revelaram-se cruciais, no
decorrer do processo de aprendizagem. Estes momentos, realizados sobre a forma de
debriefing proporcionaram a andlise das intervencdes realizadas e conduta adotada, de
forma a verificar o que podera ser melhorado em situacdes futuras e semelhantes, com o

objetivo de promover a seguranca dos doentes e a qualidade dos cuidados.

De forma a desenvolver novos conhecimentos e aptiddes, e face a multiplicidade
de situacbes com que nos depardmos em contexto de estagio, houve necessidade de
realizar pesquisa bibliografica com base na evidéncia cientifica mais atual, interligando-
a com aquilo que é realizado na préatica clinica. Através da pesquisa fundamentada na
pratica, foi possivel verificar um crescimento, ndo so a nivel profissional, como também

a nivel pessoal. Para esta interligacéo entre a teoria e a préatica dos cuidados, verificou-se
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também um enorme contributo dos conhecimentos adquiridos aquando dos momentos

formativos do curso de Mestrado em Enfermagem.

Ainda no contexto da formacdo continua, e de forma a adquirir aptidGes e
competéncias que visem um aperfeicoamento profissional, com o objetivo da prestagédo
de cuidados de exceléncia, houve participacdo nos Cursos de SBV (Anexo F), SAV
(Anexo G) e Trauma (Anexo H). Existiu ainda presenca no Il Congresso da Secéo
Regional do Sul da OE (Anexo B) e no curso pre-congresso de Oxigenoterapia de Alto
Fluxo (Anexo C). A participacdo neste curso pré-congresso veio colmatar uma
necessidade verificada aquando da realizacdo do estagio em enfermagem a pessoa em
situacdo critica na UCint em que diariamente contactdmos com doentes submetidos a esta
intervencao, existindo necessidade de compreender de forma mais detalhada os principios

inerentes a esta técnica.

O enfermeiro especialista deve ser um profissional facilitador dos processos de
aprendizagem, através da atuacdo como formador, realizando programas desenhados a
luz de necessidades previamente identificadas, de modo a contribuir no desenvolvimento
de competéncias dos seus pares (OE, 2011b). Deste modo, e com o objetivo de contribuir
na formacdo dos pares, foram realizados projetos de atualizacdo e consolidacdo de
conhecimentos, nomeadamente, uma formacdo em servico acerca dos Cuidados de
Higiene Oral no Doente Critico (Apéndice J), e uma formacdo acerca das Precaucbes
Bésicas e Adicionais de Controlo de Infecdo (Apéndice M). No ambito da dltima
formagé@o mencionada, foi realizado um poster (Apéndice N) que se encontra exposto em

zonas estratégicas do SUP.

A realizacdo do PIP pressupds uma investigacdo rigorosa baseada na evidéncia
cientifica mais atual, tendo sido desenvolvida uma revisdo integrativa da literatura acerca
dos Cuidados de Enfermagem a Pessoa Vitima de Trauma. Com a sua realizacdo foi
desenvolvido um compéndio das informagfes mais relevantes em situagéo de emergéncia
— Livro Tematico (Apéndice E), que visa uniformizar os cuidados prestados, garantindo
a seguranca dos doentes, através da diminuicdo de possiveis riscos/erros evitaveis. Foi
também elaborada uma proposta de norma de procedimento de enfermagem, a qual se

encontra em processo de autorizagéo.
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Na realizacdo de atividades que visem a formag&o continua dos pares, existiu um
grande contributo dos conhecimentos adquiridos aquando do periodo teérico do Curso de
Mestrado em Enfermagem, nomeadamente no que diz respeito as UC de Gestdo e
Governacdo Clinica, Formacao e Supervisao Clinica em Enfermagem e Investigacdo em
Enfermagem. E de salientar, que no contexto da ultima UC mencionada, foi realizado um
artigo cientifico sob a forma de revisao integrativa da literatura subordinado ao tema “A
Comunicagdo com a Pessoa Submetida a Ventilagdo Invasiva” (Apéndice O), o qual
posteriormente foi aceite para publicacdo em capitulo de livro. De momento, aguarda-se

a sua publicacao.

No ambito das competéncias adquiridas durante o periodo tedrico, € ainda
importante ressalvar, no dominio do auto-conhecimento e assertividade, a relevancia da
UC Relacdo de Ajuda em Enfermagem. Nas aulas referentes a UC mencionada,
aprendemos a refletir criticamente sobre situagdes vivenciadas, partilhando-as com
colegas e exprimindo sentimentos e duvidas. Atraves desta partilna de experiéncias,
verificou-se que, através do trabalho em equipa € possivel tomar decisdes que minimizem
os danos causados por dada situacdo. Transpondo para uma situacdo pratica, torna-se
relevante abordar a comunicacdo de mas noticias, em contexto de morte na SR — doente
de cerca de 50 anos em choque hemorragico da entrada na SR vindo de servico de
internamento, foi entubado orotraquealmente, ventilado e submetido a mudltiplas
intervencdes lifesaving no entanto acaba por falecer. Transmitir a ma noticia a familia da
pessoa em situacdo critica revelou-se bastante complicado e gerador de stress, tendo sido
crucial, a decisdo e transmissdo de informacéo pensada e partilhada por varios elementos
da equipa multidisciplinar. Apos a sua transmissdo, foi também crucial apoiar a familia e
permitir a sua despedida. Nesta situacdo, foi possivel transpor varias estratégias
disponibilizadas em aula, de forma a prestar um cuidado holistico em fim de vida tanto

ao doente como a sua familia.

A implementacdo de projetos de intervengédo realizados segundo necessidades
previamente identificadas, que visem a prestacao de cuidados a luz de guias orientadores
com base na investigacéo cientifica mais atual, revela-se crucial na promogao de cuidados

de qualidade.

Face as situagcbes explanadas, é possivel afirmar que foram adquiridas,

desenvolvidas e consolidadas as competéncias em analise.
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3.2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA
EM ENFERMAGEM EM PESSOA EM SITUACAO CRITICA E
COMPETENCIAS DE MESTRE

K1 - Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou

faléncia multiorgénica

* K.1.1- Presta cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacdo da

instabilidade e risco de faléncia organica.

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situagdo critica sdo cuidados complexos
e continuos prestados a pessoa em risco imediato de vida, com uma ou mais fungdes vitais
afetadas. Tém como objetivo a manutencdo das suas funcbes béasicas e a prevencdo de

possiveis complicacGes (OE, 2011a).

Durante a realizagdo dos estagios, existiram multiplas oportunidades de prestacdo
de cuidados urgentes e emergentes a pessoa em situacao critica. Existiu oportunidade de
contatar com doentes do foro médico e do foro cirargico, e de experienciar situacdes
profissionais com as quais nunca se havia contactado. Neste &mbito é de referir o contacto
com situacbes de ventilacdo mecanica invasiva, aspiracdo de secrecGes a doentes
ventilados, realizacdo de cinesioterapia respiratéria com uso de cough-assist,
administragdo de Oxigenoterapia de alto fluxo, monitorizagdo invasiva da pressdo
arterial, colocacdo e manutencdo de linha arterial, realizacdo e analise de gasometrias
arteriais, colocacdo de dreno toracico, administracdo de multiplos medicamentos
concomitantemente, mobilizacdo de doentes politraumatizados, situacbes de choque
hemorragico causados por hemorragia digestiva alta, situacbes de paragem cardio-
respiratoria com realizacdo de SAV, ventilacdo ndo invasiva, entre outros. Foi ainda
possivel colaborar e intervir no transporte intra-hospitalar da pessoa em situacao critica,
nomeadamente para realizacdo de exames complementares de diagnostico, para
realizacdo de tratamentos de hemodialise no servico de nefrologia, transferéncias
urgentes para o bloco operatorio ou para o helicéptero do INEM para transferéncia inter-

hospitalar. Previamente a realizacdo de transporte intra-hospitalar da pessoa em situacao
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critica, é determinante prever possiveis focos de instabilidade, planeando medidas que

evitem ou reduzam 0s riscos inerentes.

Na prevencéo e antecipacgéo de sinais de instabilidade de uma pessoa em situacéo
critica, é fundamental escutar e perceber todos os sinais que o doente nos transmite. Um
exemplo de uma situagéo vivenciada neste ambito foi aquando da admissdo de um doente
politraumatizado por atropelamento admitido na sala de reanimacdo. Na admissdo, 0
doente encontrava-se calmo, consciente e orientado, colaborante em todos os cuidados
prestados, imobilizado em plano duro com queixas ligeiras. Apresentava de forma visivel
uma lesdo supra-ciliar a esquerda e uma ferida traumatica a nivel do queixo, ambas com
necessidade de sutura. Hemodinamicamente estavel e sem sinais de gravidade aparentes.
Neste caso, foi crucial a capacidade de resposta da equipa multidisciplinar que prevendo
uma possivel instabilidade do doente, reagiram precocemente na sua avaliagdo,
verificando que o doente apresentava multiplas fraturas, hemopneumotoérax e lesdo
hepética. Perante tal situacdo, e tendo como objetivo a total recuperacdo do doente com
as minimas sequelas possiveis, decidiu-se em equipa, que o doente deveria ser entubado
orotraquealmente, ventilado e vigiado em UCI. Nesta situacdo, verifica-se claramente a
importancia de agir rapidamente, minimizando as consequéncias da situacéo critica que

atravessa.

De forma a serem adquiridos conhecimentos acerca da prestacdo de cuidados
emergentes a pessoa em situacdo critica em diferentes contextos, foi ainda realizado um
estagio de observacdo no INEM, nomeadamente em contexto de SIV e VMER. Esta
experiéncia revelou-se bastante enriquecedora pois permitiu a tomada de decisdes e
realizacdo de intervencdes em ambientes desfavoraveis para o efeito, seja em casas de

pessoas idosas sem condi¢des de saneamento, ou até mesmo na rua.

ApOs a exposicdo das situagdes vivenciadas, considera-se que foi desenvolvida e

adquirida a competéncia em analise.
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* K.1.2 — Gere a administracdo de protocolos terapéuticos complexos.

A aplicacdo de protocolos de atuacdo visa a uniformizacdo dos cuidados de
enfermagem, apoiando o enfermeiro no processo de tomada de decisdo aquando da
prestacdo de cuidados & pessoa em situacao critica.

A producdo de recomendagdes sistematizadas da pratica de cuidados, tal como
realizado nas Propostas de Normas de Procedimentos de Enfermagem referentes aos
Cuidados de Enfermagem A Pessoa Vitima de Trauma na SR (Apéndice D) e Cuidados
de Higiene Oral no Doente Critico (Apéndice K), vai de encontro ao preconizado no

conceito de boa préatica de cuidados definido pela OE, que refere que:

A Boa Prética advém da aplicacdo de linhas orientadoras baseadas em resultados de
estudos sistematizados, fontes cientificas e na opinido de peritos reconhecidos, com o
objetivo de obter respostas satisfatorias dos clientes e dos profissionais na resolucao de

problemas de satde especificos. (OE, 2007, p. 4).

Em contexto de estagio, foi possivel a consulta de protocolos existentes na UCint
e no SUP, os quais permitiram a aquisi¢cdo de conhecimentos face aos procedimentos
adotados e a uma maior seguranca aquando da sua realizagdo. Foi proporcionada a
oportunidade de colaborar na preparagdo e administracdo de medicacdo, segundo
protocolos terapéuticos, definidos previamente, nomeadamente no que diz respeito a
administracdo de insulina intravenosa e administracdo de acido tranexamico em vitimas
de trauma com sinais de hemorragia ou risco desta. Foi possivel também observar a
realizacdo de triagem segundo os critérios de Manchester e a forma de ativacdo de vias

verdes segundo critérios, previamente definidos.

Face ao exposto, considera-se ter desenvolvido e adquirido a competéncia em

analise.

* K.1.3 - Faz a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacdo

critica e/ou faléncia organica, otimizando as respostas.

A dor devera ser reconhecida como um importante sinal vital, a ser avaliado

constantemente, pois “O controlo eficaz da Dor ¢ um dever dos profissionais de satde,
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um direito dos doentes que dela padecem e um passo fundamental para a efectiva
humanizag¢do das Unidades de Saude” (DGS, 2003, p. 1). Deste modo, houve uma
preocupagdo constante em avaliar a dor da pessoa cuidada, tendo por base a utilizagdo
das escalas preconizadas para o efeito, e efetuar intervencGes com vista ao seu controlo.
Foram adotadas medidas farmacoldgicas, conforme prescricdo médica e também medidas
ndo farmacologicas, nomeadamente no que respeita ao reposicionamento e
acompanhamento da pessoa por parte de familiares/pessoas significativas. Posteriormente
a avaliacdo da dor e tomada de medidas que visem o seu controlo, primou-se pela

realizacéo de registos rigorosos que contemplem todas as intervencdes realizadas.

Transpondo a competéncia em analise para a situacéo alvo de investigacdo no PIP,
podemos verificar que a literatura afirma a importancia da avaliacdo e gestdo da dor nos
doentes vitimas de trauma. Este sinal vital deve ser avaliado através de recurso a escala
de dor adequada face a situacdo do doente, tendo em consideracdo que, a existéncia de
dor ird agravar toda a situag&o clinica da vitima, pois provoca aumento da tensdo arterial,
da frequéncia cardiaca, de focos hemorragicos, sudorese e palidez, bem como hipoxia,
hipoventilacéo e respiracao superficial. Como medidas ndo-farmacoldgicas para alivio da
dor dos doentes vitimas de trauma sdo mencionadas as seguintes intervengdes: técnicas
de relaxamento, aplicacéo de calor/frio local, cuidados de higiene e conforto, massagens,
palavras e escuta de apoio, reposicionamentos que sejam confortaveis para a vitima,
controlo de fatores ambientais, medidas de distracdo e de educacdo para a satde (Cestari,

Sampaio, Barbosa, Studart, Moura, & Araujo, 2015).

Ao analisar o controlo e gestdo da dor em situacdo da pessoa vitima de trauma, a
luz da teoria de Afaf Meleis, podemos verificar que, se os cuidados de enfermagem
prestados forem de encontro as reais necessidades da pessoa em cada momento, 0s
enfermeiros podem promover uma adaptacdo mais facil tornando o processo de

necessidade de mudanca, como uma transi¢do positiva.

Pelo referido, considera-se adquirida a competéncia em analise.
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* K.1.4 — Assiste a pessoa e familia nas perturbagdes emocionais decorrentes da

situacdo critica de saude/doenca e/ou faléncia organica.

* K.1.5 — Gere a comunicacao interpessoal que fundamenta a relacédo terapéutica

com a pessoa/familia face a situacdo de alta complexidade do seu estado de satde.

* K.1.6 — Gere 0 estabelecimento da relacdo terapéutica perante a pessoa/familia em

situacao critica e/ou faléncia organica.

A prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade, implica por parte do
enfermeiro, a aquisi¢do de informacGes acerca da pessoa, 0 conhecimento de sistemas e
redes de apoio, o estabelecimento e manutengdo de uma relagéo terapéutica com o doente
e sua familia/pessoas significativas e a consciencializacdo de si mesmo (Meleis, 2012).

De acordo com o Regulamento dos Padrfes de Qualidade dos Cuidados

Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica (OE, 2015a):

Estes cuidados de enfermagem exigem observacao, colheita e procura continua, de forma
sistémica e sistematizada de dados, com os objectivos de conhecer continuamente a
situacdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e detectar precocemente as complicagdes,

de assegurar uma intervenco precisa, concreta, eficiente e em tempo atil (OE, 20153,
p. 17241).

Num processo de transicdo salde-doenca, tal como ocorre quando a pessoa
atravessa uma situacdo de doenca critica, o enfermeiro é o profissional responsavel pela
prestacdo de cuidados dirigidos as reais necessidades da pessoa cuidada, devendo para
isso, integrar neste processo, a sua familia e os diferentes contextos em que a pessoa se
encontra inserida - familiar, social, econdémico, espiritual e cultural (Meleis, 2010). Sendo
o enfermeiro, o profissional de satde que acompanha o doente durante um maior periodo
de tempo durante o seu processo de doenca, assume a responsabilidade de auxiliar a
pessoa na criacdo de estratégias para ultrapassar a situagdo que vivencia. Deste modo,
Afaf Meleis (2012) defende que o enfermeiro deve apoiar, compreender e confortar a
pessoa durante o processo de transi¢do saude-doenca, dando especial atencdo aquando da
prestacdo de cuidados, a manutencdo do respeito pelos valores defendidos pela pessoa

cuidada, sendo facilitador do processo de transicao.
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Em contexto de urgéncia, os cuidados de enfermagem & pessoa em situagao critica
devem ser promotores da consciencializacdo do processo de transi¢do, pois sé assim, a
pessoa sera capaz de reagir a mudanca e procurar alterar determinados comportamentos

em busca de um estado de bem-estar (Meleis, 2010).

A prestacdo de cuidados a pessoa em situacao critica esta associada a uma enorme
tecnicidade e agilidade na realizacdo de intervencdes complexas, nas quais existe risco
iminente de fim de vida. Experienciar situacdes de risco de vida influencia a vida ndo sé
do doente, como também da sua familia, que acompanha de forma intensa o evoluir da
situacdo clinica do doente. Deste modo, e com vista a promogédo de um cuidado holistico,
ndo s a pessoa em situacdo critica, como também a sua familia, é primordial que o
enfermeiro proceda a um cuidado ndo apenas com énfase na mestria da tecnologia como

também que prima pela arte do cuidar.

Durante a realizacao dos estagios foi possivel o estabelecimento de uma relacéo
terapéutica com o doente e sua familia, bem como a comunicacdo acerca do estado de
salde da pessoa em situacdo critica. Em contexto de urgéncia, a presenca dos familiares
revela-se preponderante na recolha da historia clinica da pessoa em situagdo critica, bem
como na adesdo desta aos cuidados prestados. Num estudo realizado por Engstrom, &
Soderberg (2005), é referido que, em contexto de urgéncia, o cuidado a familia
corresponde a disponibilizacdo de informacdes, demonstracdo de disponibilidade por
parte do enfermeiro e pela construcdo de uma relacéo terapéutica, baseada na confianga
e na capacidade que o enfermeiro possui em ndo esconder as suas proprias emocdes. Os
mesmos autores referem ainda que, as principais limitacdes a presenca da familia surgem
por falta de tempo, pela tentativa de proteger a integridade dos doentes e por falta de

condigdes do servigo (Engstrom, & Soderberg, 2005).

Em contexto de estagio e no ambito da importancia de integrar a familia nos
cuidados prestados a pessoa em situacao critica, foram diversas as situacdes marcantes e
enriquecedoras de conhecimento. Como forma de refletir acerca das préticas, € de
recordar uma situagdo vivenciada com a familia de uma doente com cerca de 20 anos
admitida na UCint apds acidente de viagdo. Pessoa politraumatizada, muito queixosa,
com multiplas fraturas, com tracdo a nivel do membro inferior esquerdo, colar cervical e
necessidade de mobilizacdo em bloco. Apds o estabelecimento de uma comunicagéo com

a mae da doente, onde lhe foi explicada a situacéo e qual o plano a seguir, percebeu-se
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que a mae gostaria de colaborar nos cuidados e que tal situacdo, deixava a doente mais
calma perante a situagdo que atravessava. Assim, e tendo em consideracdo as
particularidades de uma unidade, realizou-se um ajuste das intervencdes a realizar em
cada horario, incluindo a mée da doente nos cuidados prestados. Com esta intervencéo de
enfermagem foi possivel cuidar da doente e da sua familia, transformando a transicdo

salide-doenca numa situacdo positiva, tal como defendido por Meleis.

No servico de urgéncia, foi possivel verificar que muitas das pessoas, se
encontravam sozinhas a aguardar uma decisdo médica. Tal fato demonstrou-se gerador
de maior stress, e dificultador da recolha da histdria clinica do doente, primordial no
planeamento de cuidados. Nestas situacbes, consideramos que o papel do enfermeiro é

essencial no conforto da pessoa que recorre ao SU.

Face a todas as situacOes expostas, considera-se que foram desenvolvidas e

adquiridas as competéncias em analise.

K2 — Dinamiza a resposta a situacgdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima,

da concec¢do a acéo

* K.2.1 - Concebe, em articulacdo com o nivel estratégico, os planos de catastrofe ou
emergéncia.
* K.2.2 — Planeia a resposta concreta ante as pessoas em situacdo de emergéncia

multi-vitima ou catastrofe.

* K.2.3 — Gere 0s cuidados em situacbes de Emergéncia e ou Catéstrofe.

De acordo com a Lei de Bases da Protecdo Civil (Lei n.° 27/2006 de 3 de julho) a
“Catastrofe é o acidente grave ou a série de acidentes graves susceptiveis de provocarem
elevados prejuizos materiais e, eventualmente vitimas, afectando intensamente as
condicOes de vida e o tecido socio-economico em areas ou na totalidade do territorio
nacional” (Assembleia da Republica, 2006, p. 4696).
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Em situagdes de catdstrofe, os cuidados prestados t€ém como objetivo “salvar o
maior nimero de vidas e tentar minorar o impacto ao nivel da morbilidade, no maior
ndmero de pessoas possivel” (CHUA, 2018c, p. 1). Assim, é preconizado que os cuidados
sejam prestados segundo o algoritmo ABCDE, e posterior controlo de danos,

minimizando situac6es de morbilidade das pessoas cuidadas (CHUA, 2018c).

Durante a realizacdo dos estagios realizados na UCint e no SUP existiu uma
preocupacdo constante em conhecer o plano de catastrofe do hospital, compreendendo o
papel de atuacdo de cada profissional destes servicos em situacdes de catastrofe, e
analisando-o a luz do preconizado pela DGS (2010b) na Orientacdo n.° 007/2010 de 6 de
outubro — Elaboragdo de um Plano de Emergéncia nas Unidades de Saude. Para além do
conhecimento das normas do hospital, revelou-se também importante o conhecimento do

Plano Nacional de Emergéncia de Protecéo Civil.

Através da analise do Plano de Catastrofe do CHUA — Unidade de Faro,
consideramos que seria importante este ser apresentado a todos os elementos da equipa
multidisciplinar do servi¢co onde prestamos funcdes e que servira como servi¢o de
evacuacdo dos doentes que, previamente a catastrofe, se encontravam no SUP. Deste
modo, foi elaborado o documento “Orientagdes Gerais do Plano de Catastrofe do CHUA
— Faro para o Servigo de Medicina 2B” (Apéndice P) o qual foi apresentado em contexto
de reunides informais realizadas com os elementos da equipa aquando dos momentos de
passagem de turno. De forma a esquematizar as fungdes de cada elemento da equipa,
assegurando um cuidado padronizado, que minimize os riscos associados, foram
elaborados cartbes de acdo para o servico de Medicina 2B (Apéndice Q), tal como
elaborados para 0 SUP no Plano de Catastrofe do CHUA — Unidade de Faro. Os
documentos realizados foram visualizados e corrigidos pela enfermeira responsavel pela
elaboracdo do plano de catéstrofe do hospital e encontram-se no servigo de Medicina 2B,

em dossier de facil acesso, para consulta rapida de todos os elementos da equipa.

Atraves da elaboragdo das OrientacGes Gerais do Plano de Catastrofe do CHUA -
Unidade de Faro para o Servigo de Medicina 2B foi possivel colaborar “na elaboragdo do
plano de emergéncia e catastrofe da Institui¢ao/Servigo”. Por sua vez, com a elaboragéo
dos Cartoes de Acdo para o servigo, contribuimos na sistematizacdo das ‘“agdes a
desenvolver em situagdo de catdstrofe ou emergéncia”, na lideranca de “atribuicdo e

desenvolvimento dos papéis dos membros da equipa” e na implementacdo de “medidas
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correctivas das inconformidades de actuagdo”, tal como preconizado no Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situacdo Critica (OE, 2011a, p. 8657).

E ainda importante referir, o contributo essencial da UC Enfermagem Médico-
Cirurgica 3 lecionada aquando do periodo teérico do Curso de Mestrado em Enfermagem
com Especialidade em Enfermagem Médico-Cirargica — A Pessoa em Situacdo Critica.
Nesta UC foram disponibilizadas as ferramentas necessarias para compreendermos a
importancia da intervencdo do enfermeiro especialista no que concerne a prevencao e

atuacdo em situacdes de catastrofe.

Durante os estagios, ndo existiu ocorréncia de nenhuma situacdo de catéstrofe que
permitisse aplicar os conhecimentos desenvolvidos e adquiridos neste contexto. No
entanto, consideramos que as pesquisas realizadas e a elaboragéo dos guias orientadores
para o servico de Medicina 2B contribuiram para a otimizacdo da atuacdo em situacoes

futuras.

Face as atividades desenvolvidas, consideramos adquiridas as competéncias em

analise.

K3 — Maximiza a intervencgao na prevencao e controlo de infecdo perante a pessoa
em situacao critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situagédo e a

necessidade de respostas em tempo Gtil e adequadas

* K.3.1 — Concebe um plano de prevencao e controlo da infecdo para resposta as
necessidades do contexto de cuidados a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia
organica.

* K.3.2 — Lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infecdo, de

acordo com as normas de prevencao, designadamente das Infecbes Associadas a

Prestacao de Cuidados de Saude a pessoa em situacgao critica e/ou faléncia organica.
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Sé&o consideradas Infe¢bes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) aquelas que
sdo adquiridas “pelos doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude
prestados e que pode, também, afectar os profissionais de saude durante o exercicio da
sua actividade” (DGS, 2007).

No ambito da prevencao e controlo de infecdo e tendo em consideracdo a busca
de novos conhecimentos com vista a um cuidado de exceléncia, durante os estagios foram
consultadas as normas da DGS inerentes a tematica, bem como os documentos do CHUA
— Faro elaborados pelo Grupo Coordenador Local do Programa de Prevencao e Controlo
de InfecOes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (GCL — PPCIRA). Com a leitura e
reflexdo das normas e circulares relativas ao controlo de infecdo, foi possivel o
“conhecimento do Plano Nacional de Controlo de Infegao ¢ das directivas das Comissdes
de Controlo da Infec¢ao” bem como a atualizagdo e desenvolvimento de competéncias e
de “conhecimentos especificos na area da higiene hospitalar que lhe permitam ser
referéncia para a equipa que cuida da pessoa em situacdo critica, na prevencao e controlo
de infec¢do”, tal como preconizado no Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica (OE, 2011a, p.
8657).

Neste sentido, no estéagio final foi desenvolvida uma pesquisa bibliografica acerca
das Precaucdes Basicas e Adicionais de Controlo de Infecéo, e realizada uma formacéo
em servigo com o objetivo de determinar e aplicar “estratégias pro-activas a implementar
no servico em matéria de prevencao e controlo da infec¢do do servigo” apos ter sido
realizado um diagnostico de “necessidades do servigo em matéria de prevencao e controlo
de infegcdo” (OE, 201l1a, p.8657). A formagdo em servico (Apéndice M), foi
fundamentada na evidéncia cientifica mais atual, introduzindo concomitantemente
sugestBes de melhorias, face as particularidades do SUP. Previamente a sua apresentacao,
realizaram-se entrevistas informais a enfermeira responsavel do GCL-PPCIRA do

CHUA- Unidade de Faro, que sugeriu algumas melhorias que foram incluidas no projeto.

Paralelamente a realizacdo da formacdo em servi¢o, consideramos ainda
pertinente a realizacdo de poster de consulta rapida acerca das medidas adicionais de

isolamento, atendendo as particularidades do SUP (Apéndice N).
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Durante este processo de aprendizagem, era pretendido a realizacdo de um estégio
de observagéo no GCL-PPCIRA do CHUA (Unidade de Faro ou Portim&o), no entanto,
0 estagio ndo foi aprovado pelo Departamento de Formacdo, pelo que ndo foi possivel
frequenta-lo tal como planeado e pretendido. Deste modo, e de forma a colmatar algumas
necessidades verificadas, foram realizadas entrevistas informais a enfermeira responsavel
do GCL-PPCIRA do CHUA — Unidade de Faro de forma a esclarecer ddvidas existentes,
na busca da prestacdo de melhores cuidados que visem a exceléncia da préatica de

enfermagem.

Paralelamente a realizacdo do estagio, e sendo elo de ligacdo do GCL- PCIRA do
CHUA — Unidade de Faro no servico onde presto fungdes, contribui no estudo anual da

DGS acerca da adesdo da equipa multidisciplinar aos 5 momentos da lavagem das maos.

Revela-se ainda importante referir o enorme contributo teérico da UC
Enfermagem Médico-Cirurgica 5, que nos dotou dos conhecimentos necessarios para o
desenvolvimento e consolidacdo de saberes referentes a prevencéo e controlo de infecéo,

com vista a obtencdo das competéncias em analise.

Face as atividades desenvolvidas, consideramos como adquiridas as competéncias

em analise.

Competéncia de Mestre, n° 7

Evidencia competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, na

sua area de especialidade.

Durante a realizacdo do Estagio em Pessoa em Situacdo Critica e do Estagio Final
inseridos no plano curricular do Curso de Mestrado em Enfermagem com Especialidade
em Enfermagem Médico-Cirargica — A Pessoa em Situagédo Critica, foram diversas as

atividades desenvolvidas.

Todo o percurso de aprendizagem foi pautado por objetivos definidos com vista a
aquisicdo das competéncias comuns do enfermeiro especialista e competéncias

especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situagéo critica.
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Consideramos que foi um caminho de grande crescimento a nivel pessoal e
profissional. O desenvolvimento de uma prética especializada contribui para a seguranca
e melhoria dos cuidados prestados, em busca da exceléncia da pratica dos cuidados.

Assim, face a todas as atividades desenvolvidas ao longo dos estagios e a reflexdo

descrita no presente relatério, consideramos adquirida a competéncia em anélise.
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4. ANALISE DO PROCESSO DE AVALIACAO E CONTROLO

No decorrer do estagio, surgiram varios momentos de reflex&o e discusséo de
ideias, que contribuiram para o desenvolvimento e crescimento enquanto pessoa e

enguanto enfermeira.

Foram realizados varios momentos de reunido com a Enf.2 Orientadora, Professora
Orientadora e Enf.° Chefe e Supervisor do SUP de forma a delinear estratégias
facilitadoras e promotoras do processo de aprendizagem, com base nos objetivos pessoais
delineados. Nestes momentos, existiu também uma reflexdo e avaliacdo das
aprendizagens ja realizadas com vista a alcangar as competéncias de enfermeiro
especialista, as competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em

pessoa em situacdo critica e as competéncias de mestre.

Ao longo das semanas de estagio, foram dadas orientacGes pela Enf.2 Orientadora
e Professora Orientadora, no sentido de sugestdes de melhoria dos projetos delineados no
PE, com vista ao alcance de todas as atividades programadas no periodo de tempo

estipulado.

Revela-se importante referir a importancia da realizagdo do PE, o qual funcionou
ao longo do estagio, como um guia orientador das atividades a desenvolver, tendo sido

facilitador do processo de aprendizagem.

A avaliagdo do estagio foi realizada de forma continua, quer com a Professora
Orientadora, quer com a Enf.2 Orientadora, com a qual foram realizados varios momentos
de debriefing, analisando a prestacdo de cuidados realizados, através da discussdo de
conhecimentos e estratégias que visem uma melhoria dos cuidados prestados, com vista
a exceléncia do cuidado. A avaliacdo final foi realizada em contexto de reunido formal
com a Enf.2 Orientadora e a Professora Orientadora, onde foi analisada a realizacéo das
atividades definidas no PE, o desempenho profissional ao longo das semanas de estagio
e o artigo cientifico elaborado no contexto do PIP, com o titulo “Intervencdo de
Enfermagem na abordagem a pessoa politraumatizada” (Apéndice F), de acordo com as

regras de publicacdo da revista Riase.
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5. CONCLUSAO

Os Estégios realizados, na UCint e no SUP tiveram como foco a prestacdo de
cuidados a pessoa em situacdo critica. Durante a sua realizacéo, foram varias as situagdes
em que existiu oportunidade de participar e colaborar no acolhimento e prestacdo de
cuidados a pessoas vitimas de trauma, em situacdo critica. Face a cada situagdo, é
imprescindivel a realizacdo do planeamento dos cuidados de enfermagem, a sua execucgao
e a avaliacdo das intervencdes realizadas, com vista a prestacdo de um cuidado seguro e

de qualidade.

A realizacdo do presente RE revelou-se como um momento de analise critica e
reflexiva imprescindivel no decorrer do processo de aquisicdo de novas competéncias.
Foi possivel qualificar a aquisicdo de cada competéncia, através de raciocinio clinico
acerca do desenvolvimento de atividades que permitiram alcangar 0s objetivos
delineados. No processo de aquisi¢do e desenvolvimento de competéncias, foi realizada
uma revisao integrativa da literatura de modo a consolidar conhecimentos a luz da
evidéncia cientifica mais atual. Foram realizados varios momentos de discussao e partilha
de conhecimentos com a Enf.2 Orientadora, Professora Orientadora e com a equipa do
servico onde foi realizado o Estagio. Tais momentos demonstraram-se bastante
enriquecedores, na medida em que contribuiram para a reflexao critica acerca da tomada

de decisdo e num saber agir fundamentado.

O ambiente em que decorreu o estagio final foi facilitador de todo o processo de
aprendizagem e aquisicdo de novas competéncias, pois através do empenho e entreajuda
da Enf.2 Orientadora e toda a equipa de enfermagem foi possivel realizar as atividades

delineadas e alcangar os objetivos definidos.

Consideramos que, o desenvolvimento do PIP contribuiu para uniformizacdo dos
cuidados de enfermagem a pessoa vitima de trauma na sala de reanimacao, promovendo
a melhoria dos cuidados e a seguranca dos doentes. Neste ambito, salienta-se a formacéo
dos profissionais do SUP na area dos cuidados de enfermagem a pessoa vitima de trauma,
e a realizacdo de documentos que suportam os cuidados face a situagdo de cada pessoa,

nomeadamente a norma de procedimento de enfermagem e o livro tematico com o titulo

Débora Martins



Uniformizacdo dos Cuidados de Enfermagem a Pessoa Vitima de Trauma na Sala de Reanimacéo

Uniformizacdo dos Cuidados de Enfermagem a Pessoa Vitima de Trauma na Sala de

Reanimagéo.

No final da redagédo do presente RE, a proposta de norma ainda se encontra em
fase de aprovacgdo, no entanto, com as estratégias delineadas, ficam instrumentos para
utilizacdo futura que garantem a seguranca e qualidade dos cuidados prestados a pessoa

vitima de trauma.

A andlise e reflexdo critica realizadas suportaram a concretizagdo de mudangas de
comportamentos e atitudes durante este processo de crescimento profissional, com vista
a alcancar um cuidado de exceléncia, em prol das pessoas cuidadas. Consideramos que
foram atingidos os objetivos delineados e que face ao exposto neste Relatorio, foram
adquiridas, desenvolvidas e colocadas em préatica as competéncias comuns do enfermeiro
especialista, as competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em

pessoa em situacdo critica e as competéncias de mestre.

Com a conclusdo desta etapa, inicia-se uma nova fase profissional mais exigente,
pelas responsabilidades acrescidas que implica, mas também mais gratificante e

desafiante, na procura da exceléncia do cuidado.
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Anexo A — Autorizacdo do Conselho de Administracdo e Comissao de
Etica do CHUA — Unidade de Faro
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FW: Proposta Autorizada

@ Emanuel Jese Martins Motrao-=merso@ehalgarve:min=satrde pt - i

16/11/2018 09:40 |
Para: debora_martins28@hotmail.conmSenisabeiivansRersra e imEErarosc T e,

Senhora. Enfermeira. Débora Martins, mestranda,

O CFIC-NFIE da Unidade de Faro do CHUA vem informar-lhe que a sua proposta de investigacdo no Ambito do
Curso de Mestrado em Enfermagem — Especializacdo em Enfermagem Médico-cirargica pelo Instituto
Politécnico de Setabal, intitulada

Neste sentido pode iniciar os procedimentos propostos em projecto, devendo informar-nos quando der por
concluida a sua investigacdo. Obrigado.

Com os melhores cumprimentos,
Ermamuc] ¥isweo

Enfermeiro |CFIC - Nucleo de Formagio e Investigacio de Enfermagem(NFIE)| Unidade de Faro do CHUA, EPE;

W
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Anexo B — Certificado de Presenca no Il Congresso da Sec¢ao Regional do

Sul da Ordem dos Enfermeiros
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DEBORA PATRICIO DE AQUINO RAMIRES MARTINS

membro n° 78561 desta Ordem, esteve presente no |l
Congresso da Sec¢do Regional do Sul nos dias § e 6 de
Dezembro de 2018, no Teatro das Figuras em Faro.

Faro, 6 de Dezembro de 2018.

O Presidente do Conselho Diretivo Regional do Sul
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Anexo C — Certificado de Presenca no Workshop: Oxigenoterapia de Alto

Fluxo
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5
4 SO0
ordemcm. SOCIEDADE PORTUGUESA DE
enfermeiros CUIDADOS INTENSIVOS

CERTIFICADO DE PRESENCA

C«iu-aquo
DEBORA PATRICIO DE AQUINO RAMIRES MARTINS

membro n' 78561 desta Ordem, esleve presente no Workshop
Oxigenoterapia de Alto Fluxo que se reakzou no dia 4 de Dezembro de
2018, das 14h00 &s 18nh30, no Hotel Eva em Faro, como actividade pré-
congresso no Ambito do il Congresso da Secglo Reglonal do Sul que se
realizou nos dias 5 ¢ 8 de Dezembro de 2018, no Teatro das Figuras em
Faro.

Faro, 8 de Dezembro de 2018.

Presidente do Conseo Disectivo Ragional Vice-Presidente da Direcch
Secgdo Regional do Sul mmamnm
Ordern dos
’// Q
P o Q \
t/msaw Enferrneirs Mara Manuel Varels
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Anexo D — Certificado de Interveniente: Abordagem ABCDE na pessoa

com cetoacidose diabética — caso ficticio
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CERTIFICADO DE INTERVENIENTE

Certitica-se que
DEBORA PATRICIO DE AQUINO RAMIRES MARTINS

Membro n.' 78561 desta Ordem, participou no Il Congresso da Seccao
Regional do Sul, que se reakzou nos das 5 e 6 de Dezembro de 2018, no
Teatro das Figuras om Faro. enquanio Coautora do Péster, com o tilulo:

ABORDAGEM ABCDE NA PESSOA COM CETOACIDOSE DIABETICA -
CASO FICTICIO

Coautores:
Carla Valente
Carlos Quitério
Débora Marting
Maria do Céu Marques
Patricia Perdigao

Faro, 6 de Dezembro ge 2018,

O Presidente do Conselho Directivo Regional

"4

Sérgioc Branco

e aowideds fovnative & acrediads sop Owden 008 Enkrmveios & av bl 4.8 Orddies de Deserwvobinerm Profssony
10 pan owios 30 CLoMica e corteeme Regaamentn o0 Areadtaghs o oesi a0 30 oo Activaates Fomataas
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Anexo E — Certificado de Interveniente: A Comunica¢do com a Pessoa

submetida a Ventilagédo Invasiva
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ordemcos
enfermeiros

CERTIFICADO DE INTERVENIENTE

cm-uquo
DEBORA PATRICIO DE AQUINO RAMIRES MARTINS

Membro n® 78561 desta Ordem, participou no Il Congresso da Secgio
Regional do Sul, que se realzou nos dias 5 e 6 de Dezembro de 2018, no
Teatro das Figuras em Faro, enquanto Coautora do Poster, com o titulo:

A COMUNICAGAO COM A PESSOA SUBMETIDA A VENTILACAO
INVASIVA

Coautores:
Carla Valente
Carlos Quitério
Débora Martins
Lurdes Martins
Patricia Perdigdo

Faro, 8 de Dezembro de 2018.
O Presidente do Conselho Directivo Regional

s
7

Sergio Branco

Szt achvidade oMMy ¢ areciace pes Ordem 9os Srfermerns © 2hd 0.9 Crédine oo Desenvoivimenio Profissionsl
({COF) pora efeios de Suaifcacio, conforme Reguiaments de ACRdiSCIo @ oediacio de ACSvidde:s Formtvas.
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Anexo F — Certificado de Participacédo: Suporte Basico de Vida
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EUROPEAN European Resuscitation Council vzw
. RESUSCITATION Emile Vanderveldelaan 35

COUNCIL BE-2845 Niel - Belgium

www.erc.edu

Débora Aquino Martins

24/08/1991

received the ERC qualification

Basic Life Support (BLS)

in Evora, Portugal

Maria Do Céu Mendes Pinto MARQUES

Course Director

................................ CPR

CONSELHO roﬂaﬁuh
® DE ARSSUSCITACAD

Date last course: 10/05/2018

This certificate is valid from 10/05/2018 to 10/05/2023

To verity the validity of this certificate please visit https://cosy.erc.edu/en/verify-certificate and enter ERC-922-153815
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Anexo G — Certificado de Participacdo: Suporte Avancado de Vida

CXX



EUROPEAN European Resuscitation Council vzw

. RESUSCITATION Emile Vanderveldelaan 35
COUNCIL BE-2845 Niel - Belgium
www.erc.edu

Débora Patricio de Aquino Ramires Martins
24/08/1991

received the ERC qualification

Advanced Life Support (ALS)

in Setubal, Portugal

Miguel SANTOS

Course Director

e J : GER

Date last course. 30/06/2018

This certificate is valid from 30/06/2018 to 30/06/2023

To venty the vahdity of this certificate please visit hitps://cosy . erc.edu/en'venfy-cerificate and enter ERC-216-025281

CXXI



Anexo H — Certificado de Participacdo: Advanced Provider Couse
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ITLS

‘ International
Trauma Life Support

ADVANCED BASIC PEDIATRIC ACCESS
ADVANCED BASIC PEDIATRIC ACCESS
ADVANCED BASIC PEDIATRIC ACCESS

Certificate of Participation
Débora Martins, RN

has completed the

Advanced Provider Course
date course site
912312018 PS, Setubal,

course director
Luis Cardoso MD

course coordinator
Luis Figueiredo RN

‘Mww

Improving Trauma Care Worldwide
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international Trauma Life Support
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INTRODUCAO

O presente trabalho surge no ambito da Unidade Curricular (UC), Estagio Final,
inserida no plano de estudos do terceiro semestre do curso de Mestrado em Enfermagem
em Associacdo, ano letivo 2018/2019. No estégio clinico pretende-se que o estudante,
através de uma prética de cuidados a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica,
adquira e consolide conhecimentos com vista a alcancar novas competéncias na sua
formacdo enquanto futuro mestre e especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica em

pessoa em situacao critica.

Um estagio clinico corresponde a “momentos de observacao e intervencao em
contextos de servigcos de salde e afins, com o objetivo de desenvolver capacidades,
atitudes e competéncias” (Alarcdo & Rua, 2005, p.376). Assim, este contexto de
aprendizagem fornece o contato com a pratica, a mobilizacdo de novos saberes e a
construcdo da identidade profissional do enfermeiro. A pessoa em situagdo critica “é
aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou iminéncia de faléncia de uma ou mais
funcbes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia,
monitorizagdo e terapéutica” (OE, 2011, p.8656). Segundo o Regulamento do Exercicio
para a Pratica de Enfermagem (REPE), o enfermeiro especialista é o profissional dotado
de “competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem
especializados nas areas de especialidade em enfermagem, reconhecidas pela Ordem”
(OE, 2015, p.18).

O estagio encontra-se a decorrer no Servi¢o de Urgéncia Geral (SU) do Centro
Hospitalar Universitario do Algarve (CHUA) — Unidade de Faro, sob orientacdo da
Enfermeira (Enf®) BP (Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica) e da Professora
Doutora Dulce Santiago. Para além deste local de estagio, pretendo compreender o papel
da enfermeira especialista no Grupo Coordenador Local do Programa de Prevencdo e
Controlo de Infegdes e Resisténcia aos Antimicrobianos (GCL-PPCIRA), pelo que me
proponho a realizar 3 dias de estagio neste local; proponho-me ainda a participacdo em
formacgbes/congressos onde sejam apresentadas tematicas que contribuam para a minha
aprendizagem.

De forma a delinear o estagio, foi proposta ao estudante a realizagdo de um
projeto, onde este defina as atividades que pretende desenvolver com vista ao
desenvolvimento e consolidacdo de conhecimentos que promovam a aquisicdo de

competéncias referentes ao grau de especializacdo a desenvolver. Neste, deve também
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constar uma breve apresentacao do projeto de intervencao a realizar ao longo do estagio.
Findada a realizacdo do projeto, este deverd ser apresentado a Enf® Orientadora e a
professora supervisora, com o objetivo de promover uma aprendizagem reflexiva através
da pesquisa e resolucéo de problemas.

O presente projeto esta organizado da seguinte forma: inicialmente seré realizada
uma breve caracterizacdo do CHUA seguida de uma apresentacao do Servigo de Urgéncia
Geral, onde o estagio se encontra a decorrer; seguidamente ira ser apresentada a tematica
na qual se baseia o projeto de intervencdo — “Uniformizagdo dos Cuidados de
Enfermagem a Pessoa Vitima de Trauma na Sala de Reanimagdo”; posteriormente irei
apresentar as atividades que me proponho desenvolver ao longo das semanas de estagio
tendo por base o guia de competéncias defendido pela Ordem dos Enfermeiros (OE);

seguindo-se as referéncias bibliograficas que contribuiram para a sua realizacao.

O presente trabalho é realizado de acordo com as normas de elaboracdo de
trabalhos da American Psychological Association (APA), na sua edicdo mais recente, 62

edicdo, e de acordo com o novo acordo ortogréafico portugués.
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1. CARACTERIZACAO DO CENTRO HOSPITALAR
UNIVERSITARIO DO ALGARVE (CHUA)

O Centro Hospitalar do Algarve (CHA), E.P.E. foi criado pelo Decreto-Lei (DL)
n°69/2013 de 17 de maio, resultando da fuséo entre o Hospital de Faro, de Portimao e de
Lagos. Mais tarde, no Decreto-Lei n® 101/2017 de 23 de agosto, foi alterada a designacao
para Centro Hospitalar Universitario do Algarve (CHUA), E.P.E., tendo sido transferidas
para si as competéncias da Administracdo Regional de Saude (ARS) do Algarve,

relativamente ao Centro de Medicina Fisica e Reabilitacdo do Sul (CMFRS).

O CHUA é parte integrante do Servigo Nacional de Satde (SNS) e “constitui-se
como uma pessoa coletiva de direito pablico, de natureza empresarial, dotado de
autonomia administrativa, financeira e patrimonial” (DL n°® 101/23 de 2017, p. 4973).

A missdo do CHUA ¢ “prestar cuidados de salde, com elevados niveis de
competéncia, exceléncia e rigor, fomentando a formacdo pré e pés-graduada e a
investigacdo, com o objetivo de alcangar a exceléncia na atividade assistencial, no ensino
e investigacdo, através da introducdo de boas praticas baseadas na evidéncia, e na
inovagdo em saude” (DL n° 101/23 de 2017, p. 4972).

O CHUA ¢é composto pelas seguintes estruturas: Unidade de Faro, Unidade de
Portimao e Unidade de Lagos, Servicos de Urgéncia Basica (SUB) de Vila Real de Santo
Anténio, Loulé e Albufeira e pelo CMFRS. Possui uma estrutura organica constituida em
primeira instancia pelo Conselho de Administracdo com servi¢o de auditoria interna.
Fazem também parte da sua constituicdo, o conselho executivo com fiscal Unico. A sua
organizacao divide-se em servicos clinicos departamentalizados, do qual fazem parte o
departamento de cirurgia, departamento de emergéncia, urgéncia e cuidados intensivos,
departamento materno-infantil, departamento de medicina e departamento de psiquiatria
e saude mental; em servigos clinicos ndo departamentalizados; servigos de apoio
constituidos pelos servigcos de apoio a prestacdo de cuidados e servigos e gabinetes de
apoio a gestdo e logistica geral; e por comissfes técnicas e érgdos consultivos (CHUA,
2017) .
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1.1) Caracterizacdo do Servico de Urgéncia Polivalente
(SUP)

O SU do CHUA ¢ parte integrante do departamento de emergéncia, urgéncia e
cuidados intensivos e assiste todos os doentes com idade superior a 18 anos. Tem como
missdo a prestacdo de cuidados de salde urgentes/emergentes durante todos os dias do
ano, 24 horas por dia (CHA, 2016).

O SU localiza-se no 2° piso do edificio principal do CHUA, tendo um acesso
principal para as pessoas que vém do exterior, e um acesso interno para as pessoas que se
encontram dentro do hospital. O servi¢o encontra-se dividido em 3 areas distintas, que
sd0 as seguintes: area de prestacao de servicos, area administrativa e areas de apoio (CHA,
2016).

Area de prestacdo de servicos:

e Sala de Espera de Triagem ¢ de doentes triados com pulseira verde/azul/branca;
e 2 cabinetes de triagem;

e Sala de espera doentes triados com pulseira amarela/laranja (sala 1);

e Sala de Reanimacao/Diretos;

e Balcao Médico-Cirurgico 1 (para realizacdo de procedimentos de enfermagem
a doentes independentes ou sentados) — composto pelo balcdo de enfermagem (sala 3) e
pelo balcdo médico (com 4 box de observacdo médica);

e Sala de trauma (sala 7);

e Sala de otorrinolaringologia e oftalmologia (sala 8);

e Sala de pequena cirurgia (sala 9);

e Sala de espera para especialidades cirurgicas/ortopédicas (sala 10);
e Sala de ortopedia (sala 11);

e Open Space no qual se encontra a Sala de OBS (com 4 espacos que permitem a

monitorizacao continua de doentes instaveis); internamento SO (para doentes internados
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que aguardam vaga nos pisos); e o balcdo Médico-Cirurgico 2 (para realizacdo de

procedimentos de enfermagem a doentes acamados);

e Unidade de Cuidados Intermédios (UCint) com capacidade méaxima de 10

doentes que necessitam de vigilancia continua por instabilidade hemodinamica.

Area Administrativa:

e Balcdo de admisséo;

e Sccretariado;

e Gabinete do diretor clinico;

e Gabinete do enfermeiro chefe;
e Sala de reunides;

e Gabinete médico;

e Nucleo de transportes.

Areas de apoio:

e Copa;

e Armazém clinico;

e Sala de despejos;

e Casas de banho para profissionais (2);

e Casas de banho para utentes/familiares (5);

e Sala de banho assistido.
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A entrada da pessoa doente neste servico inicia-se pela sala de admisséo, sendo
de seguida chamada por um enfermeiro para a sala de triagem, onde lhe serd atribuida
uma pulseira de prioridade (utilizando um c6digo de cores), segundo a escala da triagem
de Manchester. Apos a triagem, os doentes podem seguir varias direcGes, pois se for um
doente triado de vermelho ou acompanhado pela Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimacgéo (VMER) segue para a sala de reanimagéo; se triado de amarelo/laranja mas
apresentar critérios de gravidade ficara na antecamara da sala de reanimagc&o; se triado de
amarelo/laranja e for independente fica na sala 1; se triado de verde/azul ou branco fica
na sala de espera exterior; se doente acamado independentemente da triagem atribuida

vai para a sala de decisdo clinica onde se situa o balcdo 2 (CHA, 2016).

A equipa multidisciplinar do servigo € composta por enfermeiros, medicos,
assistentes operacionais, assistente social, administrativos, vigilantes, nutricionista,
funcionarias do servi¢o de limpeza e funcionarias do servico de alimentacdo (CHA,
2016).

A equipa de enfermagem deste servigo é composta por 73 enfermeiros, sendo
maioritariamente jovem (com idade inferior a 30 anos), sendo que destes, 3 elementos
possuem mestrado, 4 elementos tém pds-graduacao e 9 elementos tém pos-licenciatura
de especializacdo (3 em salde comunitaria, 2 em salude mental e psiquiatria, 1 em
reabilitacdo e 3 em enfermagem médico-cirargica). Para organizacdo do servico, esta
equipa subdivide-se em 5 equipas, sendo uma destas, a equipa da unidade de cuidados
intermédios (CHUA, 2018b).

Em cada escala de trabalho sdo previstos para o turno da manha um total de 15
enfermeiros, para o turno da tarde 15/16 enfermeiros e para o turno da noite 13
enfermeiros. No inicio de cada turno, os enfermeiros sdo distribuidos por sectores de
trabalho assumindo a responsabilidade pela prestacdo de cuidados e registos dos mesmos
aos doentes alocados no seu sector. E ainda denominado para cada turno um enfermeiro
responsavel, designado por chefe de equipa o qual assume responsabilidades a nivel da
gestdo de cuidados, gestdo dos recursos humanos, gestdo de recursos materiais e

promocao de um bom ambiente de trabalho (CHA, 2016).
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2. APRESENTACAO DA TEMATICA DO PROJETO DE
INTERVENCAO

Como tematica a desenvolver no projeto de intervencdo, optei pela escolha da
“Uniformizagdo dos Cuidados de Enfermagem a Pessoa Vitima de Trauma na Sala de
Reanimacgao”. Este tema surgiu, ndo so por ser um tema que me desperta curiosidade de
investigar, como também por ser uma necessidade observada na urgéncia. Apds entrevista
informal a enfermeira orientadora, chegamos a conclusdo de que esta € uma area que
necessita de intervencdo no SU, pois como referido anteriormente, a equipa de

enfermagem é bastante jovem, ndo tendo a maioria formacéo em trauma.

Segundo a Dire¢do Geral de Saude (DGS), o trauma €, atualmente em Portugal, uma
das principais causas de morbilidade e mortalidade, sendo a sua principal incidéncia em
vitimas jovens (DGS, 2010). A maioria dos casos de trauma sdo consequéncia de
acidentes de viagdo (55%), seguindo-se outro tipo de acidentes como os desportivos
(22%), as quedas (17%) e agressoes (6%) (INEM, 2012).

Segundo estudos efetuados anteriormente, 0 nosso pais apresenta uma taxa de
mortalidade por acidentes bastante superior a de outros paises europeus, sendo que é
possivel verificar que tal fato se deve a uma deficitaria e desorganizada assisténcia as
vitimas de trauma. Assim sendo, € imprescindivel que todos os profissionais de salde
conhecam a cadeia de sobrevivéncia e abordagem a estas vitimas (Ordem dos Médicos,
2009).

A abordagem a uma vitima de trauma envolve varios recursos humanos e varios
meios, como por exemplo, bombeiros, policia de seguranca publica, profissionais do
Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), profissionais do hospital para onde o
doente é encaminhado (Ordem dos Médicos, 2009). Desta forma, € importante que 0s
cuidados na abordagem ao doente vitima de trauma se encontrem uniformizados, para
que cada profissional saiba o que pode fazer, como deve fazer e quando deve fazer cada
procedimento, pois sé através do trabalho de equipa é possivel a prestacdo dos melhores

cuidados a pessoa que deles necessita.

Segundo a Autoridade Nacional de Seguranca Rodoviéria, no ano 2017 ocorreram

no distrito de Faro, 2030 acidentes com veiculos a motor com 2630 vitimas a registar.

CXXXVI



Destas pessoas acidentadas, resultaram 30 vitimas mortais, 192 vitimas graves e 2408

vitimas leves.

No ano 2010, a Direcdo Geral de Saude (DGS) implementou a nivel nacional a
Norma de Organizacédo dos Cuidados Hospitalares Urgentes ao Doente Traumatizado,
a fim de seguir as recomendacfes do Departamento da Qualidade em Saude, a qual
defende a existéncia de uma equipa de trauma organizada em todos 0s servi¢os de
urgéncia. Segundo esta norma, a abordagem ao doente vitima de trauma deve-se iniciar
com a realizacdo da avaliagdo primaria seguindo a metodologia ABCDE (Airway,
Breathing, Circulation, Disability, Exposure) e estabilizacdo inicial, as quais ndo devem
demorar mais de 20 minutos. Em seguida, devera ser realizada, no periodo maximo de 1
hora, a avaliacdo secundaria. A presente norma defende ainda que é indispensavel que
todos os profissionais de salde tenham acessibilidade ao material e equipamento

necessarios para a abordagem (DGS, 2010).
O projeto de intervencdo seré desenvolvido tendo como objetivo geral:

* Uniformizar os cuidados de enfermagem a pessoa vitima de trauma, na sala de

reanimacao.

Como objetivos especificos pretendo desenvolver as seguintes intervencdes:
* Consolidar conhecimentos da equipa de enfermagem face a tematica do trauma;

* Elaborar uma proposta de norma de procedimento de enfermagem acerca dos

cuidados de enfermagem a pessoa vitima de trauma na sala de reanimacao;

» Promover a seguranca dos cuidados as vitimas de trauma admitidas no SUP,

através da criacdo e adogdo de estratégias de interveng&o.
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Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Atividades a desenvolver

Al — Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu

campo de intervencao.

- Prestar cuidados de enfermagem com base nos principios éticos e deontoldgicos
da profissao;
- Demonstrar uma tomada de decisdo ética na avaliacdo das necessidades da

pessoa cuidada em colaboracdo com enfermeira orientadora.

A2 — Promove praticas de cuidados que respeitem os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais

- Prestar cuidados de enfermagem seguros, que visem o respeito pela privacidade
e dignidade da pessoa doente;

- Demonstrar respeito pelas preferéncias da pessoa cuidada, adaptando os
cuidados prestados as suas reais necessidades;

- Realizar uma gestéo diferenciada da dor da pessoa em situacao critica, aplicando
uma correta escala de avaliacéo;

- Realizar uma correta abordagem de cuidados, tendo em conta a prioridade de

doentes realizada através da escala de triagem de Manchester.

B1 — Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento
e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da

governag&o clinica

- Realizar entrevista informal a enfermeira orientadora acerca das necessidades
de intervencéo do servigo, de forma a delinear o projeto a desenvolver;

- Recolha de dados necessarios para a realizagdo do projeto de intervencédo, no
servico de urgéncia;

- Participacdo nas formacdes de servigo realizadas.
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B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria
continua da qualidade

- Realizar planeamento dos cuidados de enfermagem;
- Realizar registos de enfermagem que reflitam os cuidados prestados;

- Participar na passagem de turno, de modo a contribuir para a continuidade dos
cuidados.

B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro

- Prestar cuidados de enfermagem tendo em conta a seguranca dos doentes, a
minha propria seguranca e a da restante equipa multidisciplinar,
- Preparar e administrar terapéutica de forma segura, tendo em conta o feixe de

intervencao.

C1 — Gere os cuidados, otimizando a resposta a equipa de
enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa

multiprofissional

- Compreender o processo de gestdo dos recursos humanos do SUP;
- Compreender o papel do enfermeiro chefe de equipa;

- Prestar cuidados de enfermagem pelo grau de prioridade dos doentes, tomando

decisdes com base em critérios de gravidade da situacdo de doenca.

C2 — Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes
e ao contexto visando a otimizacao da qualidade dos cuidados

- Promover o trabalho em equipa;
- Compreender o processo de tomada de decisdo no que respeita a gestdo dos
recursos face & necessidade de cuidados da pessoa em situacdo critica e sua

familia.
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D1 — Desenvolve 0 autoconhecimento e a assertividade

- Integracdo no seio da equipa multidisciplinar;

- Refletir acerca daquilo que sou enquanto pessoa;

- Promover momentos de reflexdo sobre a praxis clinica desenvolvendo respostas
eficazes e eficientes em situacOes de exigéncia;

- Promover um ambiente de entreajuda em prol da pessoa cuidada e da sua
familia/pessoas significativas.

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e

validos padrdes de conhecimento

- Realizar momentos de debriefing com a enfermeira orientadora, através da

analise de situacoes reais;

- Realizar pesquisas diarias acerca de tematicas que surgem na pratica clinica;

- Manter uma tomada de decisdo baseada na evidéncia cientifica mais atual,
através de investigacdo pessoal em bases de dados;

- Suportar a pratica de cuidados a pessoa em situagdo critica e sua familia, com

base em evidéncia cientifica.
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Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica

Atividades a desenvolver

K1 — Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de

doenca critica e ou faléncia orgénica

- Compreender a dinamica do SUP;

- Consolidar e desenvolver conhecimentos seguindo a avaliagéo e tratamento do
doente em situacdo critica segundo a metodologia ABCDE;

- Desenvolver e consolidar conhecimentos acerca da realizagdo da triagem de
doentes, utilizando a triagem de Manchester;

- Compreender o processo de admisséo de doentes na sala de reanimacéo;

- Compreender e consolidar conhecimentos acerca do papel do enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirurgica, na sala de reanimacéo;

- Desenvolver e consolidar conhecimentos relativamente aos cuidados de
enfermagem perante a pessoa em situacao critica com necessidade de ventilacéo
mecéanica invasiva;

- Realizar uma correta avaliacdo do estado de consciéncia dos doentes em
situacdo critica, através da escala de coma de Glasgow, atuando precocemente
perante possiveis complicacdes;

- Desenvolver e consolidar conhecimentos acerca dos cuidados de enfermagem
perante o doente politraumatizado;

- Compreende o papel do enfermeiro nos diferentes sectores do SUP;
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- Gerir uma comunicacao terapéutica com a pessoa em situagdo critica e sua
familia/pessoas significativas;

- Identificar sinais de instabilidade clinica prevenindo possiveis complicaces;

- Desenvolver o projeto de intervencdo “Uniformizacdo dos Cuidados de
Enfermagem a Pessoa Vitima de Trauma na Sala de Reanimago”;

- Desenvolver um Livro Tematico acerca dos Cuidados de Enfermagem a Pessoa
Vitima de Trauma na Sala de Reanimacéo;

- Elaborar uma proposta de norma de procedimento de enfermagem com o titulo:
“Uniformizacdo dos Cuidados de Enfermagem a Pessoa Vitima de Trauma na

Sala de Reanimacgao”;

K2 — Dinamiza a resposta a situacfes de catastrofe ou

emergéncia multi-vitima

- Conhecer o plano de emergéncia interna do CHUA — Faro;

- Conhecer 0 modo de atuacdo da equipa do SUP em caso de catastrofe ou
emergéncia multi-vitima;

- Apresentar a equipa multidisciplinar do servigo de internamento medicina 2B o
plano de catastrofe do hospital, e elaborar cartdes de acdes para os elementos da

equipa deste servi¢o aquando da sua ativagéo.

K3 — Maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da

infecdo perante a pessoa em situagdo critica ou faléncia

- Desenvolver uma pratica de enfermagem segura através da aplicacdo das

precaucOes basicas do controlo de infecdo para cada doente;

- Aplicar os feixes de intervencdo no decorrer da préatica clinica diaria;

CXLII




organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de
respostas em tempo (til e adequadas

- Aplicar as medidas de isolamento adicionais sempre que ocorra identificacéo de
microrganismos patogénicos;
- Compreender o papel da enfermeira especialista em enfermagem médico-
cirargica no GCL — PPCIRA;
- Realizar uma sessdo de formag¢dao em servigo sobre “Precaucdes Basicas ¢

Adicionais de Isolamento”.

CXLII




BIBLIOGRAFIA

Alarcdo, I. & Rua, M. (2005). Interdisciplinaridade, estagios clinicos e desenvolvimento
de competéncias. Texto Contexto de Enfermagem Julho-Setembro, 14(3): 372-82.

Autoridade Nacional de Seguranca Rodoviaria (2017). Relatério de sinistralidade
dezembro 2017 do Distrito - Faro. Acedido em
http://www.ansr.pt/Estatisticas/RelatoriosDeSinistralidade/Documents/2017/RE
LAT%C3%93R10%20ANUAL%20-
%20V%C3%8DTIMAS%20A%2024%20HORAS/Faro%202017%2024h.pdf, a
3 de outubro de 2018.

Centro Hospitalar do Algarve (2016). Plano de Integracéo — Servico de Urgéncia Geral.

Faro: Centro Hospitalar do Algarve.

Centro Hospitalar e Universitario do Algarve (2017). Organograma — Estrutura
Organica. Acedido em https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-

hospitalar-do-algarve-epe/

Centro Hospitalar Universitario do Algarve (2018). Projeto de Formacdo em Servico
2018 — Servico de Urgéncia Geral. Faro: Centro Hospitalar Universitario do
Algarve.

Decreto-Lei n.° 101/17 de 23 de agosto. Diario da Republica n.° 162/17 — | série.
Ministério da Salde.

Direcdo Geral de Saude (2010). Organizacdo dos Cuidados Hospitalares Urgentes ao
Doente Traumatizado. Circular Normativa n® 07/DQS/DQCO de 31 de marco de

2010.

Instituto Nacional de Emergéncia Médica (2012). Emergéncias Trauma — Manual TAS.

Acedido em https://www.inem.pt/wp-
content/uploads/2017/06/Emerg%C3%AAncias-Trauma.pdf, a 30 de setembro de
2018.

CXLIV


http://www.ansr.pt/Estatisticas/RelatoriosDeSinistralidade/Documents/2017/RELAT%C3%93RIO%20ANUAL%20-%20V%C3%8DTIMAS%20A%2024%20HORAS/Faro%202017%2024h.pdf
http://www.ansr.pt/Estatisticas/RelatoriosDeSinistralidade/Documents/2017/RELAT%C3%93RIO%20ANUAL%20-%20V%C3%8DTIMAS%20A%2024%20HORAS/Faro%202017%2024h.pdf
http://www.ansr.pt/Estatisticas/RelatoriosDeSinistralidade/Documents/2017/RELAT%C3%93RIO%20ANUAL%20-%20V%C3%8DTIMAS%20A%2024%20HORAS/Faro%202017%2024h.pdf
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-do-algarve-epe/
https://www.sns.gov.pt/entidades-de-saude/centro-hospitalar-do-algarve-epe/
https://www.inem.pt/wp-content/uploads/2017/06/Emerg%C3%AAncias-Trauma.pdf
https://www.inem.pt/wp-content/uploads/2017/06/Emerg%C3%AAncias-Trauma.pdf

Ordem dos Enfermeiros (2011). Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro
especialista. Diario da RepuUblica, 22 série, n°35, de 18 de fevereiro.

Ordem dos Enfermeiros (2011). Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica. Diario

da Republica, 22 série, n°35, de 18 de fevereiro.

Ordem dos Enfermeiros (2015). REPE — Estatuto. Decreto-Lei n°® 156/2015 de 16 de

setembro.

Ordem dos Meédicos (2009). Normas de Boa Pratica em Trauma. Acedido em
file:///D:/Nomas%20e%20Circulares/normas%20boa%20pratica%200M.pdf, a 1
de outubro de 2018.

CXLV


file:///D:/Nomas%20e%20Circulares/normas%20boa%20prática%20OM.pdf

Apéndice B — Questionario aplicado a Equipa de Enfermagem do SUP do
CHUA — Unidade de Faro
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO,
PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO DE ACORDO COM
A DECLARACAO DE HELSINQUIA E A CONVENCAO DE
OVIEDO

Por favor, leia com atencdo a seguinte informacdo. Se achar que algo esta incorreto ou
ndo esta claro, nao hesite em solicitar mais informacg6es. Se concorda com a proposta que
Ihe é redigida, queira por favor, assinar este documento.

Titulo do Estudo: Uniformizagdo dos Cuidados de Enfermagem a Pessoa Vitima de
Trauma na Sala de Reanimacéo.

Enquadramento: 2° Curso de Mestrado em Enfermagem em associacdo com
especializacdo em Enfermagem Meédico-Cirlrgica em pessoa em situacdo critica
(Associacdo entre Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal, Escola
Superior de Enfermagem S&o Jodo de Deus da Universidade de Evora, Escola Superior
de Saude do Instituto Politécnico de Beja, Escola Superior de Salde do Instituto
Politécnico de Portalegre e Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Castelo
Branco).

Orientadora — Professora Doutora Maria Dulce Santiago (Escola Superior de Sadde do
Instituto Politécnico de Beja).

Explicacdo do Estudo: O presente estudo pretende uniformizar a abordagem a pessoa
vitima de trauma na sala de reanimacdo. Com este estudo, pretende-se contribuir na
prestacdo de cuidados mais seguros e de qualidade.

Confidencialidade e Anonimato: Os dados obtidos neste estudo serdo totalmente
confidenciais e utilizados Unica e exclusivamente para o fim a que se destinam, ndo
existindo identificacdo de nenhum dos participantes e garantindo o total anonimato dos
mesmos. Caso o participante manifeste vontade em abandonar e ndo colaborar no estudo
durante o periodo de investigacdo, podera fazé-lo sem qualquer consequéncia.

Agradeco desde ja a sua disponibilidade para a participacdo neste estudo, contribuindo

para o desenvolvimento da area cientifica.
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Investigador: Débora Patricio de Aquino Ramires Martins

Contacto Telefénico: [ GTGzN
Enderego Eletronico: [ N

Assinatura: Data:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacdes verbais que
me foram fornecidas pelo investigador. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer
altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma,
aceito participar neste estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria
forneco, confiando em que apenas serédo utilizados para esta investigacdo e nas garantias

de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo investigador.

Assinatura do Participante: Data:
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2° CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM COM
ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA
EM PESSOA EM SITUACAO CRITICA

Caro colega,

Eu, Débora Patricio de Aquino Ramires Martins, enfermeira no servico de
Medicina 2B/Hematologia Clinica do Centro Hospitalar Universitario do Algarve
(CHUA) — Unidade de Faro, a frequentar o curso de Mestrado em Enfermagem com
especializacdo em Enfermagem Meédico-Cirlrgica em Pessoa em Situacdo Critica, na
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setlbal, estou a desenvolver um
trabalho de projeto de intervengdo no contexto de Estdgio no Servigo de Urgéncia
Polivalente, com o seguinte tema: “Uniformiza¢do dos Cuidados de Enfermagem a
Pessoa Vitima de Trauma na Sala de Reanimagao”.

Com este questionario, pretendo realizar um diagndstico de situacdo no sentido de
avaliar a pertinéncia do estudo e a necessidade formativa existente face a tematica. Com
a realizacdo do projeto de intervencdo é pretendido colaborar na melhoria dos cuidados
de enfermagem a pessoa vitima de trauma.

O seu preenchimento é voluntario e anénimo, sendo que a colaboracédo de todos €

fundamental.

1. Idade
2. Sexo: Masculino [ Feminino (I
3. Habilitacdes Académicas:

Licenciatura [

P6s-Graduagdo [ qual?
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Mestrado L1 qual?

Pos-Licenciatura de Especializagdo [1 qual?

Doutoramento [1 qual?

4. Tempo de exercicio profissional (anos):

5. Tempo de exercicio profissional no SU (anos):

6. Possui curso de trauma? Sim [J qual? Néo [

7. Considera pertinente o tema alvo de estudo?

Sim, necessita de intervencdo [

Nao, considero que ja foi alvo de estudo [

8. Comentarios/Sugestdes

Muito Obrigado pela colaboracéo!
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Apéndice C — Planeamento do PIP: Uniformizacao dos Cuidados de

Enfermagem a Pessoa Vitima de Trauma na Sala de Reanimacéo
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G

. ~___ 2°CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
Especializacdo em Enfermagem Medico-Cirargica em Pessoa em Situacao Critica
2017-2019

PLANEAMENTO DO PROJETO

ESTUDANTE: ENFERMEIRA ORIENTADORA:
Débora Patricio de Aquino Ramires Martins Enfd BP (Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica)

INSTITUICAO: Centro Hospitalar Universitario do Algarve — Unidade | Servico: Urgéncia Polivalente
de Faro

TITULO DO PROJETO: Uniformizacio dos Cuidados de Enfermagem a Pessoa Vitima de Trauma na Sala de Reanimacao.

OBJETIVO GERAL:

« Uniformizar os cuidados de enfermagem a pessoa vitima de trauma, na sala de reanimacéo.

Objetivos Especificos:

* Consolidar conhecimentos da equipa de enfermagem face a tematica do trauma,;

* Elaborar uma proposta de norma de procedimento de enfermagem acerca dos cuidados de enfermagem a pessoa vitima de trauma na

sala de reanimacao;
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IDENTIFICAGAO DOS PROFISSIONAIS DO SERVIGO COM QUEM SE ARTICULA A INTERVENGAO:

Docente de Referéncia: Professora Doutora Maria Dulce Santiago

Enf.2 Chefe do Servico de Urgéncia — Enf.2 JS

Enf.2 Orientadora — Enf.2 BP Especialista em Enfermagem Médico — Cirurgica

Equipa de Enfermagem do Servigo de Urgéncia Polivalente do CHUA — Unidade de Faro

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ATIVIDADES A DESENVOLVER

RECURSOS

HUMANOS

MATERIAIS

1 - Consolidar
da

equipa de enfermagem

conhecimentos

face a tematica do

trauma

» Revisdo Integrativa da Literatura realizada em bases de
dados cientificas e livros de cursos certificados relacionados

com os cuidados de enfermagem a pessoa vitima de trauma;

* Realizagao do Livro Tematico com o titulo “Uniformizacao
dos Cuidados de Enfermagem a Pessoa Vitima de Trauma na

Sala de Reanimacao”;

« Validacdo do Livro Tematico com a Enf.2 Orientadora e

Professora Orientadora;

- Professora Orientadora;
- Enf.2 Orientadora;

- Enf.2 Chefe e Supervisor
do SUP;

- Equipa de enfermagem
do SUP.

- Bases de dados
cientificas,
- Livros de referéncia

acerca do trauma;
- Computador;

- Folhas de papel;
- Impressora,

- Encadernacdo.
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2 -

proposta de

Elaborar uma
norma
acerca da abordagem ao
doente vitima de trauma

na sala de reanimacao.

» Divulgagdo da preparacdo do Livro Temético aos
elementos da equipa de enfermagem do SUP;

« Apresentacdo do Livro Tematico ao Enf.° Chefe do SUP

para aprovacao do mesmo e inicio de utilizacao;

« Divulgacao dos documentos realizados na SR para consulta
e utilizacdo por parte de todos os elementos da equipa de

enfermagem.

* Revisdo integrativa da literatura através do recurso a bases
de dados cientificas e livros de referéncias relacionados com

os cuidados de enfermagem ao doente vitima de trauma;

 Elaboracdo da proposta de norma de procedimento de

enfermagem;

« Discusséo e validagdo da proposta de norma com a Enf.?

Orientadora e Professora Orientadora;

- Professora Orientadora;
- Enf.2 Orientadora;

- Enf.2 Chefe e Supervisor
do SUP;

- Equipa de enfermagem
do SUP.

- Bases de dados
cientificas;

- Livros de referéncia
acerca do trauma;

- Computador;

- Folhas de papel;

- Impressora.
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 Divulgacdo da proposta de norma de procedimento de
enfermagem aos elementos da equipa de enfermagem do
SUP;

 Apresentacdo da proposta de norma de procedimento de
enfermagem ao Enf.° Chefe e Supervisor do SUP para

parecer e aprovagao.

Orcamento:

Recursos Humanos: Sem custos associados.

Recursos Materiais: Impresséo e Encadernacao +/- 8€

Previsdo dos constrangimentos e forma de os ultrapassar:

- Resisténcia a mudanca pela equipa de enfermagem. A estratégia é a motivagdo constante por meio do reforgo positivo.
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- Envolver a equipa de enfermagem no projeto, por forma a salientar a pertinéncia da temética e os ganhos em sadde posteriormente obtidos.

Data__ |/ / Estudante: . Docente:
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Cronograma do Planeamento de Atividades

Integracéo no Servigo de
Urgéncia Polivalente

Conhecimento dos

Protocolos existentes no
SUP
Aplicacéo de questionarios a
equipa de enfermagem

Realizacéo de Pesquisa
Bibliografica

Elaboracéo do Livro
Temético

Elaboracéo da proposta de
norma

Apresentacao dos trabalhos
elaborados

Avaliacéo
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Apéndice D — Proposta de Norma de Procedimento de Enfermagem:
Uniformizacdo dos Cuidados de Enfermagem a Pessoa Vitima de Trauma

na Sala de Reanimacéo
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N° /NP/CHA

Hospitalar

Universitario PROCEDIMENTO DE ATUACAO EM 1de 14

° Centro PROPOSTA DE NORMA DE Pagina

do,ﬂ'\l}__{ar'-,-'(.‘ ENFERMAGEM

ELABORADA POR:

ASSUNTO: Uniformizacao dos Cuidados de Enfermagem a Pessoa
Vitima de Trauma na Sala de Reanimacao

Enf2 Débora Martins

Enf2 BP

Em: 22/01/2019

VALIDADO POR:

Em: /

/2019

DIVULGA(;AO; APROVADA POR:

MANUAL HOSPITALAR
QUADRO DE REFERENCIAS - Norma Hospitalar

ENTRADA EM VIGOR: Imediata A REVER EM:

PALAVRAS-CHAVE: Traumatismo Multiplo, Enfermagem em
Emergéncia, Seguranca do Doente.

I - INTRODUCAO

O trauma é considerado um grave problema de salde publica. Segundo o
Emergency Nurses Association (ENA, 2007), o trauma é definido como uma lesdo por
transferéncia de energia, superior a tolerada pelo corpo, que pode ocorrer nos tecidos ou
nos 6rgdos. Segundo o manual de Advance Trauma Life Support (ATLS, 2018), é
estimado que no ano 2020 o nimero de mortes por trauma aumente de forma dréastica,
estimando-se que, mais do que 1 em 10 pessoas, venha a morrer por situacdo de trauma.
Assim, o trauma é considerado uma doenca, sendo o hospedeiro o doente e o vetor de

transmissdo, o automovel, arma, entre outros (ATLS, 2018).

A otimizacdo dos cuidados ao doente vitima de trauma é alcancada através de uma
abordagem sistematizada e organizada, trabalhando em equipa, sendo que, o nimero de
casos de mortalidade e morbilidade dos doentes vitimas de trauma pode ser diminuido

através da formagéo dos enfermeiros (ENA, 2007).

A Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) recomenda a uniformizagdo dos
procedimentos efetuados a pessoa em situagéo critica, em todas as salas de reanimagcéo,

sendo esta uma das medidas eficazes para diminuir a taxa de mortalidade (OMS, 2009).
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Objetivos:
« Uniformizar a abordagem a pessoa vitima de trauma na sala de reanimacao;
* Desenvolver a dindmica funcional e estrutural da equipa de enfermagem;

* Desenvolver uma ferramenta organizada, objetivando a eficacia dos cuidados,

de acordo com a evidéncia cientifica e recomendacGes mais atuais;

» Contribuir na qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem, prestados a

pessoa Vvitima de trauma na Sala de Reanimacéo.

Destinatarios: Enfermeiros do Servico de Urgéncia Polivalente do CHUA -
Unidade de Faro.

Frequéncia: A aplicar sempre que é admitida uma pessoa vitima de trauma na

sala de reanimagé&o.

Orientagdes Gerais:

* A presente norma destina-se a ser aplicada a todas as pessoas vitimas de trauma

admitidas na sala de reanimacao;

* A abordagem a pessoa deve ser realizada de forma individualizada e

devidamente planeada;

* As intervengdes a realizar devem ser aplicadas de forma holistica, atendendo a
situacdo clinica de cada vitima de trauma, sendo passiveis de alteracdes consoantes

necessidade.

CLX



Il - ORGANIZACAO E ABORDAGEM DA EQUIPA DE ENFERMAGEM
NA SALA DE REANIMACAO

A Sala de Reanimacéo (SR) visa a avaliacdo e prestacao de cuidados imediatos ao
doente critico. Nesta sala sdo prestados cuidados de elevada complexidade, tendo como
objetivo primordial, a rececdo de doentes em risco de vida eminente, provenientes do
exterior ou de outras unidades de satde, bem como, avaliar, reanimar e otimizar o estado
de satde do doente critico que posteriormente sera transferido para o local de tratamento
definitivo (Ordem dos Médicos, 2009).

A SR deve encontrar-se sempre preparada para a rececdo de novos doentes.
Apesar da importancia do trabalho de equipa na abordagem ao doente critico, 0 nimero
de elementos na SR devera ser restrito ao essencial, sendo que a comunicagao entre 0s
elementos deve ser realizada de forma clara e precisa, devendo o team leader distribuir
tarefas pelos elementos afirmando o nome da pessoa que as deve executar. Este elemento
devera fazer entender que compreendeu o que lhe foi solicitado, e ap6s a execuc¢do da

intervencdo, deve comunicar que esta ja se encontra realizada (Massada, 2002).

Seguindo as recomendacdes emanados pela DGS (2010) na Circular Normativa
n° 7, sdo critérios de ativacdo da equipa de trauma na SR os fatores definidos na tabela

seguinte:

Tabela 1 - Critérios de Ativacao da Equipa de Trauma na SR

T

e Frequéncia Respiratéria menor que 10 ou superior a 29 ciclos por minuto;

e Saturagdo Periférica de oxigénio inferior a 90% com uso de oxigénio

suplementar;
e Tensao Arterial Sistolica inferior a 90 mmHg;

e Escala de Goma de Glasgow (ECGQG) inferior a 14 ou descida 2 pontos desde
0 incidente.
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Anatomia da Lesao

e Trauma penetrante da cabeca, pescoco, térax, abdomen, perineo, proximal ao

cotovelo e/ou joelho;
e Retalho Costal;
e Fratura de 2 ou mais ossos longos;
e Fratura da bacia;
e Fratura do cranio com afundamento;
e Amputagdo proximal ao punho e/ou tornozelo;
e Trauma com queimaduras associadas;
e Queimaduras Graves — mais de 20% de 2° grau ou mais do que 5% de 3° grau;
e Queimaduras com inalacao;

e Queimaduras da face, pescoco, torax, perineo ou circunferenciais das maos
Ou pés.
(Fonte: DGS, 2010)

Perante a existéncia de uma vitima de trauma que carece de cuidados
diferenciados, o hospital é notificado por parte do Centro de Orientacdo de Doentes
Urgentes (CODU) que ira receber uma vitima dentro de determinado periodo de tempo.
Perante esta notificacdo, o enfermeiro responsavel naquele turno pelo SR, deve ativar 0s
membros da equipa de trauma e distribuir tarefas, sendo ele o Team Leader. Deve ainda

assegurar que tem todo o equipamento e material necessario disponivel.

A abordagem da equipa de enfermagem em situacGes de trauma inclui a avaliacdo
das vitimas, execucdo de intervencdes e avaliacdo dos doentes, pelo que envolve diversas
funcOes e responsabilidades (ENA, 2007). Assim sendo, a clarificacdo das funcgdes de
cada elemento da equipa aquando da admisséo da vitima de trauma contribui para facilitar
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a articulacdo em equipa e garante uma rapida e eficiente resposta em situacdo de

emergéncia.
11 - CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA SR

A abordagem da equipa de enfermagem em situacOes de trauma abrange,
juntamente com a equipa multidisciplinar, a avaliacdo das vitimas, execucdo de
intervencbes e avaliacdo dos doentes, pelo que envolve diversas funcbes e

responsabilidades, nomeadamente:
e Determina, gere e coordena os cuidados de enfermagem;

e Estabelece e promove uma relagdo enfermeiro-doente para providenciar

cuidados;
e Documenta os cuidados ao doente de trauma;

e Avalia a investigagdo e incorpora os resultados importantes na pratica.
(ENA, 2007)

A abordagem ao doente vitima de trauma deve-se iniciar com a realizacdo da
avaliacdo primaéria seguindo a metodologia ABCDE (Airway, Breathing, Circulation,
Disability, Exposure) e estabiliza¢do inicial, as quais ndo devem demorar mais de 20
minutos. Em seguida, devera ser realizada, no periodo maximo de 1 hora, a avaliacdo
secundaria (DGS, 2010).

1. Avaliacdo Primaria

Deve ser realizada tendo em conta a mneménica ABCDE, a qual é baseada nos
critérios de maior gravidade que podem conduzir @ mortalidade A avalia¢do deve demorar
menos de 20 minutos, e deve ser realizada frequentemente, de forma a identificar
possiveis alteracdes no estado do doente que necessitem de intervencdo adicional (ATLS,
2018).
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Tabela 2 — Abordagem ABCDE

Via Aérea e Controlo da Coluna Cervical
Ventilagdo e Oxigenacéo
Circulacdo e Controlo de hemorragia

Disfuncéo Neuroldgica

m O O © >»

Exposicao e Controlo de Temperatura

(Fonte: Elaboracédo Prépria)

Apos esta avaliacdo, é necessario verificar se a vitima é ou ndo critica, ou seja, se
apresenta algum tipo de compromisso nos parametros avaliados anteriormente. Se a
vitima for considerada critica, deve-se proceder precocemente a realizacdo de exames
complementares de diagnéstico, considerados prioritarios, e antecipar a necessidade de
transferéncia, intra ou extra-hospitalar (ATLS, 2018).

A — Via Aérea e Controlo da Cervical

Assegurar a manutencdo de uma via aérea permeavel e manter oxigenacao e
ventilacdo eficazes, sdo primordiais na abordagem ao doente vitima de trauma. O controlo
da cervical pressupde a estabilizacdo, alinhamento e completa imobilizacdo da coluna
(ITLS, 2016).

e Se a vitima ndo tiver colocado colar cervical, deve-se proceder inicialmente a

estabilizagdo manual da cervical, colocando em seguida o colar;

e Se existir necessidade de trocar/retirar o colar cervical, € fulcral que a estabilizagdo da
coluna cervical seja realizada manualmente, mantendo a coluna cervical numa posi¢édo

neutra;

e Realizar inspe¢do e palpacdo do pescoco identificando possiveis lesdes, desvio da

traqueia, ingurgitamento das jugulares ou enfisema subcutaneo;
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e Proceder a manobras manuais para permeabilizacdo da via aérea (elevacao do queixo
ou subluxacéo da mandibula) e detetar possiveis alteracdes (remocéao de dentes soltos ou

objetos estranhos;
e Aspiracdo de secrecdes, se necessario;

e Se respiracdo ineficaz, recorrer a utilizagdo de adjuvantes da via aérea (tubo
orofaringeo, tubo nasofaringeo) ou metodos invasivos (mascara laringea, intubacgéo
traqueal ou cricotiroidotomia). Se necessidade de intubacdo, proceder anteriormente a
ventilacdo do doente com insuflador manual e administrar terapéutica, incluindo indutor

do estado de consciéncia.

B — Ventilacdo e Oxigenacgao

Nos doentes vitimas de trauma, devem ser assegurados 0s cuidados necessarios
para a manutencdo de uma Saturacdo Periférica de Oxigénio (SpO2) superior a 95%,
assegurando assim, a manutencdo de uma Pressao parcial de oxigénio (PaO-) superior a
70 mmHg (ENA, 2007).

Assim, se a vitima apresentar claros sinais de dificuldade respiratéria, deve-se
proceder a administracdo de oxigénio imediato, utilizando preferencialmente, uma
mascara de Hudson, também conhecida como méscara de alto débito com reservatorio
(ENA, 2007).

Nesta avaliagdo é importante a verificacdo da oximetria de pulso, inspecdo do
torax (utilizacdo de musculos acessoérios, avaliacdo de frequéncia, amplitude e ritmo
respiratorio, verificar possiveis assimetrias, verificar deformidades, existéncia de pontos

de dor) e auscultacdo e percussédo do térax (ENA, 2007).

Se a vitima apresentar uma frequéncia respiratéria inferior a 8 ou superior a 35
ciclos por minuto, com depressdo neuroldgica associada, deve-se iniciar suporte
ventilatorio (ENA, 2007).
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C - Circulacéo e Controlo de Hemorragia

A hemorragia é a principal causa de choque, pelo que devem ser identificados
precocemente, possiveis focos hemorragicos, intervindo e antecipando possiveis
complicacdes. Posteriormente devera ser avaliado o pulso central e periférico (frequéncia,
amplitude e ritmo; se pulso radial ausente, ¢ um sinal de choque), a pele (humidade,
temperatura e coloracdo), tempo de preenchimento capilar (normal se inferior a 2
segundos), realizar monitorizacdo electrocardiografica, puncionar preferencialmente 2
acessos venosos periféricos, realizar colheita de sangue para analises, identificar possiveis
fontes de hemorragia oculta, administrar reposicao volémica com solucao cristaloide para
garantir manutencdo da tensdo sistélica entre 80-100 mmHg e estabilizar possiveis
fraturas de ossos longos, como a pélvis (ENA, 2007).

D - Disfun¢do Neurologica

A disfuncdo neuroldgica é avaliada através da aplicacdo da Escala de Coma de
Glasgow (ECG), avaliacédo da reacéo pupilar e avaliagdo da glicemia capilar. Se o doente
apresenta um valor de ECG inferior a 8, significa que se deve proceder a entubacgéo
orotraqueal (ITLS, 2016).

E — Exposicado e Controlo de Temperatura

Nesta Gltima abordagem da avaliacdo primaria, deve-se expor o corpo da vitima,
verificando todas as lesdes, garantido dentro do possivel, a privacidade e dignidade da
pessoa. Deve ainda providenciar-se a prevencdo da hipotermia com recurso a meios de
aquecimento externo e assegurar a descontaminacdo da vitima, se tiver ocorrido
exposicdo a substancia perigosa. Verificar se existem provas com necessidade de

conservacao segundo critérios da policia judiciaria (ITLS, 2016).
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2. Avaliacdo Secundaria

Trata-se de um exame detalhado da cabeca aos pés que se realiza ao doente vitima
de trauma, apos término da avaliacdo primaria. Esta avaliacdo deve demorar no maximo
1 hora e visa a recolha de toda a historia clinica do doente, exame fisico completo e
avaliacdo de todos os sinais vitais (ITLS, 2016).

Nesta avaliacdo deve-se providenciar, segundo necessidade do doente, analgesia,
profilaxia, colheita de anélises sanguineas, avaliacdo da resposta a terapéutica instituida,
definicdo de diagndsticos, definicdo de tratamento e exames complementares de
diagnostico (DGS, 2010).

Esta avaliagdo deve seguir a mnemonica FGHI (ENA, 2007).

Tabela 2 — Abordagem FGHI

Sinais Vitais, Interven¢des Focalizadas e Presenca de Familia
Medidas de Conforto

I @ ™

Historia da Vitima e Exame Fisico da Cabeca aos Pés

I Inspecionar superficie corporal posterior

(Fonte: Elaboracédo Prépria)

F — Avaliacdo de Parametros Vitais, Intervencdes Focalizadas e Presenca de Familia
(INEM 2013):

e Avaliar/reavaliar sinais vitais;

® Realizar electrocardiograma;

e Se doente entubado orotraquealmente, realizar capnografia;

e Se suspeita de lesdo uretral (sangue no meato ou escroto, equimose perineal,
suspeita de fratura pélvica), proceder a algaliacdo do doente;

e Vigiar e monitorizar débito urindrio;

e Ponderar necessidade de sonda nasogéstrica/orogastrica;

e Estudo imagioldgico necessario;

e Promover a participacao do familiar/pessoa significativa, se possivel. Caso nao

seja possivel a sua presenca fisica, disponibilizar informacdes.
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G — Medidas de Conforto

Ter sempre em atencdo que uma dor ndo controlada pode conduzir a instabilidade
hemodindmica de um doente. Assim, deve-se proceder & avalia¢do da dor recorrendo ao
uso de escalas de avaliacéo e ao seu controlo, de acordo com a condicédo da vitima, através
de medidas farmacoldgicas ou de medidas ndo farmacologicas (toque terapéutico,

posicionamento, aplicacdo de calor/frio, humor, momentos de distracdo) (INEM 2013).

H — Historia da Vitima e Exame Fisico da Cabeca aos Pés

Proceder a recolha da historia da vitima através da mnemdnica CHAMU
(circunstancia em que o evento ocorreu, historial médico anterior, alergias, medicacéo
habitual e ultima refeicdo) (INEM 2013).

Realizar um exame fisico detalhado, da cabeca aos pés, inspecionando e palpando
todos os segmentos corporais a fim de pesquisar possiveis lesdes ou focos de dor (cabeca,
face, pescogo, torax, abdémen, flancos, bacia, perineo, membros superiores e membros
inferiores) (INEM 2013).

Nesta face, ter em atencdo, o controlo da temperatura corporal da vitima.

I — Inspecionar superficie corporal posterior

Realizar palpacdo da superficie corporal posterior, detetando possiveis lesdes
penetrantes, ferimentos, pontos de dor, deformacdes, alteracdes da sensibilidade ou outras
alteracdes (INEM 2013).

Posteriormente deverd ser realizado tratamento das feridas e tomadas medidas de
profilaxia, se necesséario (INEM 2013).
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PROCEDIMENTO DE ENFERMAGEM PERANTE UMA PESSOA VITIMA DE
TRAUMA

ACOES DE ENFERMAGEM

JUSTIFICACAO

1. Preparar a SR e verificar a sua
funcionalidade;

2. Verificar se existe Equipamento de
Protecdo Individual (EPI) para todos

os elementos da equipa;

3. Preparar o acolhimento da vitima;

4. Colaborar na transferéncia da vitima

para a maca da SR;

5. Colaborar na avaliacdo da situacdo
clinica da vitima através da Avaliacdo

Primaria;

A — Via Aérea e Controlo da Coluna

Cervical

B — Ventilacdo e Oxigenacgéo

C — Circulagéo e Controlo de Hemorragia

1. Para que ndo exista caréncia de
material ou que 0 mesmo n&o esteja

operacional;

2. Assegurar medidas de protecdo a
todos os elementos envolvidos no

cuidado a vitima;

3. Os

admissdo da vitima devem estar na

profissionais envolvidos na
SR a postos, para a realizacdo de

cuidados seguros e de qualidade;

5. A avaliacdo deve demorar menos de

20 minutos, e deve ser realizada
frequentemente, de forma a identificar
possiveis alteracGes no estado do doente

gue necessitem de intervencao.

A - Assegurar a manutencdo de uma via
aérea permeavel e manter oxigenacdo e
ventilagdo eficazes, bem como assegurar o
controlo da cervical,

B -
Periférica de Oxigénio (SpO2) superior a
95%;

Manutengdo de uma Saturagédo

C - A hemorragia é a principal causa de

choque, pelo que devem ser identificados
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D — Disfuncao Neurologica

E — Exposicdo e Controlo de Temperatura

6. Colaborar na Avaliacao Secundaria da

vitima;

F — Sinais Vitais, Intervencdes

Focalizadas e Presenca de Familia
G — Medidas de Conforto

H — Histéria da Vitima e Exame

Fisico da Cabeca aos Pés

I - Inspecionar superficie corporal
posterior

7. Administrar terapéutica e fluidos

segundo prescri¢cdo médica;

8. Colaborar em procedimentos

invasivos, se necessario;

precocemente, possiveis focos

hemorragicos

D - A disfuncdo neuroldgica é avaliada
através da aplicacdo da Escala de Coma de
Glasgow (ECG), avaliacdo da reagéo
pupilar e avaliacdo da glicemia capilar;

E — Assegurar a prevencao da hipotermia
com recurso a meios de aquecimento
externo e providenciar a descontaminacéo

da vitima.

6. Esta avaliacdo deve demorar no
méaximo 1 hora e visa a recolha de toda a
historia clinica do doente, exame fisico
completo e avaliacdo de todos os sinais

vitais;

7. Repor volémia, prevenindo situagdes de
choque, e tomar medidas profilaticas e de

controlo da dor;

8. Assegurar cuidados de exceléncia;
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9. Preparar a vitima para a transferéncia

para local de tratamento definitivo;

10. Realizar registos de enfermagem;

11. Comunicar situacdo da vitima a

familia/pessoa significativa.

9. Assegurar a transmissdo de informacéo
pertinente que garanta a continuidade de

cuidados a vitima;

10. Assegurar a validacdo dos cuidados
efetuados e da efetividade dos mesmos.

11. Integrar a familia/pessoa significativa
em todos os cuidados prestados de forma

a dissipar 0 medo e ansiedade.

IV - REAVALIACAO DA VITIMA E REGISTOS DE ENFERMAGEM

No decorrer da avaliacdo da vitima de trauma, o enfermeiro avalia a resposta da

vitima face as lesdes, bem como as intervencdes realizadas, sendo que o tratamento

instituido deve ser ajustado face aos resultados esperados perante aquela determinada

situacao.

Sempre que estamos perante um doente vitima de trauma, este carece de

reavaliacbes, de forma a detetar possiveis alteracdes no estado clinico, atuando

rapidamente. Estas reavaliacdes devem ser realizadas a cada 5 minutos, se vitima critica,

ou a cada 15 minutos, se vitima ndo critica.

As intervencgdes e procedimentos realizados, devem ser registados no programa
informéatico ALERT, seguindo a mnemoénica ABCDE FGHI.
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LISTA DE SIGLAS

ABCDE - Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure
ATLS - Advance Trauma Life Support
CDC - Centers for Disease Control and Prevention

CHAMU - Circunstancia em que o evento ocorreu, Historial médico anterior, Alergias,

Medicac&o habitual e Ultima refeigéo

CHUA — Centro Hospitalar Universitario do Algarve
CODU - Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes
DGS - Direcdo Geral de Saude

ECG — Escala de Coma de Glasgow

ENA — Emergency Nurses Association

EPI — Equipamento de Protecéo Individual

FGHI - Sinais Vitais, intervencdes focalizadas e presenca de familia; Medidas de
conforto; Historia da vitima e exame fisico da cabeca aos pés; Inspecionar superficie

corporal posterior

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica
ITLS - Internacional Trauma Life Support
KE - Energia Cinética

OMS - Organizacdo Mundial de Saude
SAV - Suporte Avancado de Vida

SR — Sala de Reanimacao

SUP — Servigo de Urgéncia

TCE - Traumatismo Cranio-Encefalico
TNCC - Trauma Nursing Core Course
TVM - Traumatismo Vertebro-Medular
WHO — World Health Organization
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LISTA DE ABREVIATURAS

mmHg — milimetros de mercurio
PaO2 -Presséo atmosférica de oxigénio

SpO: - Saturacdo Periférica de Oxigénio
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Uniformizacdo Dos Cuidados de Enfermagem a Pessoa Vitima de Trauma na Sala de Reanimacgao

INTRODUCAO

A realizacdo do presente Livro Tematico surge como parte integrante do Trabalho
de Projeto de Intervencdo no Servico de Urgéncia, pertencente ao Estagio Final, no
ambito do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica em pessoa em situacdo critica, na Escola Superior de Saude do Instituto

Politécnico de Setubal.

Segundo a Dire¢do Geral de Saude (DGS), o trauma €, atualmente em Portugal, uma
das principais causas de morbilidade e mortalidade, sendo a sua principal incidéncia em
vitimas jovens (DGS, 2010). A maioria dos casos de trauma sdo consequéncia de
acidentes de viagdo (55%), seguindo-se outro tipo de acidentes como os desportivos
(22%), as quedas (17%) e agressdes (6%) (Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM), 2012).

Segundo estudos efetuados anteriormente, 0 nosso pais apresenta uma taxa de
mortalidade por acidentes bastante superior a de outros paises europeus. Assim sendo, é
imprescindivel que todos os profissionais de salde conhecam a cadeia de sobrevivéncia

e abordagem a estas vitimas (Ordem dos Médicos, 2009).

A abordagem a uma vitima de trauma envolve varios recursos humanos e varios
meios, como por exemplo, bombeiros, policia de seguranca publica, profissionais do
INEM, profissionais do hospital para onde o doente é encaminhado (Ordem dos Médicos,
2009). A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda a uniformizacdo dos
procedimentos efetuados a pessoa em situacao critica, em todas as salas de reanimacéo,
sendo esta uma das medidas eficazes para diminuir a taxa de mortalidade (World Health
Organization (WHO), 2009).

Desta forma, € importante que os cuidados na abordagem a pessoa vitima de trauma
se encontrem uniformizados, para que cada profissional saiba o que pode fazer, como
deve fazer e quando deve fazer cada procedimento, pois sé através do trabalho de equipa

é possivel a prestacdo dos melhores cuidados a pessoa que deles necessita.
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1. TRAUMA

O trauma é considerado um grave problema de satde publica. Segundo o Emergency
Nurses Association (ENA, 2007), o trauma € definido como uma lesdo por transferéncia
de energia, superior a tolerada pelo corpo, que pode ocorrer nos tecidos ou nos 6rgaos.
Segundo o manual de Advance Trauma Life Support (ATLS, 2018), é estimado que no
ano 2020 o numero de mortes por trauma aumente de forma drastica, estimando-se que,
mais do que 1 em 10 pessoas, venha a morrer por situacdo de trauma. Assim, o trauma é
considerado uma doenca, sendo o hospedeiro o doente e o vetor de transmissao, o

automovel, arma, entre outros (ATLS, 2018).

A otimizacdo dos cuidados ao doente vitima de trauma € alcancada através de uma
abordagem sistematizada e organizada, trabalhando em equipa, sendo que, o nimero de
casos de mortalidade e morbilidade dos doentes vitimas de trauma pode ser diminuido

através da formacéo dos enfermeiros (ENA, 2007).

A morte por trauma pode ocorrer em 3 periodos distintos, sendo que o primeiro
periodo ocorre nos primeiros segundos ou minutos apds a ocorréncia, e resulta de
situacOes de apneia causada por lesdes graves; o segundo periodo ocorre alguns minutos
ou horas ap6s o trauma devido a hematoma subdural e epidural, hemopneumotorax, rutura
esplénica, laceracao hepatica, fratura pélvica ou outras situacdes em que ocorra uma perda
de sangue significativa; o terceiro periodo ocorre dias ou semanas apds 0 evento

traumatico, devido a situacdes de faléncia multiorganica/sépsis (ATLS, 2018).

1.1) CINEMATICA DO TRAUMA

A cinética corresponde ao ramo que estuda a transferéncia de energia que vai
provocar 0 movimento, pelo que a cinematica corresponde ao processo que determina as
lesGes resultantes dos movimentos ocorridos (ENA, 2007). Este conceito baseia-se nos

principios fundamentais da fisica, nomeadamente:
e 1% Lei de Newton — um cOrpo em repouso permanecera em repouso;

e Lei de Conservagdo de Energia — a energia ndo se cria nem se destroi;
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e 2% Lei de Newton — as forcas de igual massa multiplicam-se por aceleracdo ou

desaceleracéo;
e Energia Cinética (KE) = 2 Massa x Velocidade ao quadrado.
(ENA, 2007)

A energia aplicada no decorrer de um evento traumatico pode ser de varios tipos,
como penetrante, fechada, térmica, sendo que a extensdo da lesdo serd diretamente
influenciada pelo tipo de energia (ENA, 2007).

Perante uma vitima de trauma, os cuidados que esta necessita podem ser divididos
em 3 fases: a pré-colisdo, que corresponde a todas as situacdes que levaram a ocorréncia
do acidente (condicbes climatéricas, condicdes de saude, abuso de substancias, etc);
colisdo, que corresponde a transferéncia de energia de todos os impactos que possam
ocorrer; pés-colisdo, que se inicia a partir do momento em que o doente ja absorveu toda

a energia e sofreu lesdo (ENA, 2007).

O trauma pode ser classificado em trauma fechado em que existem 2 forcas
envolvidas, ocorrendo compressao e laceracdo/estiramento, podendo causar cavitacdo; ou
trauma penetrante, que é causado por armas brancas, armas de fogo ou por objetos
empalados, sendo que a gravidade das leses depende diretamente da energia transferida
no momento do impacto e do ponto de fixagdo do objeto. Os objetos penetrantes podem
ser classificados em 3 categorias distintas: armas de baixa energia, de média energia ou

de alta energia (Internacional Trauma Life Support (ITLS), 2016).

No trauma penetrante sdo ainda incluidas as lesGes por explosdo, sendo que a
gravidade das lesdes é diretamente proporcional a for¢ca da explosédo a distancia da vitima,
podendo ocorrer 3 tipos de mecanismos: lesdo priméria, em que a onda de presséo atinge
a vitima, produzindo uma onda de choque que afeta os 6érgdos com ar, como o0s pulmaes,
intestinos e ouvidos; lesdo secundaria que ocorre quando a vitima é atingida por
fragmentos da explosao; lesdo terciaria ocorre quando a vitima é projetada, sofrendo
lesGes de impacto; lesdo quarternaria provocada pela emissdo de gases toxicos ou queda
de estruturas (ITLS, 2016).
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1.2) MECANISMO DE LESAO NOS ACIDENTES DE VIACAO

e Impacto Frontal: quanto maior a velocidade do veiculo, maior a transferéncia

de energia e maior a probabilidade de lesdo grave. Geralmente é possivel observar a marca

do volante a nivel do peito da vitima. Podem ocorrer movimentos de hiperextens&o,
hiperflexdo ou compressao axilar (ITLS, 2016).

Figural -
http://slideplayer.es/slide/1116647/3/images/26/Lesiones+impulsado+por+arriba+y+enc

ima+en+un+impacto+frontal.jpg

e Impacto Traseiro: ocorre quando um veiculo é atingido por tras, por um outro
veiculo que circula a maior velocidade que o primeiro. As lesbes ocorrem por
movimentos de desaceleracdo ou hiperextensdo (ITLS, 2016).

Figura Il —https://image.slidesharecdn.com/cinematicadeltraumaenaccidentesvehiculares-110211222320-

phpapp01/95/cinematica-del-trauma-en-accidentes-vehiculares-15-728.jpg?cb=1297463410
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e Impacto Lateral: semelhante ao impacto frontal, mas com energia lateral. Deve

ser considerada lesdo orgénica, no entanto existe 5 regiGes corporais com potenciais

lesBes — clavicula, térax, abdoémen e bacia, regiéo cervical e regido craniana (ITLS, 2016).

Figura 111 - https://image.slidesharecdn.com/mecanismosdelesin-100422184733-
phpapp01/95/mecanismos-de-lesin-24-728.jpg?cb=1271962177

e Impacto Rotacional: ocorre um impacto fronto-lateral que causa a converséo do

movimento linear em movimento circular (ITLS, 2016).

Figura IV - https://image.slidesharecdn.com/traumacolisoequedas-150706180921-
Ival-app6891/95/trauma-coliso-e-quedas-21-638.jpg?ch=1436206240

e Capotamento: ocorrem multiplos impactos provenientes de diferentes direccdes,

0 que ira causar varias lesdes. Se existir projeccao da vitima, aumenta significativamente
a probabilidade de lesdo fatal (ITLS, 2016).
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Figura V - https://image.slidesharecdn.com/mecanismosdelesin-100422184733-
phpapp01/95/mecanismos-de-lesin-27-728.jpg?cb=1271962177

1.3) MECANISMO DE LESAO NOS ACIDENTES COM
MOTOCICLOS

Nos acidentes com motociclos, podem ocorrer 3 tipos de impacto:

Impacto Frontal: o motociclo sofre uma colisdo frontal, que o obriga a ficar

imovel. Neste impacto, a mota inclina-se para a frente e o motociclista € empurrado contra
0 guiador, podendo ser ou nao projectado. Podem resultar lesdes no cranio, torax,
abdomen, bacia ou fémur (INEM, 2013).

Impacto Angular: o motociclo embate num determinado objecto, sendo o

motociclista esmagado entre o objecto e a moto. Geralmente surgem lesbes nas
extremidades superiores e inferiores, que podem ser desde fracturas a lesdes extensas dos
tecidos moles (INEM, 2013).

Ejecdo: dado a auséncia de dispositivos de contencdo, o motociclista pode ser
projectado em voo, até que, alguma parte do seu corpo embata hum outro objecto ou no
chio (INEM, 2013).
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1.4) ATROPELAMENTO

O atropelamento ocorre em 3 fases distintas. Inicialmente ocorre um 1° impacto a
nivel dos membros inferiores da vitima, de seguida, o tronco embate no veiculo e
posteriormente a vitima cai do veiculo até ao chdo. O embate no chdo geralmente é de

cabeca, sendo previsivel traumatismo da coluna cervical (INEM, 2013).

Geralmente, a vitima de atropelamento sofre lesdes internas graves, mesmo que o

veiculo circule a baixa velocidade (INEM, 2013).

Figura VI - https://www.ebah.com.br/content/ ABAAAeww4AL/cinematica-trauma-uti

1.5) QUEDAS

As vitimas de quedas sdo sujeitas a multiplos impactos, sendo que as lesbes
resultantes sdo proporcionais a velocidade com que a vitima embate. Quando o primeiro
impacto da queda ocorre nos pés da vitima, esta cai para trds, embatendo com as nadegas
no chdo e as maos esticadas, sendo previsivel a ocorréncia de fraturas bilaterais dos
joelhos, pernas, fémur, pés e punhos, podendo ocorrer ainda compressdo da coluna
lombar e torécica. Se a queda ocorrer de cabeca, sdo previsiveis lesdes do cranio e coluna
cervical, e se a queda ocorrer para a frente, o resultado pode ser fratura de colles bilateral
(INEM, 2013).
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Figura VII -
https://www.google.pt/search?biw=1366&bih=651&tbm=isch&sa=1&ei=LJzNW CJL4

SpsAHrOKyQCA&g=quedas&og=quedas&qgs 1=img.3..0110.1361819.1364566.0.13653
49.6.6.0.0.0.0.254.1101.0j5j1.6.0....0...1¢.1.64.imq..0.6.1090...0i67k1.0.U VBrzgKfZo#
imgrc=KamoksGUggXDgM:
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2. SALA DE REANIMACAO

A Sala de Reanimac&o (SR) é parte integrante de qualquer Servi¢co de Urgéncia (SU)
e visa a avaliacdo e prestacdo de cuidados imediatos ao doente critico. Nesta sala séo
prestados cuidados de elevada complexidade, tendo como objetivo primordial, a rececédo
de doentes em risco de vida eminente, provenientes do exterior ou de outras unidades de
salde, bem como, avaliar, reanimar e otimizar o estado do doente critico que
posteriormente sera transferido para o local de tratamento definitivo (Ordem dos
Médicos, 2009).

A SR deve encontrar-se sempre preparada para a rece¢do de novos doentes, devendo
0 material necessario ser de livre e facil acesso. Apesar da importancia do trabalho de
equipa na abordagem ao doente critico, 0 nimero de elementos na SR devera ser restrito
ao essencial, sendo que a comunicagéo entre 0s elementos deve ser realizada de forma
clara e precisa, devendo o team leader distribuir tarefas pelos elementos afirmando o
nome da pessoa que as deve executar. Este elemento devera fazer entender que
compreendeu o que Ihe foi solicitado, e apos a execucdo da intervencdo, deve comunicar

que esta ja se encontra realizada (Massada, 2002).

Seguindo os critérios emanados pela DGS (2010) na Circular Normativa n° 7, sao
critérios de ativacdo da equipa de trauma na SR 0s seguintes fatores:

Tabela 1 — Critérios de Ativacdo da Equipa de Trauma

e Frequéncia Respiratéria menor que 10 ou superior a 29 ciclos por minuto;
e Saturacao Periférica de oxigenio inferior a 90% com uso de oxigénio suplementar;
e Tensao Arterial Sistolica inferior a 90 mmHg;

e Escala de Goma de Glasgow (ECG) inferior a 14 ou descida 2 pontos desde o
incidente.
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Anatomia da Lesao

e Trauma penetrante da cabeca, pescoco, torax, abdomen, perineo, proximal ao
cotovelo e/ou joelho;

e Retalho Costal;

e Fratura de 2 ou mais ossos longos;

e Fratura da bacia;

e Fratura do cranio com afundamento;

e Amputacdo proximal ao punho e/ou tornozelo;

e Trauma com queimaduras associadas;

® Queimaduras Graves — mais de 20% de 2° grau ou mais do que 5% de 3° grau;
e Queimaduras com inalagao;

e Queimaduras da face, pescoco, torax, perineo ou circunferenciais das maos ou pés.

(Fonte: Elaboracédo Prépria)

Perante a existéncia de uma vitima de trauma que carece de cuidados
diferenciados, o hospital é notificado por parte do Centro de Orientacdo de Doentes
Urgentes (CODU) que ira receber uma vitima dentro de determinado periodo de tempo.
Perante esta notificacdo, o enfermeiro responsavel naquele turno pelo SR, deve ativar 0s
membros da equipa de trauma e distribuir tarefas, sendo ele o Team Leader. Deve ainda

assegurar que tem todo o equipamento e material necessario disponivel.
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3. ENFERMAGEM EM TRAUMA

A abordagem da equipa de enfermagem em situacgdes de trauma abrange a avaliagcdo
das vitimas, execucdo de intervencdes e avaliacdo dos doentes, pelo que envolve diversas

funces e responsabilidades, nomeadamente:
e Determina, gere e coordena os cuidados;
e Estabelece e promove uma relacdo enfermeiro-doente para providenciar cuidados;
e Documenta os cuidados ao doente de trauma;
e Avalia a investigagdo e incorpora os resultados importantes na pratica.
(ENA, 2007)

No ano 2010, a DGS implementou a nivel nacional a Norma de Organizagdo dos
Cuidados Hospitalares Urgentes ao Doente Traumatizado, a fim de seguir as
recomendacdes do Departamento da Qualidade em Saulde, a qual defende a existéncia de
uma equipa de trauma organizada em todos o0s servi¢os de urgéncia. Segundo esta horma,
a abordagem ao doente vitima de trauma deve-se iniciar com a realizagdo da avalia¢do
priméria seguindo a metodologia ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability,
Exposure) e estabilizacdo inicial, as quais ndo devem demorar mais de 20 minutos. Em
seguida, devera ser realizada, no periodo maximo de 1 hora, a avaliacdo secundaria. A
presente norma defende ainda que é indispensavel que todos os profissionais de salde
tenham acessibilidade ao material e equipamento necessarios para a abordagem (DGS,
2010).

Uma vez que se trata de numa Urgéncia Geral/Polivalente, devem fazer parte da
equipa de trauma, segundo a norma da DGS acima referida, 2 enfermeiros com formacéo
e experiéncia em Suporte Avancado de Vida (SAV) e Suporte de Vida em Trauma, 1
médico intensivista, 1 anestesista, 1 cirurgido, 1 ortopedista, 1 neurocirurgido, 1
imagiologista e 1 assistente operacional (DGS, 2010). No CHUA, atraves da Circular
Normativa numero 308/18 de 22 de Outubro, foi nomeada a Comisséo de Trauma deste

hospital, cumprindo assim as recomendag¢des emanadas pela DGS.
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3.1) CUIDADOS DE ENFERMAGEM A PESSOA VITIMA DE TRAUMA NA
SALA DE REANIMACAO

Aquando da admisséo de um doente vitima de trauma na SR, séo responsabilidade do
enfermeiro alocado a este sector, tendo em conta as prioridades defendidas nas Normas

de Boa Pratica em Trauma (Ordem dos Médicos, 2009), as seguintes intervencdes:
e Preparar a SR e verificar a sua funcionalidade;
e Coordenar a equipa de enfermagem e assistente operacional alocado ao sector;

e Verificar se existe Equipamento de Protecdo Individual (EPI) para todos os

elementos da equipa;
® Preparar o acolhimento da vitima;
e Colaborar na transferéncia da vitima para a maca da SR;
e Realizar colheita de dados;
e Colaborar na avaliag¢do da situagdo clinica da vitima;
e Avaliar sinais vitais;

e Proceder a pungdo venosa de acesso periférico, colheita de sangue para analises e

outros procedimentos necessarios;
e Administrar terapéutica e fluidos segundo prescricdo médica;
e Colaborar em procedimentos invasivos, s€ necessario;
e Preparar a vitima para a transferéncia para local de tratamento definitivo;
e Realizar registos de enfermagem;

e Comunicar situagdo da vitima a familia/pessoa significativa.
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EQUIPAMENTO DE PROTECAO INDIVIDUAL (EPI)

Anteriormente a abordagem do doente vitima de trauma, todos os profissionais de
salde devem garantir a sua prépria seguranca, a do doente e a de todos os profissionais
envolvidos, através da utilizacdo de EPI, tal como recomendado pelo Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) — uso de luvas e sempre que necessario mascara, oculos
de protecdo, touca e avental impermeavel. Apos a remocdo do EPI, deve-se proceder

imediatamente a lavagem das maos (ATLS, 2018).

AVALIACAQO PRIMARIA

Deve ser realizada tendo em conta a mneménica ABCDE, a qual é baseada nos
critérios de maior gravidade que podem conduzir & mortalidade. Este método define as
avaliacOes e intervencBes que devem ser realizadas em todos os doentes vitimas de
trauma, pelo que devera ser realizada frequentemente. A avaliacdo deve demorar menos
de 20 minutos, de forma a identificar possiveis alteracdes no estado do doente que

necessitem de intervencdo adicional (ATLS, 2018).

Tabela 2 — Abordagem ABCDE

A Via Aérea e Controlo da Coluna Cervical
B Ventilagdo e Oxigenacéo

C Circulacao e Controlo de hemorragia

D Disfuncéo Neuroldgica

E Exposicao e Controlo de Temperatura

(Fonte: Elaboracédo Propria)
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Ap0s esta avaliacdo, é necessario verificar se a vitima é ou nao critica, ou seja, se
apresenta algum tipo de compromisso nos parametros avaliados anteriormente. Se a
vitima for considerada critica, deve-se proceder precocemente a realizacdo de exames
complementares de diagndstico prioritarios e antecipar a necessidade de transferéncia,
intra ou extra-hospitalar (ATLS, 2018).

A — Via Aérea e Controlo da Cervical

Assegurar a manutencdo de uma via aérea permeavel e manter oxigenacdo e
ventilacao eficazes, sdo primordiais na abordagem ao doente vitima de trauma. O controlo
da cervical pressupde a estabilizacdo, alinhamento e completa imobilizacdo da coluna
(ITLS, 2016).

e Sc a vitima ndo tiver colocado colar cervical, deve-se proceder inicialmente a

estabilizagdo manual da cervical, colocando em seguida o colar;

e Se existir necessidade de trocar/retirar o colar cervical, ¢ fulcral que a estabilizagdo da
coluna cervical seja realizada manualmente, mantendo a coluna cervical numa posigédo

neutra;

e Realizar inspecdo e palpacdo do pescogo identificando possiveis lesbes, desvio da

traqueia, ingurgitamento das jugulares ou enfisema subcutaneo;

e Proceder a manobras manuais para permeabiliza¢do da via aérea (elevacdao do queixo
ou subluxacdo da mandibula) e detetar possiveis alteracdes (remocdao de dentes soltos ou

objetos estranhos;
® Aspiragdo de secregdes, se necessario;

e Se respira¢do ineficaz, recorrer a utilizacdo de adjuvantes da via aérea (tubo
orofaringeo, tubo nasofaringeo) ou metodos invasivos (mascara laringea, intubagédo
traqueal ou cricotiroidotomia). Se necessidade de intubacdo, proceder anteriormente a
ventilagdo do doente com insuflador manual e administrar terapéutica, incluindo indutor
do estado de consciéncia (ENA, 2007).
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Figura VIII -

https://www.google.com/search?client=firefo

X-b-

ab&biw=1360&bih=654&tbm=isch&sa=1&e
iI=KALPW_jyLuidlwSHzbDQDA&q=colar+
cervical+coloca%C3%A7ao&oq=colar+cervi
cal+coloca%C3%A7a0&gs_l=img.3...937.30

B — Ventilacdo e Oxigenacao

Nos doentes vitimas de trauma, devem ser assegurados 0s cuidados necessarios
para a manutencdo de uma Saturacdo Periférica de Oxigénio (SpOz) superior a 95%,
assegurando assim, a manutencdo de uma Pressdo atmosférica de oxigénio (PaO2)
superior a 70 mmHg (ENA, 2007).

Assim, se a vitima apresentar claros sinais de dificuldade respiratoria, deve-se
proceder a administracdo de oxigénio imediato, utilizando preferencialmente, uma
méscara de Hudson, também conhecida como méscara de alto débito com reservatério
(ENA, 2007).

Nesta avaliacdo € importante a verificacdo da oximetria de pulso, inspecdo do
torax (utilizacdo de musculos acessoérios, avaliacdo de frequéncia, amplitude e ritmo
respiratorio, verificar possiveis assimetrias, verificar deformidades, existéncia de pontos

de dor) e auscultacéo e percussdo do torax (ENA, 2007).

Se a vitima apresentar uma frequéncia respiratoria inferior a 8 ou superior a 35
ciclos por minuto, com depressdo neuroldgica associada, deve-se iniciar suporte
ventilatorio (ENA, 2007).

Atencdo: o desvio da traqueia e o ingurgitamento jugular sdo sinais tardios de

compromisso respiratorio (ENA, 2007).
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https://www.google.com/search?client=firefox-b-ab&biw=1360&bih=654&tbm=isch&sa=1&ei=KALPW_jyLuidlwSHzbDQDA&q=colar+cervical+coloca%C3%A7ao&oq=colar+cervical+coloca%C3%A7ao&gs_l=img.3...937.3095.0.3509.10.10.0.0.0.0.96.849.10.10.0....0...1c.1.64.img..0.8.674...0j0i30k1j0i8i30k1.0.fWaWnf7LJ2s#imgrc=QhtOaW6ybtsNGM
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C - Circulacéo e Controlo de Hemorragia

Perante uma vitima de trauma, devemos ter sempre em atencdo que a hemorragia
é a principal causa de choque. Assim sendo, devem ser identificados precocemente,
possiveis focos hemorrdgicos, intervindo e antecipando possiveis complicagdes.
Posteriormente devera ser avaliado o pulso central e periférico (frequéncia, amplitude e
ritmo; se pulso radial ausente, € um sinal de choque), a pele (humidade, temperatura e
coloracgéo), tempo de preenchimento capilar (normal se inferior a 2 segundos), realizar
monitorizagdo electrocardiografica, puncionar preferencialmente 2 acessos venosos
periféricos, realizar colheita de sangue para analises, identificar possiveis fontes de
hemorragia oculta, administrar reposi¢do volémica com solucdo cristaléide para garantir
manutencdo da tensdo sistdlica entre 80-100 mmHg e estabilizar possiveis fracturas de
0sso0s longos, como a pélvis (ENA, 2007).

D - Disfun¢do Neurolodgica

A disfuncdo neuroldgica € avaliada através da aplicacdo da ECG, avaliacdo da
reaccao pupilar e avaliagdo da glicemia capilar. Se o doente apresenta um valor de ECG

inferior a 8, significa que se deve proceder a sua entubacao orotraqueaL (ITLS, 2016).

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

VARIAVEIS ESCORE
Espontanea -
2 A voz 3
Abertura ocular Nedor 2
Nenhuma 1
Orientada 5
Confusa 4
Resposta verbal Palavras inapropriadas 3
Palavras incompreensivas 2
Nenhuma 1
| Obedece comandos 6
Localiza dor 5
Movimento de retirada 4
Resposta motora Flexdo anormal 3
Extensao anormal 2
Nenhuma 1
TOTAL MAXIMO | TOTAL MiNIMO INTUBAGAO |
15 3 8
Figura IX -  https://www.google.com/search?q=escala+de+coma+de+glasgowé&client=firefox-b-

ab&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjs3bWQtJzeAhVGYsAKHXyPBTEQ_AUIDigB&bi
w=1360&bih=654#imgrc=eL-vSP9T3872aM:
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SINAIS A SEREM
OBSERVADOS

SITUACAO

ISOCORICAS {(NORMAIS):

S&0 siméincas e reagem a luz

MIOSE:
Ambas estdao confraidas, sem
reacao a luz

ANISOCORICAS:
Uma dilatada e outra confraida
(assametncas)

MIDRISE:
Pupilas dilatadas

@S
“< >
Figura X —
https://www.google.com/search?client=firefox-b-ab&biw=1360&bih=654&tbm=isch&sa=1&ei=-_70W-
WJIFMT5gQa28pLIDQ&g=avalia%C3%A7%C3%A30+pupilar&og=avalia%C3%A7&gs_|=img.3.0.0i6
7k1j012j0i67k1j016.53099.55665.0.56767.11.8.2.1.1.0.98.678.8.8.0....0...1¢.1.64.img..0.11.688...0i30k1.0.
SP5QrFNESkg#imgre=_YEtYr_9X94xwM:

E — Exposicdo e Controlo de Temperatura

Nesta Gltima abordagem da avaliacdo primaria, deve expor-se 0 corpo da vitima,
verificando todas as lesGes existindo, garantido dentro do possivel, a privacidade e
dignidade da pessoa. Prevenir a hipotermia com recurso a meios de aquecimento externo
e assegurar a descontaminacdo da vitima, se tiver ocorrido exposicdo a substancia
perigosa. Verificar se existem provas com necessidade de conservacdo segundo critérios
da policia judiciaria (ITLS, 2016).

AVALIACAO SECUNDARIA

Trata-se de um exame detalhado da cabega aos pés que se realiza ao doente vitima
de trauma, apos término da avaliacdo priméria. Esta avaliacdo deve demorar no maximo
1 hora e visa a recolha de toda a histdria clinica do doente, exame fisico completo e

avaliacédo de todos os sinais vitais (ITLS, 2016).

Nesta avaliacdo deve-se providenciar, segundo necessidade do doente, analgesia,

profilaxia, colheita de analises sanguineas, avaliacdo da resposta a terapéutica instituida,
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definicdo de diagndsticos, definicdo de tratamento e exames complementares de
diagnéstico (DGS, 2010).

Esta avaliacdo deve seguir a mneménica FGHI (ENA, 2007).

F — Avaliacdo de Parametros Vitais, Intervencdes Focalizadas e Presenca de
Familia:

e Avaliar/reavaliar sinais vitais;

e Realizar electrocardiograma;

e Se doente entubado orotraquealmente, realizar capnografia;

e Se suspeita de lesdo uretral (sangue no meato ou escroto, equimose perineal,
suspeita de fractura pélvica), proceder a algaliacdo do doente;

e Vigiar ¢ monitorizar débito urinario;

e Ponderar necessidade de sonda nasogéstrica/orogastrica;

e Estudo imagioldgico necessario;

e Promover a participagdo do familiar/pessoa significativa, se possivel. Caso nao

seja possivel a sua presenca fisica, disponibilizar informacoes.

G - Promover Medidas de Conforto

Ter sempre em atencdo que uma dor ndo controlada pode conduzir a instabilidade
hemodindmica de um doente. Assim, deve-se proceder a avaliacdo da dor recorrendo ao
uso de escalas de avaliacdo e ao seu controlo, de acordo com a condi¢do da vitima, através
de medidas farmacoldgicas ou de medidas ndo farmacoldgicas (toque terapéutico,

posicionamento, aplicacdo de calor/frio, humor, momentos de distracdo) (INEM 2013).

H — Histdria da Vitima e Exame Fisico da Cabeca aos Pés

Proceder a recolha da historia da vitima através da mnemdnica CHAMU
(circunstancia em que o evento ocorreu, historial médico anterior, alergias, medicagdo
habitual e Ultima refei¢cdo) (INEM 2013).

Realizar um exame fisico detalhado, da cabeca aos pés, inspeccionando e
palpando todos os segmentos corporais a fim de pesquisar possiveis lesées ou focos de
dor (cabeca, face, pescoco, térax, abdomen, flancos, bacia, perineo, membros superiores
e membros inferiores) (INEM 2013).

Nesta face, ter em atencdo, o controlo da temperatura corporal da vitima.
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I — Inspeccionar superficie corporal posterior

Realizar palpacdo da superficie corporal posterior, detectando possiveis lesdes
penetrantes, ferimentos, pontos de dor, deformacdes, alteracdes da sensibilidade ou outras
alteracdes (INEM 2013).

Posteriormente devera ser realizado tratamento das feridas e tomadas medidas de

profilaxia, se necessério (INEM 2013).

3.2) REAVALIACAO DA VITIMA E REGISTOS DE ENFERMAGEM

No decorrer da avaliacdo da vitima de trauma, o enfermeiro avalia a resposta da
vitima face as lesdes, bem como as intervencGes realizadas, sendo que o tratamento
instituido deve ser ajustado face aos resultados esperados perante aquela determinada
situacéo.

Sempre que estamos perante um doente vitima de trauma, este carece de
reavaliacdes, de forma a detetar possiveis alteracbes no estado clinico, atuando
rapidamente. Estas reavaliacdes devem ser realizadas a cada 5 minutos, se vitima critica,
ou a cada 15 minutos, se vitima néo critica.

As intervencOes e procedimentos realizados, devem ser registados no programa
informatico ALERT, seguindo a mnemoénica ABCDE FGHI.
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4. TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO (TCE)

Os TCE sdo um enorme problema nos doentes vitimas de trauma, sendo que
contribuem em cerca de 25% para a mortalidade dos mesmos. (ITLS, 2016). Podem
ocorrer feridas ou hematomas no couro cabeludo, fraturas do cranio com ou sem
afundamento, perfurac@es intracranianas, hemorragias intracranianas e edema cerebral.
Sdo sinais de traumatismo craniano: alteracbes do estado de consciéncia, alteracOes
pupilares, hemiparesia ou hemiplegia, lesGes cranianas evidentes, convulsdes, nauseas,
vomitos, cefaleias, tonturas, alteracfes na visdo, hipertensdo arterial, bradicardia,
hipotermia e alteragdes ventilatorias (INEM, 2012).

No doente vitima de TCE, a prioridade de tratamento prende-se com a
administragdo de oxigénio, manutencdo da estabilidade hemodindmica e ventilagao
adequada, assegurando a preservacao da funcdo neuroldgica da pessoa e prevencao de
possiveis lesbes secundarias. Deve-se assumir sempre que o doente pode apresentar lesdo

da coluna cervical e da espinal medula (ITLS, 2016).

%
FRONTAL = .- pARIETAL 8
'\ o )
NASAL 22 TEM’OHAL
: ITAL
MAXILA TJBDMATI /y j
T
MANDIBULA..
e

Figura XI - https://anatomia-papel-e-caneta.com/articulacoes-do-cranio/

Cuidados Especiais

e Até serem descartadas fraturas da base do cranio, esta contraindicada a utilizacdo de
dispositivos nasais;

e Evitar realizar pressdo direta sobre as feridas, pois poderao existir fraturas subjacentes;
e E contraindicada a administracdo de soros glicosados, pois estes poderdo aumentar o

tamanho da lesdo cerebral;
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e E contraindicado o uso de terapéutica potenciadora de aumento da pressio intracraniana
(ketamina);

® Resposta de Cushing: com o aumento da pressao intracraniana, a tensdo arterial sistdlica
aumenta e a frequéncia cardiaca diminui;

e Sinais de herniagdo cerebral: diminuicao do nivel de consciéncia, dilatagao pupilar,
postura de descerebracdo, paragem cardiorrespiratoria;

e Na presenca de otorragia, confirmar se existe liquido cefalorraquidiano. Para isso,
colocar uma gota do sangue numa compressa e verificar se esta forma um halo mais claro

a volta. Se tal se verificar, confirma-se presenca de liquido.

Sinais de fratura da base do cranio

Sinal de Battle Raccoon Eyes

Figura XII — Retirado do manual de ITLS (2016)
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5. TRAUMATISMO TORACICO

Segundo dados disponibilizados pelo ITLS (2016), cerca de 25% das mortes em
vitimas de trauma ocorrem em consequéncia de traumatismo toracico, envolvendo os
pulmdes, coracdo, grandes vasos e estruturas 0sseas. Sdo sinais e sintomas deste tipo de
traumatismo a hipoventilacdo, dor toracica, hemoptises, cianose, distensdo das veias
jugulares, desvio da traqueia, movimentos respiratorios assimétricos, contusdo da parede
torécica, feridas abertas, enfisema subcutaneo, choque, sons respiratorios anormais e
sensibilidade, instabilidade e crepitacdes respiratorias (ITLS, 2016).

As lesdes podem ser de varios tipos, dependendo da sua origem: penetrantes,
contusas ou iatrogénicas (ITLS. 2016). Existem lesfes toracicas que sdo consideradas
major (duzia mortal), que sdo as seguintes: obstrucdo da via aérea, pneumotdrax aberto,
retalho costal, pneumotoérax hipertensivo, hemotdrax macico, tamponamento cardiaco,
contusdo do miocardio, rutura traumatica da aorta, rutura traqueobrdnquica, lesées da
arvore traqueobrdnquica, rutura diafragmatica, lesdes do esofago e contusdo pulmonar
(ITLS, 2016).

Quando as lesdes ocorrem na regido inferior do toérax, pode ocorrer perfuracao
diafragmatica, que exige cirurgia emergente. Ter especial atencdo, que todos os casos de
traumatismo toracico exigem a administracdo de analgesia adequada, bem como uso de

profilaxia para prevencdo de infe¢cdes secundarias (ITLS, 2016).

Cuidados Especiais

e Se alteragdo do estado de consciéncia, pode indicar choque ou hipoxia;

e Se objetos empalados, mobiliza-los 0 menos possivel até avaliacdo por parte de
cirurgia;

e As vitimas com multiplas fraturas dos arcos costais necessitam de analgesia eficaz para
manutencdo de ventilacéo;

e Sinais de taquicardia e taquipneia s2o indicativos de pneumotorax hipertensivo;,

e A fluidoterapia agressiva pode ser prejudicial, agravando o estado da vitima.
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Tabela 3 — Principais causas letais do traumatismo toracico

Obstrucao da Via Aérea

Hemotdrax Macico

Pneumotdrax

Hipertensivo

- Ruidos Respiratorios
(estridor, ressonar,
gorgolejo);

- Edema, hemorragia ou
hematoma no pescoco,

clavicula ou esterno.

Choque Hemorragico

grave com alteracdo do
estado de consciéncia,
taquicardia, taquipneia e
hipotensao;

- Lesdes no hemitorax
afetado;

- Palidez;

- Assimetria Toracica;
- Abafamento sons
respiratorios;

- Macicez a percussao.

- Agitacdo e ansiedade;

- Choque;

- Dificuldade respiratoria;
- Cianose;

- Taquicardia;

- Assimetria toracica;
- Auséncia de sons
pulmonares no hemitdrax
afetado;

- Hiperresondncia  a

percusséo do lado afetado;

- Remover causa de
obstrucdo;

- Se necessario, proceder a
entubacdo orotraqueal e

ventilagcdo mecanica.

- Administrar oxigénio a
100%;

- Se necessario, entubacéao
orotraqueal e ventilagdo
mecanica;

- Tratar o choque.

- Administrar oxigénio a
100%;

- Proceder a drenagem do
pneumotorax;

- Se necessario, proceder a

intubacéo orotraqueal.
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Pneumotérax Aberto

Tamponamento

Cardiaco

Torax Instavel (Retalho
Costal)

- Ingurgitamento das veias
jugulares;
- Possivel desvio da
traqueia contra-lateral a
leséo.

- Agitacéo;

- Lesbes na parede
torécica;

- Dificuldade Respiratoria;
- Taquicardia e taquipneia;
- Assimetria toracica;

- Diminuicdo dos sons
respiratorios e
hiperresonancia a

percussdo do lado afetado.

- Agitacéo e ansiedade;
- Choque refratario a
terapéutica — alteracdo de
consciéncia, taquicardia,
taquipneia e hipotensao;

- Triade de Beck:

hipotensao, ingurgitamento

veias jugulares e
abafamento sons cardiacos;
- Provavel paragem
cardiorrespiratoria.

- Movimentos toracicos
anormais do lado afetado;

- Dificuldade respiratoria;
- Utilizagcdo dos musculos

acessorios;

- Administrar oxigénio a
100%;

- Selar imediatamente a
ferida com penso oclusivo;
- Se necessario, entubacéao

orotraqueal.

- Administrar oxigénio a
100%;

- Administrar fluidos e
corrigir choque
hipovolémico;

- Monitorizacéo cardiaca.

- Administrar oxigénio a
100%;

- Monitorizagéao do esforgo
respiratorio;

- Administrar analgesia;
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- Dor torécica;

- Crepitac0es a palpacao.
- Estabilizar retalho costal
com aplicagdo de presséo

manual firme e constante.

(Fonte: Elaboracao Propria)
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6. TRAUMATISMO ABDOMINO-PELVICO

As lesdes abdominais podem vir a tonar-se fatais se ndo forem identificadas de
forma precoce, pois esta regido e altamente vascularizada o que faz com que haja um
elevado risco de choque hipovolémico (INEM, 2013).

As lesdes na cavidade intra-abdominal podem ocorrer por compressdo de um
0rgdo ou viscera, impacto direto devido a um aumento de pressdo, movimento de
desaceleracdo abrupto ou por fraturas das Gltimas costelas (INEM, 2013).

Existe um namero significativo de mortes (10 a 30%) associadas a fratura da
bacia, nUmero este que aumenta quando a fratura € exposta, devido a hemorragia
abundante. Assim sendo, perante uma vitima de trauma, deve ser realizada palpacdo da
pélvis de forma suave, identificando possiveis sinais de instabilidade, que indicam
presenca hemorragica, crepitacao ou dor (INEM, 2013).

Cuidados Especiais

e Se existir uma equimose no quadrante superior esquerdo, suspeitar de trauma dos
tecidos ou lesdo esplénica;

e Perante a marca do cinto de seguranca, suspeitar de les&o no intestino delgado;

e Se Sinal de Cullen (equimose peri-umbilical) e equimose no flanco, suspeitar de
hemorragia retroperitoneal;

e Perante lesbes abdominais abertas, realizar penso com compressas esterilizadas;

e Sevisceras exteriorizadas, cobrir com compressas esterilizadas embebida em soro
fisiolégico, e ndo recolocar o 6rgdo na cavidade abdominal,

e Se trauma penetrante, € imprescindivel proceder a entubacdo gastrica, de forma a
excluir possivel hemorragia e prevenir

Figura XII -
contaminag&o da cavidade peritoneal se rutura.

https://www.bing.com/images/search?view=detailVV

2&ccid=cTz1q%2fCF&id=A80DFF5875A7575A65

Divisio do Abdome D32942ED903012C67F93AA&thid=0IP.cTz1q_C

F—;/ '}-ﬁ Parede Anterior F8xtmQ99riN8IBwHaFj&mediaurl=https%3a%2f%

SR 1.Hipocoéndrio Direito 2fslideplayer.com.br%2f288840%2f1%2fimages%?2

A f 2.Epigastrio £28%2fSemiologia%2bdo%2bAbdome%s2bDivis%2
/‘Y : b 3.Hipocéndrio Esquerdo

3 5C3%25A30%2bdo%2bAbdome%2bParede%2bAn

4 Flanco Direito

7.Fossallliaca Direita
8.Hipogastrio
9.Fossallliaca Esquerda

dex=54&ajaxhist=0
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7. TRAUMATISMO VERTEBRO-MEDULAR (TVM)

Os TVM apresentam a sua principal incidéncia em adultos jovens, sendo bastante
incapacitantes. Podem resultar de acidentes de viagéo, acidentes de mergulho, quedas,
lesGes penetrantes, eletrocusséo e lesdes desportivas (INEM, 2013).

Perante um TVM é crucial a sua abordagem inicial, pois um doente mal
imobilizado ou imobilizado de forma incorreta pode sofrer agravamento da lesdo inicial,
podendo ser impossivel a sua recuperagdo. Estas lesbes podem resultar em perda da
funcdo motora e/ou sensitiva, abaixo da area de lesdo. O tratamento primordial neste tipo
de lesdes é prevenir o agravamento das lesdes ja existentes e prevenir o surgimento de
novas lesdes (INEM, 2013).

Se existir uma leséo cervical acima de C5 pode ocorrer compromisso ventilatorio
grave com paralisia dos musculos respiratérios acessorios e necessidade de suporte
ventilatorio imediato (INEM, 2013).

Séo sinais e sintomas de TVM: dor local permanente ou & palpacdo da coluna,
parestesias, parésia ou plegia dos membros, incontinéncia de esfincteres, dificuldade
respiratoria, hipotensao e bradicardia (INEM, 2013).

Existem 4 tipos de mecanismo de lesdo: hiperflexdo, em que a coluna é dobrada
para a frente, causando lesdo nos ligamentos posteriores; hiperflexdo com rotagdo, em
que a coluna é simultaneamente dobrada para a frente e sofre um movimento de rotacao,
havendo rotura dos ligamentos posteriores, podendo ocorrer fratura ou luxacdo das
vértebras; hiperextensdo, em que ocorre um impulso da cabeca para tras havendo rutura
dos ligamentos anteriores; carga axial em que a forca é diretamente transmitida ao longo
da coluna vertebral (INEM, 2013).

Chogue Medular: Resulta da perda completa da funcdo neuroldgica abaixo do nivel de
lesdo. E uma situago transitoria em resultado do edema da medula, ocorrendo perda da

sensibilidade, paralisia, auséncia de reflexos e priapismo.

Chogue Neurogénico: ocorre quando ha lesdo do sistema nervoso simpatico, havendo

perda do tonus vasomotor, bradicardia e hipotensao.
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8. TRAUMATISMO DAS EXTREMIDADES

Geralmente associado a trauma grave envolvendo varios sistemas corporais. Estas
lesBes ndo causam habitualmente risco de vida eminente, no entanto, podem originar
perdas sanguineas abundantes, sendo causa de choque hipovolémico grave. Podem ainda
surgir lesdes graves como a amputacdo ou sindrome compartimental (INEM, 2013).

O trauma das extremidades pode afetar 0ssos, nervos, vasos sanguineos ou pele.
Podem ocorrer feridas, fraturas, luxacfes, lesdes por esmagamento, sindrome
compartimental, lesdes vasculares, lesbes nervosas e até mesmo amputacdes traumaticas
(INEM, 2013).

Fraturas

Podem ser fechadas, em que a pele ndo sofre qualquer lesdo causada pelas
estruturas 0sseas, ou expostas em que a uma exposicdo 6ssea ao ambiente externo,
existindo risco de infecdo bacteriana associado que pode progredir para osteomielite
(INEM, 2013).

Sinais e Sintomas: dor, crepitacdes, impoténcia funcional do membro afetado,
edema, hemorragia, deformidades, espasmos musculares, encurtamento do membro
afetado (INEM, 2013).

Luxacdes
Ocorre uma rutura dos ligamentos que unem 2 0ssos, ocorrendo instabilidade da

articulagdo. E necesséario proceder ao seu realinhamento em tempo (til, pois, caso

contrario, podera haver lesdo nervosa e de vasos sanguineos distais a lesdo (INEM, 2013).

Amputacdo Traumatica

Pode desencadear a ocorréncia de hemorragia maci¢a com risco de vida. Devem
ser aplicadas no local compressas esterilizadas e realizada compressé@o direta. Se for
possivel a reimplantagdo deve-se proceder aos cuidados para com o segmento amputado:
embrulha-lo em compressas humedecidas, colocar num saco de plastico e coloca-lo em
pedras de gelo (banho frio). Nunca colocar o segmento amputado diretamente em gelo,

pois pode causar a sua morte celular (INEM, 2013).
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Lesdes por Esmagamento

Ocorre destruicdo do tecido muscular por libertagdo de mioglobina e potassio,
podendo ocorrer situacdo de insuficiéncia renal aguda. Nestas situacdes, deve ser evitada
a administracdo de lactato de ringer devido a presenca de potassio na sua composi¢do
(INEM, 2013).

Sindrome Compartimental

Existe um aumento da pressdo muscular que se traduz em diminuigdo do fluxo
sanguineo e isquemia celular. Pode ocorrer em situa¢Ges de fratura, hemorragia, lesdes
por esmagamento, tala gessada ou tracdo excessiva (INEM, 2013).

Manter a extremidade lesada a nivel do coracdo a fim de diminuir a perfuséo.

Atencao: perante uma deformidade, deve ser imobilizada a articulagdo néo sé acima da
deformidade, como também abaixo desta. Deve ainda ser aplicada crioterapia para
diminuicdo do edema e da dor (exceto nas situacdes de sindrome compartimental, em que
é contraindicado) (INEM, 2013).
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9. TRAUMA NA GRAVIDA

Perante uma vitima de trauma que se encontre gravida, € importante ressalvar que
existem ndo uma, mas sim 2 vitimas com necessidades individualizadas — a mée e o feto.
E também importante referir que a mulher gravida sofre alteracdes fisioldgicas devido a
sua condicdo: o seu cora¢do comprime mais 10 a 15 vezes por minuto; a tensdo arterial
sofre um decréscimo de 10 a 15 mmHg; ocorre uma diminui¢do do volume da cavidade
torécica que leva a alcalose respiratoria; ha um aumento do volume do sangue podendo
existir anemia relativa; ha uma diminuicao da motilidade gastrointestinal com maior risco
de vomito associado; ocorre um deslocamento anterior e superior da bexiga. Assim,
perante uma vitima de trauma gravida que apresenta uma hipotensdo relativa e
taquicardia, deve ser assumido que esta ja perdeu uma grande quantidade de volume de
sangue, colocando em risco a vida do feto (ITLS, 2016).

Na mulher gravida ocorre uma diminui¢do do retorno venoso quando esta se
encontra em decubito dorsal, causando hipotensdo. Isto ocorre porque o aumento do Utero
causa compressao da veia cava, diminuindo o retorno venoso ao coragédo, sendo esta
ocorréncia mais predominante apés a 20® semana de gravidez. Quando esta situacdo
ocorre, para além de causar hipotensdo e sincope na gravida, conduz também a
bradicardia fetal, pelo que deve ser administrado oxigénio a alta concentracdo e todas as
gravidas devem ser transportadas em decubito lateral esquerdo, prevenindo tal ocorréncia.
Em trauma, perante a suspeita de TVM, deve realizar-se manualmente a deslocacdo do
utero para o lado esquerdo ou inclinar o plano duro cerca de 20° a 30° para a esquerda
(ITLS, 2016).

Na gravida, a entubacdo traqueal pode ser dificil pois hd um edema dos tecidos
cervicais, aumento do volume mamario e edema da glote. Deve ser dada especial atencédo
aos pequenos sinais, pois o0s sintomas de choque ocorrem tardiamente e evitar a
administracdo de vasopressores para aumento da tensdo arterial, pois estes pioram a
circulacdo placentaria, bem como de soro fisioldgico (optar por lactato de ringer), pois
este agrava a acidose fetal (INEM, 2013).

Atencdo: caso ocorra a morte da gravida, devera continuar a proceder-se a reanimagao
cardiopulmonar e proceder a cesariana urgente. A reanimacdo segue todos os

procedimentos de SAV sem qualquer alteracao.
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10. CHOQUE

O choque é um processo multissistémico que ocorre quando ha uma hipoperfusao
de oxigeénio, eletrolitos, glicose e fluidos a unidade bésica da vida, a célula (ITLS, 2016).

Os sintomas de choque sdo causados pela libertagdo de catecolaminas (adrenalina
e noradrenalina) para a circulacdo. Quando a perfusdo dos tecidos ndo é realizada de
forma eficiente, é enviada uma informacg&o para o cérebro que por sua vez informa o
sistema nervoso simpatico e as glandulas supra-renais, que libertam as catecolaminas.
Estas hormonas por sua vez causam taquicardia, ansiedade, sudorese e vasoconstricao,
podendo causar ou ndo, hipertensdo arterial (ITLS, 2016).

Perante uma situacdo de choque inicial, ocorre sensacdo de lipotimia com sede
associada devido a hipoperfusdo tecidular. Posteriormente, com o evoluir da situacdo, ira
ocorrer alteracdo do estado de consciéncia, confusdo, agitacdo, palidez cutanea e acidose,
ocorrendo hipotensdo que pode originar situacdo de paragem cardio-respiratoria. Ter em
atencdo que o choque precoce apresenta-se com palidez, sudorese e um pulso fraco,
enquanto que o choque tardio apresenta um pulso fraco ou perda de pulso periférico
(ITLS, 2016).

Tabela 4- Valores de referéncia de pulso periférico

Pulso Periférico Tensdo Arterial (mmHg)
Radial 80
Femoral 70
Carotideo 60

(Fonte: Elaboracédo Prépria)

Choque hipovolémico: hd uma hipovolémia absoluta devido a hemorragia ou diminuicdo
de outros fluidos. Apresenta-se com taquicardia, palidez e veias jugulares colapsadas
(ITLS, 2016).

Choque distributivo: ha uma hipovolémia relativa, ocorrendo vasodilatacdo, aumento do

espaco vascular, perda de tonus muscular e interrupcdo do sistema nervoso simpatico.
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Pode ser de varios tipos: choque neurogénico (hipotenséo, bradicardia, pele quente, seca
e rosada, paralisia), sincope vasovagal, choque septico (taquicardia, pele palida ou rosada,
jugulares sem alteracGes) ou overdose e exposi¢do a quimicos (bloqueantes dos canais de

calcio, anti-hipertensivos, nitroglicerina, entre outros) (ITLS, 2016).

Choque mecénico: pode ser obstrutivo (tamponamento cardiaco, pneumotdrax

hipertensivo, tromboembolismo pulmonar macigo) ou cardiogénico (enfarte agudo do
miocardio, contusdo cardiaca). Tem a seguinte apresentacdo clinica: cianose,

ingurgitamento das veias jugulares, palidez, taquicardia e diaforese (ITLS, 2016).
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11. QUEIMADURAS

A pele é o maior 6rgdo do corpo humano e funciona como barreira mecénica e de
bactérias, entre 0 ambiente e 0 nosso corpo. Para além desta funcéo, a pele é um érgéo
vital sensorial pois fornece informacdes ao cérebro acerca do ambiente, e tem um
importante papel na regulacao da temperatura (ITLS, 2016).

As queimaduras podem ser de natureza térmica, elétrica, quimica ou por radiacdo
(INEM, 2013). Estas sdo caracterizadas com base na profundidade de dano tecidual e
resposta da pele (regido afetada). A resposta inflamatoria da pele pode resultar em dano
tecidual progressivo em que ao longo dos dias ocorre um aumento da profundidade da
queimadura (ITLS, 2016). A gravidade das queimaduras e o prognéstico do doente
dependem da extensdo e profundidade da leséo, outras lesdes associadas, idade da vitima,
patologias prévias associadas e existéncia de faléncia aguda de 6rgdos ou sistemas
(INEM, 2013).

O tamanho da queimadura € determinado através da utilizacdo da regra dos nove
em que o corpo é dividido em &reas que sdo 9% ou 18% da superficie corporal, apenas
sendo contabilizadas neste calculo as queimaduras de espessura parcial ou total. Para
gueimaduras menores ou irregulares, o tamanho pode ser estimado usando a superficie
palmar (incluindo os dedos) da méao do doente, correspondendo esta a 1% da superficie
corporal. A necessidade de administracdo de fluidos em doentes queimados é calculada
utilizando a formula de Parkland, em que perante o resultado, devera ser administrado

metade dos fluidos nas primeiras 8 horas e o restante nas 16 horas seguintes (ITLS, 2016).

Foérmula de Parkland (necessidade de fluidos nas primeiras 24 horas no doente
queimado) = 4 ml/kg de solucdo salina normal ou lactato de ringer x % superficie

corporal queimada x peso (kg)

Classificacdo das Queimaduras (INEM, 2013):

Espessura Epidérmica — eritema da pele, mas sem lesdo, apenas rubor. N&o

considerada no célculo da superficie corporal queimada;

Superficial de Espessura Parcial — envolve a epiderme e parte da derme;
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Profunda de Espessura Parcial — envolve a epiderme e a camada papilar da
derme até a derme reticular;

Espessura Profunda Completa — envolve toda a espessura da pele;

Espessura Profunda Completa + - envolve, ndo so a espessura total da pele,

como também, os tecidos subjacentes, como 0s 0ss0s e musculos.

Figura XIV-
https://www.google.pt/search?q=regra+dos+9+queimad
uras+adultos&rlz=1C1INDCM_pt-
PTPT822PT822&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved
=0ahUKEw;jj8lim487eAhUtz4UKHfLUDNgQ_AUIDi
gB&biw=1366&bih=657#imgrc=VGxvGMTdm5RIPM

Critérios de Referenciacdo para Unidade de Queimados (INEM, 2013):

* Queimadura de espessura parcial ou completa em mais de 10% da superficie corporal;
* Queimadura profunda de espessura parcial em mais de 2% da superficie corporal;

* Queimadura da face, pescoco, torax, perineos, maos e pés;

* Queimaduras circulares do térax e/ou membros e/ou dedos, com comprometimento da
sua funcao;

* Queimaduras elétricas ou quimicas;

* Carboxihemoglobina superior a 10%;

* Inalagdo de fumo e/ou substancias toxicas;

* TCE ou musculo-esquelético;

* Queimaduras com doengas associadas, como diabetes mellitus, doenga hepatica, doenca
renal, doenga cardiaca, doenca neuroldgica, doenca psiquiatrica, neoplasias ou situacdes

de imuno-supressao.
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Se existir suspeita de lesdo inalatéria, deve-se proceder imediatamente a
entubacdo endotraqueal, tendo em consideracdo que a obstrucdo da via aérea superior
pode ocorrer rapidamente apds uma queimadura, sendo a rouquiddo progressiva 0 seu
primeiro sinal. Apds algum tempo, a lesdo inalatoria causa edema e alteragcdo da anatomia
das estruturas respiratdrias, pelo que a entubacao se torna cada vez mais dificil. Assim
sendo, para avaliar a existéncia de lesdo inalatéria, deve ser aplicada o Indice de Clark
(INEM, 2013):

Tabela 6 — Indice de Clark

Espaco Fechado

Dispneia

Alteracdo da Consciéncia

Rouquidao

Queimadura Facial

Expetoracao carbonacea

Fervores/ Alteracdo da auscultagéo
TOTAL

N N N = T

(Fonte: Elaboracédo Prépria)

Atencdo: administrar oxigénio a alto débito a todos os doentes vitimas de queimaduras
graves e administrar analgesia., preferencialmente via endovenosa. (ndo é garantida a
absorcdo dos farmacos administrados via intramuscular e/ou subcutdnea em doentes

gueimados).
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12. TECNICAS DE IMOBILIZACAO

Na realizacdo das técnicas de trauma, o elemento que coordena a equipa (team
leader), € aquele que assegura a estabilizacdo cervical (INEM, 2012b):
Voz de Chamada: “Atenc¢io Equipa! Todos prontos?”
Execucdo: “A minha voz de 3...”

Toda a imobilizagdo deve ser em bloco e coordenada entre todos os elementos da

equipa.
12.1) ESTABILIZACAO MANUAL DA CABECA

Tem como objetivo a manutengéo da regido cervical alinhada e em posicao neutra,
sendo indicada em situacbes em que existe possibilidade de TCE e/ou TVM. Nesta
técnica, a cabeca deve ser alinhada em posicdo neutra, sem realizacdo de qualquer
movimento de tracdo. Deve ser mantida até que se complete a imobilizagdo mecanica da
cabeca e tronco (INEM, 2012b).

Caso o doente, durante o alinhamento da cabeca em posicdo neutra, se queixe de
agravamento da dor ou das queixas sensitivas e/ou motoras, a cabeca devera ser

imobilizada na posi¢do em que se encontra (INEM, 2012b).

Figura XV -
https://www.google.pt/search?rlz=1C1INDC
M_pt-
PTPT822PT822&tbm=isch&qg=estabiliza%
C3%A7%C3%A30+manual+da+cabe%C3
%AT7a&chips=q:estabiliza%C3%A7%C3%A
3o+manual+da+cabe%C3%A7a,online_chi
ps:trauma&sa=X&ved=0ahUKEwjHk9Trg9n
eAhUly4UKHYmOB8UQ4IYIKCgB&biw=13
66&bih=657&dpr=1#imgrc=03D9-
4vp2cWVpM
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12.2) APLICACAO DO COLAR CERVICAL

Esta técnica devera ser realizada por 2 elementos, tendo como objetivo a
colocagdo correta de um colar cervical, adaptada ao tamanho da vitima. E indicado
quando o mecanismo de lesdo sugere traumatismo da coluna cervical, sendo
contraindicado em situacOes de trauma penetrante em que resultam objetos empalados ou
hematomas expansivos na zona do pescoco (INEM, 2012b).

Técnica: 0 1° elemento realiza a estabilizacdo manual da cabega; o 2° elemento
escolhe o tamanho do colar, medindo a distancia ente o angulo da mandibula e a base do
pescoco; preferencialmente utilizar colar de 2 pecas, sendo que primeiro deve ser
colocada a parte anterior do colar, depois a parte posterior e por fim ajustar o colar a
vitima, efetuando uma ligeira tracdo com os polegares na abertura traqueal da metade
anterior do colar, de forma a fixar em simultaneo as fitas de velcro, prendendo-as. Durante
a colocacdo do colar cervical, 0 1° elemento mantém sempre o alinhamento em posi¢do

neutra (eixo nariz-umbigo-pes) e a imobilizacdo da vitima (INEM, 2012b).

llllllllllll,rlllllllllll'l
- 1

Figura XVI —

https://www.google.pt/search?rlz=1C1INDCM_pt-
PTPT822PT822&biw=1366&bih=657&tbm=isch&sa=1&ei=1PHuUW-
zmCaOPIwSz8J_IDQ&qg=aplica%C3%A7%C3%A30+de+colar+cervical&og=aplica%C3%A7%C3%A3
o+de+colar+cervical&gs_I=img.3...725532.729916..730155...0.0..0.149.3181.0j27......0....1..gws-wiz-
img.......0j0i67j0i10j0i8i30j0i30j0i24.LNzTEZ1rzY A#imgrc=EpgPJpGfxHPJUM:
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12.3) ROLAMENTO

O rolamento tem como objetivo a mobilizagdo de um vitima num dispositivo de
imobilizacdo, mantendo alinhamento manual e assegurando 0 movimento minimo da
coluna vertebral. A técnica de rolamento tem que ser adaptada de acordo com a posi¢éo
da vitima (INEM, 2012b).

Explicacdo da Técnica com vitima em decubito dorsal e utilizacdo de 3 elementos
(INEM, 2012b):

* O 1° elemento assegura a estabilizagdo manual da cabega, o 2° elemento ajoelha-
se na regido do torax da vitima e o 3° elemento ajoelha-se ao nivel dos joelhos da vitima;

* Alinhar junto ao corpo os membros superiores e inferiores da vitima, colocando
0 plano duro no lado oposto aos elementos que Vv&o intervir;

* Segurar a vitima pelos ombros e cintura pélvica, de modo simultdineo mantendo
alinhamento neutro, e rolar a vitima suavemente na direcdo dos elementos;

* Aplicar o plano duro contra o dorso da vitima, de forma a que a sua porgao
terminal (zona dos pés) fique entre os joelhos e os tornozelos da vitima e a sua porcao
superior (zona da cabeca) fique acima da cabeca da vitima;

* Rolar a vitima para cima do plano e, em seguida, apoiar o plano no chéo;

* Segurar a vitima pelos ombros, regido pélvica e membros inferiores, deslocando-

a ao longo do plano duro, na diagonal, até ser atingida a posicao correta.

12.4) MACA SCOOP OU PLUMA

Utilizada para mobilizar uma vitima para um plano duro, mantendo a sua
estabilizacdo, assegurando alinhamento neutro e movimentacdo minima da coluna.
Utilizada para transferir a vitima de uma maca para outra ou para transferi-la para um

dispositivo de imobilizagcdo mais adequado (INEM, 2012b).

Técnica de utilizacdo:

* O 1° elemento assegura a estabilizacdo manual da cabeca, assegurando o
alinhamento e imobilizac&o da vitima;

* Colocar a maca pluma aberta, junto da vitima;
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* O 2° elemento agarra no ombro e na anca da vitima (0s mais distantes),
realizando um certo alivio e rolando-os ligeiramente para si, sendo que o 3° elemento
introduz a primeira metade da maca;

* Repetir procedimento, introduzindo a outra metade da maca;

* O 2° e 0 3° elemento procedem ao encerramento da maca, unido-a primeiro em

cima e sO depois unir junto aos pés da vitima;

Figura XVII-
https://ambex.pt/portfolio-
item/maca-pluma/
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CONCLUSAO

A admissdo de doentes vitimas de trauma na SR tem como objetivo primordial a
abordagem inicial do doente, através de intervencdes de ressuscitacdo, avaliacdo
priméria, avaliacdo secundéria e realizacdo de exames complementares de diagndstico.
Assim, o periodo de tempo que o doente permanece na SR, deve ser reduzido tanto quanto
possivel, devendo este ser apenas um local de passagem para estabilidade hemodindmica
(Massada, 2002).

O ENA (2007) refere que séo principios orientadores dos cuidados de enfermagem
ao doente vitima de trauma, os seguintes:

e Todos os elementos, através do trabalho em equipa, devem utilizar uma
abordagem sistematica e standart;

e A mortalidade dos doentes vitimas de trauma podera ser reduzida através da
formagéo dos enfermeiros, dotando-os de conhecimentos para a prestacdo de cuidados
mais competentes;

e Devem ser disponibilizadas oportunidades de formacdo continua aos
enfermeiros, acerca dos cuidados prestados a doentes vitimas de trauma;

e Devem ser apoiados programas de prevengdo, utilizando programas com base
nos problemas identificados na populacéo.

Segundo esta mesma fonte, sdo da responsabilidade do enfermeiro, perante um
doente vitima de trauma, as seguintes funcGes: Determina, gere e coordena os cuidados;
Estabelece e promove uma relacéo enfermeiro-doente; Documenta os cuidados prestados;
e Avalia a investigacdo, incorporando os resultados mais relevantes na pratica.

A elaboracdo do presente livro tematico visa servir de conduta a prestacdo de
cuidados de enfermagem seguros e de qualidade, através de uma abordagem organizada
e planeada aos doentes vitimas de trauma, admitidos na SR.
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Apéndice F — Artigo Cientifico: Intervencdo de Enfermagem na

abordagem a pessoa politraumatizada
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RESUMO

Introducdo: O trauma € considerado um grave problema de saude publica,
sendo definido como uma leséo por transferéncia de energia. A otimizagdo dos
cuidados a pessoa politraumatizada é alcancada através de uma abordagem
sistematizada e organizada.

Objetivo: Identificar intervencdes de enfermagem no ambito da abordagem a
pessoa politraumatizada.

Métodos: Realizada uma reviséo integrativa com base na pesquisa de estudos
nas bases de dados B-On e EBSCO nos ultimos 6 anos (2012 — 2018). Foram
selecionados 5 artigos para analise.

Resultados: A abordagem da equipa de enfermagem em situacdes de trauma
abrange a avaliacdo das vitimas e execucdo de intervencdes, através de um
cuidado humanizado e avaliacdo das vitimas seguindo a metodologia ABCDE,
através de ac0Oes articuladas, integradas e continuas.

Conclusdo: E imprescindivel a atuacdo do enfermeiro & pessoa vitima de

trauma, pelo que, é necessario haja formacdo dos enfermeiros de modo a
adquirirem habilidades técnico-cientificas, que permita um agir rapido e eficiente,
consoante as necessidades de cada pessoa.

Descritores: Cuidados de Enfermagem, Traumatismo Multiplo, Enfermagem em

Emergéncia, Pacientes.

RESUMEN

Introduccion: El trauma es considerado un grave problema de salud publica,
siendo definido como una lesion por transferencia de energia. La optimizacion
de los cuidados a la persona politraumatizada se alcanza a través de un enfoque
sistematizado y organizado.

Objetivos: Identificar intervenciones de enfermeria en el ambito del enfoque a
la persona politraumatizada.

Métodos: Se realizé una revision integrativa basada en la investigacion de
estudios en las bases de datos B-On y EBSCO en los ultimos 6 afios (2012 -
2018). Se seleccionaron 5 articulos para analisis.

Resultados: El abordaje del equipo de enfermeria en situaciones de trauma
abarca la evaluacion de las victimas y la ejecucion de intervenciones, a través
de un cuidado humanizado y evaluacion de las personas siguiendo la
metodologia ABCDE, a través de acciones articuladas, integradas y continuas.
Conclusion: Es imprescindible la actuacion del enfermero al persona victima de
trauma, en ese sentido es necesario que los enfermeros apuesten en su
formacion de modo a adquirir habilidades técnico-cientificas para un actuar
rapido y eficiente, segun la necesidad de cada persona cuidada.

Palabras clave: Atencion de Enfermeria, Traumatismo Multiple, Enfermeria de
Urgencia, Pacientes.
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ABSTRACT

Introduction: Trauma is considered a serious public health problem, defined as
an injury by energy transfer. The optimization of multi-person care is achieved
through a systematized and organized approach.

Objectives: To identify nursing interventions within the framework of the
polytraumatized person approach.

Methods: An integrative review was conducted based on the study of studies in
the databases B-On and EBSCO in the last 6 years (2012 - 2018). Five articles
were selected for analysis.

Results: The approach of the nursing team in situations of trauma encompasses
the evaluation of the victims and execution of interventions, through humanized
care and person evaluation following the ABCDE methodology, through
articulated, integrated and continuous actions.

Conclusion: It is imperative that nurses act as trauma person, so that nurses
need to be trained in order to acquire technical and scientific skills that allow them
to act quickly and efficiently, according to the needs of each person.

Keywords: Nursing Care, Multiple Trauma, Emergency Nursing, Patients.
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Apéndice G - Poster Cientifico: A abordagem ABCDE na Pessoa com

Cetoacidose Diabética — Intervencdo de Enfermagem
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Apéndice H - Poster Cientifico: A Comunicacdo com a Pessoa Submetida

a Ventilacdo Invasiva

CCXXIX



Introdugdo;: A peossoa que necessida ow  vertlaglo

nvasha (VIR foa sem capacidace para Comunicar

. Dexte mado, © processs de corrurcacio s

e emermarg S0a COMprOmesd, SONC0 NECcessano

A2 eI AMGAL Qo CONrELAT Dars 4 MelO! roslagio o
udacos (Mves. 2013

A COMUNCACI0 § COMTRAda UNTENIN N0 PIDCIRSS 09

juide. senc dspensies na rsagho Senpdutica. pos 4

atvarls  desia Que nos  relstoreres, erapings o

meFOr 0 OUe PIeANNS UM Cede®

ra0e o hoistco alenconan 3 necessdades G0 camh

Objetvo: kormiicer guase a5 Inervenpies do orformers Gue
ComBuem para 0 esabsecineee da comunoacdo com a
pessos yubmetcs & VM

Metedologia: Revaio siderdica da Wembrs aveves de
pesgsta om boces do dadoo certifcar o clvoncas @ On
ESSCO ¢ Pudmad) om cuio 00 2017, 50000 IRCI00S RQOS
Pubicases noe Ueos 5 ok, Mrds da uMzacio O
desctons em ddacas da sadte (DeCs). Crivnies de ncusio
nahoes que rohussere pessoas schdias fausows de 18 anos) @

SOA (Ahes, 2012) Qua eativeasom inornaces em UC! sob VWY

Descritores: {nfermerss, Comuricagio, Veatlagho Artficial ¢ Pacientes.

Imuulo dos loulu‘n

*Regoaas A5 conseguincas de A mal

MMM: sm/nia. pdun: VMl podem  ser doentes nfuc 3 m menov
4 mio, perguetac pronurcisdies pelo mebarades  atrave tomenicaclo andedade » G
sigdes, folhas com movinmerto de boca, de  utifescio  de dutsnte & ertiacio eerdo o
abecodino ou uso de pagd ¢ CSUAtOgIas a¢ come ‘meto aficl” enformesos
megens e Caneta, usd de virios comunioa 3o o Cesiremaments splcam oA
correspondem e tpos de cuadros ssstida, como 3 dificil* ~« com o proced mertos s
e tades ou Aiaticon. Os doantes wilaagio & placs médices {71%), com ealaar. A avalagao
sntoras, wo @ referiam womo de comuncecio. s eafermeinos do uso de
Horita » o de mésados ampifcadores de (098] e com geston/uembalos,
dhypontieon ou preferencisn " sudicio, Sermaments famila ¢ amigs como miratdghs de
whcagdes lieguagerm corporsl ¢ de elcrta 3 (67.8%). O Soestes ‘W peles
nformdticas. a leitura de lbios. detoncas. consderam que, fo

dmﬁudo o
A5, 9% dos procescs
audtades,

comencar com YMI,
e Studirants,
dificil e causa

InRgureeg

MOM“M~MMCMM1WOA~MOMM
5mmmmum~mom mmwtmammn
!mmmmuwuatmantmmwuam '
W“cwwommthM.m“ANMu _

ecvalbgas, Gevencn euas seram ascotidas € adaptadas 100 36 Necosmdydes de cada doantm A Comancagio Atmrmanva
mm-mmnmnwm“nm“nmcm
rwmrincia Dl u1£3580 B 3 agen Comar e atura de L0y

Sbliogratia:

R T Sand % > ek vmm.mn-un m-wmmo_m

e N el B L g M AL AR
-..0l-\n-"nn-.-no-um-um“lw'*owsbﬂvmwnm v - - B -
ARt et St B ey MDA 08 (2

-l . e B v

Aan hamrem Semas C b Comdim A S e 0
B b W et N A - “es - R &

s L L SR Sl -

e el T }
L L T L A L
SETAA S e By L e

CCXXX



Apéndice | — Projeto de Formagao em Servico: Cuidados de Higiene Oral

no Doente Critico
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O conhecimento é como um jardim: se ndo for cultivado, ndo pode ser colhido.
(Provérbio Africano)
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INTRODUCAO

O presente trabalho surge no ambito da Unidade Curricular (UC) Estagio em
Enfermagem a pessoa em situacdo critica inserida no plano de estudos do segundo

semestre do curso de Mestrado em Enfermagem em Associagéo, ano letivo 2017/2018.

O Estagio decorre na Unidade de Cuidados Intermedios (UCint) do Centro
Hospitalar Universitario do Algarve (CHUA) — Unidade de Faro. Para a sua realizacao
defino como objetivo geral realizar uma sessdo de formagéo em servigo de acordo com
as necessidades formativas identificadas pela equipa de enfermagem do servico onde
decorre o0 estdgio. Como objetivos especificos pretendo adquirir e consolidar
conhecimentos acerca dos cuidados de higiene oral no doente critico, analisar a tematica
a luz da evidéncia cientifica mais atual e apresentar o procedimento de atuacdo que
posteriormente, ap6s aprovacdo da unidade hospitalar, sera aplicado na unidade.

A formacdo em servico surge como forma de responder as necessidades
formativas identificadas por uma equipa de profissionais, neste caso concreto, pela equipa
da UCint. Para os enfermeiros, a formacao em servi¢o promove a analise e reflexdo sobre
a teoria, a préatica didria e 0 meio em que estdo inseridos, realcando a importancia da
execucdo de procedimentos e intervencBes baseadas em evidéncia cientifica atual. A sua
execucdo permite que ocorra interacdo entre todos os profissionais, permitindo que
ocorram transformacdes individuais, coletivas e sistémicas, com vista a prestacdo de
cuidados seguros e de qualidade (Menoita, 2011).

De forma a escolher o tema da sessdo de formacéo, foi realizada uma entrevista
informal & enfermeira (Enf?) orientadora, e a enfermeira coordenadora da UCint do
CHUA - Unidade de Faro, tendo-me sido apresentado o documento do projeto de
formacdo em servico 2018, no qual sdo apresentadas as necessidades formativas anuais.
Apos leitura do documento, considerei pertinente abordar o tema “Cuidados de Higiene
Oral no Doente Critico”, pois considero este cuidado primordial, apesar de muitas vezes,
ser descurado e deixado para segundo plano. A formagdo em servigo sera dirigida aos

enfermeiros da UCint.

A saude oral revela-se de extrema importancia, pois contribui para a saude e
qualidade de vida dos individuos. Em estudos realizados anteriormente foi possivel

comprovar que uma condigéo de higiene oral deficiente pode comprometer a vida de um
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individuo, através da ocorréncia de infecdes (Ribeiro, 2013). Desta forma, € importante
refletirmos sobre as praticas da profissdo de enfermagem, tendo por base o saber-saber e
o0 saber-fazer, mudando mentalidades através da demonstracdo que os cuidados devem
ser sempre baseados na evidéncia, e que é através de pequenos e simples gestos, que é

possivel alcancar ganhos em salde, em prol da pessoa cuidada.

O trabalho sera apresentado na seguinte estrutura: inicialmente sera realizada uma
caraterizacdo do CHUA, seguido de uma caracterizacdo do servico onde decorre 0 estagio
— UCint do CHUA - Unidade de Faro. Seguidamente sera realizado um enquadramento
tedrico da temaética que seré abordada na formagdo em servigo — cuidados de higiene oral
no doente critico, seguindo-se a apresentacdo do planeamento realizado para a execugao
da sessdo. Por fim, serdo apresentadas as principais conclusdes obtidas com a realizacédo
do trabalho, e a bibliografia utilizada, seguindo-se em apéndice os documentos realizados
no seu ambito.

Com a sua realizacdo, pretendo desenvolver novos conhecimentos que visem a
aquisicdo de competéncias referentes ao grau de mestre e especialista em enfermagem
médico-cirdrgica, prestando cuidados de enfermagem de exceléncia, baseados nha
deontologia profissional e na evidéncia cientifica mais atual. Este encontra-se de acordo
com o novo acordo ortogréafico portugués e rege-se pelas normas de elaboracdo de
trabalhos da American Psychological Association (APA), na sua edicdo mais recente (62

edicdo).
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1. CARACTERIZACAO DO CENTRO HOSPITALAR
UNIVERSITARIO DO ALGARVE (CHUA)

O Centro Hospitalar do Algarve (CHA), E.P.E. foi criado pelo Decreto-Lei n°
69/2013 de 17 de maio, resultando da fusdo entre o Hospital de Faro, de Portiméo e de
Lagos. Mais tarde, no Decreto-Lei n® 101/2017 de 23 de agosto, foi alterada a designacao
para Centro Hospitalar Universitario do Algarve (CHUA), E.P.E., tendo sido transferidas
para si as competéncias da Administracdo Regional de Saude (ARS) do Algarve,

relativamente ao Centro de Medicina Fisica e Reabilitacdo do Sul (CMFRS).

O CHUA é parte integrante do Servigo Nacional de Satde (SNS) e “constitui-se
como uma pessoa coletiva de direito pablico, de natureza empresarial, dotado de

autonomia administrativa, financeira e patrimonial” (DL n°® 101/23 de 2017, p. 4973).

A missdo do CHUA ¢ “prestar cuidados de salde, com elevados niveis de
competéncia, exceléncia e rigor, fomentando a formacdo pré e pés-graduada e a
investigacdo, com o objetivo de alcangar a exceléncia na atividade assistencial, no ensino
e investigacdo, através da introducdo de boas préaticas baseadas na evidéncia, e na
inovagdo em saude” (DL n° 101/23 de 2017, p. 4972).

O CHUA ¢é composto pelas seguintes estruturas: Unidade de Faro, Unidade de
Portimao e Unidade de Lagos, Servicos de Urgéncia Basica (SUB) de Vila Real de Santo
Anténio, Loulé e Albufeira e pelo CMFRS. Possui uma estrutura organica constituida por
um conselho executivo com fiscal Unico. A sua organizacdo divide-se em servicos
clinicos departamentalizados, do qual fazem parte o departamento de cirurgia,
departamento de emergéncia, urgéncia e cuidados intensivos, departamento materno-
infantil, departamento de medicina e departamento de psiquiatria e saide mental; em
servicos clinicos ndo departamentalizados; servigos de apoio constituidos pelos servicos
de apoio a prestagéo de cuidados e servicos e gabinetes de apoio a gestdo e logistica geral;
e por comissdes técnicas e 6rgdos consultivos (CHUA, 2016).
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1.1) CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE CUIDADOS
INTERMEDIOS (UCINT)

A UCint é um servico de internamento de medicina intensiva do CHUA — Unidade
de Faro que pertence ao Departamento de Emergéncia, Urgéncia e Cuidados Intensivos
deste hospital. Para além deste servico, fazem ainda parte do mesmo departamento, o
servico de urgéncia polivalente; o servico de medicina intensiva 1, do qual fazem parte,
a sala de emergéncia/reanimacao, a unidade de cuidados intensivos polivalente 1 (UCIP);
a viatura medica de emergéncia e reanimacdo (VMER) de Faro e Albufeira; e servicos de
urgéncia béasica. Na unidade de Portiméo, fazem parte deste departamento, o servico de
urgéncia médico-cirargica; o servico de medicina intensiva 2, ao qual pertencem a sala
de emergéncia/reanimacdo, a unidade de cuidados intensivos polivalente 2 (UCIP), a
unidade de internamento de doentes agudos (UIDA), a VMER de Portimao; servigos de
urgéncia basica (CHUA, 2016).

A UCint é parte integrante do servico de urgéncia do CHUA — Faro, e tem como
missdo a monitorizagéo, observacéo e tratamento de doentes com necessidade de suporte
por faléncia de 6rgdos, com exclusdo de ventilagdo mecénica invasiva ou técnicas
continuas de substituicao renal; doentes com condicéo clinica instavel ou risco elevado
de agravamento, que beneficiem de monitorizacdo e observacdo mais frequente que na
enfermaria; doentes que ja ndo necessitando de cuidados intensivos ainda ndo estdo
suficientemente bem para irem para enfermaria; doentes que necessitem de vigilancia

pos-cirdrgica prolongada por um periodo de 24horas.

A equipa de enfermagem do servico de urgéncia esta dividida por equipas,
existindo 5 equipas distintas no servigco de urgéncia mais uma equipa exclusiva da UCint.
Esta equipa da unidade, por sua vez, subdivide-se em equipas, 4 no total compostas por
3 elementos cada, existindo em cada turno, um enfermeiro responsavel. Para além destas
equipas, a unidade dispde ainda de 6 elementos com horéario fixo, ndo sendo parte
integrante de nenhuma das equipas acima mencionadas. Assim, no total, a UCint dispde
de uma equipa composta por 18 enfermeiros, sendo 1 deles Especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica, 2 Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo e 15 enfermeiros de
cuidados gerais, sendo que 1 elemento tem Pds-Graduacdo em cuidados intensivos e 2
elementos tém Pos-Graduacdo em doente critico. A maioria dos enfermeiros possui 5 a
10 anos de experiéncia profissional, existindo apenas 2 elementos com tempo de trabalho

inferior a 4 anos.
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A equipa médica deste servico é a mesma da UCIP 1, especialistas em medicina
intensiva. Da equipa multidisciplinar, fazem também parte, 7 assistentes operacionais, 1
nutricionista, 1 fisioterapeuta, 1 terapeuta de fala e um terapeuta ocupacional. Em cada

turno, estdo presentes 3 enfermeiros, 1 assistente operacional e 2 médicos.

O servigo € composto por 10 unidades, existindo em cada uma destas, uma cama,
uma mesa de apoio, sistema de manga de pressdo para o cateterismo arterial, monitor com
os cabos colocados e verificados, que monitorize a tensdo arterial ndo invasiva e invasiva,
oximetro, ventilador (para ventilacdo ndo invasiva, se necessario), aspirador de secre¢des
e copo de oxigenio, ambos preparados. S&o critérios de admissdo na UCInt os seguintes
fatores: Escala de News maior ou igual a 7 ou News de 5 ou 6 apds 4 a 6 horas de
tratamento otimizado; necessidade de fracdo inspirada de oxigénio (FiO2) maior ou igual
a 40%; necessidade de ventilacdo ndo invasiva; necessidade de aminas vasoativas;
instabilidade circulatéria devido a hipovolémia de qualquer causa; depressdo do sistema
nervoso central com Escala de Goma de Glasgow (ECG) maior ou igual a 9 de causa
metabolica ou traumatica. Devem ainda, aquando da admissdo de doentes, ser
considerados os seguintes fatores: diagnostico e severidade da doenca; potencial de
reversibilidade e beneficio (comorbilidades, baixa reserva fisioldgica, prognostico e
resposta a tratamento anterior), pelo que os doentes que, ndo podem melhorar por se
encontrarem num processo de deterioracdo do estado de saude irreversivel e terminal de
vida, ndo tem indicacdo para admissdo na unidade, devendo os cuidados serem mantidos

na enfermaria.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

A medicina intensiva ¢ “uma area sistémica ¢ diferenciada das Ciéncias Médicas
que aborda especificamente a prevencdo, diagnostico e tratamento de situagdes de doenca
aguda potencialmente reversiveis, em doentes que apresentam faléncia de uma ou mais

fungdes vitais, eminentes ou estabelecidas” (Republica Portuguesa, 2017, p.6).

A realizacdo de uma sessdo de formacdo em servico surge de acordo com o
regulamento de competéncias comuns do enfermeiro especialista (OE, 2011, p.8653),
onde é mencionado que este é o profissional que:

Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrbes de conhecimento:
Responsabiliza-se por ser facilitador de aprendizagem, em contexto de trabalho, na area de

especialidade.
Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2011, p. 8656), o enfermeiro especialista
em enfermagem em pessoa em situacao critica, possui a competéncia:

Maximiza a intervencéo na prevencéo e controlo da infecio perante a pessoa em situagdo
critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacao e a necessidade de respostas em tempo

atil e adequadas.
O presente trabalho, aborda a temética Cuidados de Higiene Oral no Doente
Critico, demonstrando a importancia deste cuidado de enfermagem como medida de
prevencdo de infecBes sistémicas. Assim a sua elaboracdo visa, enquanto futura
enfermeira especialista em enfermagem médico-cirdrgica em pessoa em situagdo critica,
a aquisicdo da competéncia acima mencionada. Para além desta competéncia, com a sua
realizacdo, estou a responsabilizar-me pela minha propria aprendizagem, através de
pesquisa cientifica e atualizada acerca da tematica, contribuindo também para a aquisicao
de competéncias referentes ao grau de Mestre.
A formacédo em servico ¢ indispensavel na formagao continua dos profissionais, pelo
que deve acompanhar a pratica profissional ao longo do seu percurso, contribuindo para a
reflexdo das praticas e resolugdo de problemas detetados nos servicos. Assim sendo, esta deve
basear-se nas necessidades observadas no seio da equipa, funcionando como um momento
de reflexéo acerca dos cuidados prestados, contribuindo para a sua melhoria, com vista a
prestacdo de cuidados de exceléncia. Ao serem refletidas as praticas adotadas, os
profissionais pensam e formulam uma critica construtiva ndo s6 sobre o seu modo de
acdo, como tambem acerca do efeito que estas causam nas pessoas de quem cuidam,

melhorando assim os seus cuidados (Dewey citado por Doring e Romanowsky 2008).
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Segundo a Lei de Bases da Saude (Lei n.° 48/90, 24 de agosto, 1990), Base XVI,
sdo imprescindiveis a formacéao e o aperfeicoamento profissional, incluindo a formagéo
permanente dos profissionais de salde. Assim, a formagdo deverd ter por base
qualificacdo técnico-cientifica, com vista a obtencédo de aperfeicoamento das intervencdes

profissionais, sendo que cada um é responsavel pela aquisicdo dessa competéncia

Cada pessoa, € agente responsavel da sua propria formacéo, pelo que deve, atraves
de experiéncias pessoais e coletivas no seu local de trabalho, transformar as suas
aprendizagens em conhecimentos pessoais. Para os enfermeiros, o quotidiano vivenciado
no local de trabalho é a sua maior fonte de formacdo, sendo neste contexto que o
enfermeiro aprofunda conhecimentos adquiridos previamente (Ferreira, 2015). Assim
sendo, a formagdo em servigo, revela-se de enorme importancia na reflexo pessoal e

coletiva dos cuidados prestados, melhorando préticas diarias em prol da pessoa cuidada.

2.1) CUIDADOS DE HIGIENE ORAL NO DOENTE
CRITICO

A higiene oral, € considerada uma préatica indispensavel nos cuidados de
enfermagem, no entanto, nem sempre € entendida como tal, sendo vista apenas como uma
intervencdo que visa o conforto, pelo que é relativizada em prol de outras intervences.
Ao realizar pesquisa bibliografica acerca da temética, foi possivel verificar que ja existem
varios estudos que demonstram evidéncia cientifica acerca da sua importancia, e de que
forma uma higiene oral precaria pode influenciar a qualidade de vida dos individuos e a

sua saude.

Os cuidados de higiene oral refletem o bem-estar fisico, psicoldgico, autoestima
e saude em geral de um individuo. Munro & Grap, realizaram um estudo em 2004, em
que concluiram que o nimero de microorganismos presentes na cavidade oral aumenta
desde o primeiro ate ao quarto dia de internamento, pelo que a manutencédo da saude oral
em doentes internados, possibilita um controlo mais eficaz de possiveis focos infeciosos
em doentes comprometidos. Por sua vez, no ano 2006, Morais, Silva, Avi, Souza, Knobel
& Camargo, demonstraram que o estado geral da salde de um doente, pode ser
influenciado pela sua higiene oral; alteracdes que surjam na cavidade oral podem refletir-
se a nivel sistémico, afetando a qualidade de vida dos doentes; e que através de um

controlo eficaz da higiene oral, € possivel diminuir a incidéncia de pneumonias e outras
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infecdes. Posteriormente, no ano 2009, foi realizado por Amaral, Cortes & Pires um
estudo comparativo entre grupos com higiene oral eficaz e grupos com higiene oral
deficitéria, tendo sido verificado que a higiene oral deficitaria contribui para a existéncia
de infecdes, como por exemplo, pneumonias. Desta forma, é possivel afirmar que, durante
o0 internamento, é essencial que os doentes tenham cuidados de higiene oral adequados,
de forma a prevenir possiveis complicacdes sistémicas.

A cavidade oral € composta por mais de 300 bactérias que, em condi¢Ges normais,
se mantem em equilibrio. No doente critico, existem fatores que alteram a microflora oral,
provocando infecdes. Estes fatores podem ser enddgenos, nos quais se destaca a elevagao
dos niveis de enzimas proteases (capazes de quebrar ligacbes peptidicas entre 0s
aminoéacidos das proteinas, facilitando o processo de colonizacdo); e fatores exdgenos
através do uso de equipamentos respiratorios contaminados, falta de higiene oral,
alimentacdo entérica e deficiente higiene das maos dos profissionais (Silveira, Maia,
Gnatta & Lacerda, 2010).

Uma higiene oral inadequada contribui para o desenvolvimento de colonizagéo
por bactérias aerdbias, pelo que sé através de cuidados de higiene oral adequados, é
possivel garantir a prevencédo de infecBes respiratorias, causadas por microaspiragdes de
secrecdes contaminadas com microorganismos patogénicos. Orlandini & Lazzari (2012)
concluiram que a higiene oral, para além de diminuir a prevaléncia de colonizacéo oral

patogénica, é capaz de reduzir a ocorréncia de pneumonias em 50%

De forma a criar um protocolo de higiene oral no doente critico, Munro & Grap
(2004, citado em Ribeiro, 2013), descrevem 3 métodos possiveis: as intervencdes
mecanicas, intervencbes farmacoldgicas e intervengdes combinadas. As intervencbes
mecanicas sdo aquelas que visam a reducdo da placa bacteriana e remocdo de
microorganismos, utilizando escova e pasta dentifrica, sendo o método preferencial em
doentes ndo intubados; na remocdo da placa, podem ser utilizados antissépticos, como o
bicarbonato de sddio ou o peroxido de hidrogenio, em concentracdes diluidas, pois caso
contrario pode causar lesdes na mucosa; apos a higiene, deve ser realizada aspiragédo de
secrecBes orais e hidratagdo dos labios. Apds a realizacdo da higiene, esta deve ser
complementada com o uso de colutorios de acdo antisséptica, sendo defendido o uso de
clorhexidina (CHX) (Ribeiro, 2013).

A CHX é um antisséptico oral que possui propriedades bacteriostaticas, ou seja,

que inibem o crescimento bacteriano, e propriedades bactericidas, que eliminam bactérias
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previamente existentes. Apos a sua aplicacdo, a CHX pode eliminar quase 100% das
bactérias Gram-positivas e Gram-negativas em aproximadamente 30 segundos (Farinho,
2015). Este antisséptico ndo é absorvido pela pele nem pelas mucosas, logo, ndo sdo
necessarios ajustes das doses consoante a funcao renal e hepatica, e tem um tempo de
permanéncia ativa na cavidade oral de aproximadamente 12 horas (Munro & Grap, 2004).
Existem estudos que defendem o seu uso em diferentes concentra¢bes, no entanto, é
defendido maioritariamente, 0 uso na concentracdo 0,2%, pois ndo necessita de diluicdo
e causa menos efeitos secundarios (coloracdo dos dentes e da lingua, alteracOes

transitdrias do paladar), sendo de igual eficacia (Ribeiro, 2013).

As intervencgdes farmacoldgicas tém como objetivo a reducdo da placa bacteriana,
o controlo da colonizacgéo oral e a remocédo de microorganismos da flora oral através da
administracdo de bactericidas topicos (antibidticos orais topicos), enquanto que as
intervencbes combinadas associam as duas intervengdes previamente descritas,
garantindo uma melhoria na remocdo da placa bacteriana e na remocdo de
microorganismos patogénicos da cavidade oral (Ribeiro, 2013).

Na escolha do método de higiene oral a utilizar, o enfermeiro tem que analisar a
o doente de forma individual, tendo em conta a sua situacdo clinica, a presenca de
dispositivos, a presenca de denti¢do, risco de hemorragias, bem como todos 0s outros

fatores que considerar pertinentes, tendo em conta a historia clinica do doente cuidado.
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2.2) PROCEDIMENTO DE HIGIENE ORAL - UCINT

| - DEFINICAO

- Consiste num procedimento que visa o controlo eficaz da higiene oral no doente critico,
garantindo a permeabilidade da vida area e diminuindo a incidéncia de infecdes,

nomeadamente, pneumonias.

I - OBJECTIVOS

- Manter a cavidade oral limpa;

- Reduzir a placa bacteriana;

- Remover residuos alimentares e secrecdes, garantindo a permeabilidade da via aérea;

- Remover microrganismos orais que possam Vir a tornar-se patogénicos;

- Prevenir e identificar complicacdes;

- Controlar de forma eficaz a probabilidade de ocorréncia de focos infeciosos em doentes

sistemicamente comprometidos;

I11 - INFORMACOES GERAIS
Quem executa

e O enfermeiro

Frequéncia

e Realizar higiene oral com gluconato de clorhexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes
por dia. Como o tempo de permanéncia ativa na cavidade oral € de
aproximadamente 12 horas, preconiza-se higienizacdo nos turnos da manha e

tarde.

IV - ORIENTACOES GERAIS

e Planear a intervencéo de acordo com as necessidades de cada doente, e avaliar

resultados face & mesma;
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e Sempre que possivel, solicitar colaboragao do doente, de forma a promover a

sua autonomia nas atividades de vida diarias.

MATERIAL E EQUIPAMENTO NECESSARIO

- Esponja de higiene oral,

- Gluconato de Clorhexidina 0,2%;

- Copo com &gua;

- Toalha

- Escova de dentes e pasta dentrifica (se doente com denti¢do);
- Luvas néo esterilizadas;

- Aspirador de secregdes;

- Sondas de aspiragéo;

- Agua bidestilada.

REGISTAR

- Data e hora da intervencao;

- Caracteristicas da mucosa da cavidade oral (caracteristicas da gengiva, da lingua e dos

dentes);
- Problemas identificados;

- Medidas adotadas na resolucdo dos problemas identificados.
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PROCEDIMENTO DE ENFERMAGEM

ACOES DE ENFERMAGEM

JUSTIFICACAO

1. Colocar todo o material necessario junto do

doente

2. Higienizar as méos

3. Explicar o procedimento ao doente

4. Colocar material de protecdo individual

(avental, luvas ndo estéreis e mascara)

5. Posicionar o doente em decubito dorsal e

preparar aspirador de secre¢des

6. Colocar uma toalha sobre o torax do doente.

7. Se o doente apresentar dentes, escovar 0s

mesmos, lingua e gengivas com escova e
pasta dentifrica.

» Remover pasta dentifrica com

irrigacdo por solugéo salina 0,9% (se

doente nd&o consciente e ndo

colaborante);

8. Higienizar ndo s6 a superficie dentaria,
como também o palato, a mucosa jugal e a

lingua, usando esponja de higiene oral

Economizar tempo e garantir controlo

de infecdo

Prevenir contaminacdo, mantendo um
ambiente seguro e controlado, tendo

em conta os 5 certos

Obter colaboracdo do doente, sempre
que  possivel, promovendo o

autocuidado

Para seguranca pessoal durante a

execucdo do procedimento

Facilitar a realizagdo do procedimento

e prevenir possivel aspiracédo

Promover conforto do doente

Manter a cavidade oral limpa

8. Promover a remocdo de residuos

alimentares e secrecoes
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embebida em clorohexidina 0,2%

(antisséptico oral).

9. Examinar a cavidade oral.

10. Proceder a aspiracdo de secrecOes da

orofaringe

11. Com wuma seringa de 10cc com

clorhexidina 0,2% aplicar na cavidade oral ao

mesmo tempo que aspira o conteldo.

12. Secar a face do doente

13. Hidratar os labios (se oxigénio, usar creme

emoliente e nunca vaselina)

14. Reposicionar o doente em decubito lateral

15. Recolher e arrumar todo o material

utilizado

16. Lavar as maos.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Verificar se higiene eficaz

Prevenir a aspiracdo de conteudo oral

para a arvore traqueobrdnquica

Assegurar a colocacdo de antisséptico

oral em toda a cavidade oral,

contribuindo para a prevencdo de
infecdes.

Promover conforto e bem-estar

Prevenir fissuras nos labios

Promover conforto e bem-estar

Prevenir contaminacdo, descartando

material utilizado

Prevenir a transmissdo cruzada de

microrganismos.
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3. PLANEAMENTO DA SESSAO DE FORMACAO EM
SERVICO

A sessdo de formacdo em servico sera realizada na UCint do CHUA — Faro e sera
direcionada a equipa de enfermagem desta unidade. Com a sua realizacéo é pretendido
que os profissionais possam refletir acerca da tematica apresentada, a luz da evidéncia
cientifica mais atual, com vista & melhoria da prestacdo de cuidados. E ainda pretendido
apresentar um procedimento de higiene oral no doente critico, para ser posteriormente

aplicado na unidade.

O planeamento da sessdo de formacdo em servico, foi realizado com base nas trés
fases definidas por Dale & Bunney (1999) que sdo as seguintes: planeamento,

implementacdo e avaliagéo.

3.1) PLANEAMENTO

A sessdo de formacdo em servico sera realizada na UCint, através de método
expositivo. Com a utilizagdo do método expositivo, com auxilio de computador, eu,
enquanto formadora e através de uma comunicacdo eficaz, apresentarei a tematica em
questdo, desenvolvendo momentos de reflexdo em equipa.

A sessdo serd apresentada dia 19/06/18 as 16 horas e terd uma duracdo de
aproximadamente 30 minutos. Destina-se aos enfermeiros da unidade, bem como a
professora orientadora e supervisora de estagio. Os profissionais serdo informados da sua

realizacdo via e-mail e através de poster de divulgacdo exposto na unidade.

3.1.1) Resultados Esperados/Objetivos

A sessdo de formacdo em servico visa a aquisicdo e consolidacdo de
conhecimentos face a temética apresentada — Cuidados de Higiene Oral no Doente critico.
Com esta sesséo, pretende-se criar um momento de reflex&o e partilha de conhecimentos
dos enfermeiros da unidade, com vista a prestacéo de cuidados de exceléncia, em prol da

seguranca da pessoa cuidada.
A formagdo em servico é realizada tendo em conta os seguintes objetivos:

- Adquirir e consolidar conhecimentos face a tematica “Cuidados de

Higiene Oral no Doente critico;
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- Demonstrar evidéncia cientifica atual acerca da tematica estudada;

- Apresentar procedimento de cuidados de higiene oral no doente critico,

por mim realizado, para ser posteriormente aplicado na UCint.

3.1.2) Populagéo-Alvo

Equipa de enfermagem da UCint do CHUA — Unidade de Faro.

Sera realizada apenas uma sessdo de formacéo, ficando disponivel na unidade o
trabalho apresentado, em formato papel e digital, para consulta de todos sempre que
necessario.

3.1.3) Necessidades Tematicas Identificadas

O tema da sessdo de formacdo em servico foi escolhido tendo por base o
documento do projeto de formacdo em servico 2018 da UCint, no qual sdo apresentadas
as necessidades formativas anuais. Apoés leitura deste documento, decidi apresentar a
formacédo subordinada ao tema Cuidados de Higiene Oral no Doente Critico, onde irei

abordar as seguintes tematicas:
e Introducdo ao tema;
- Cavidade oral
- Evidéncia cientifica atual sobre a importancia da higiene oral
- Métodos de higiene oral
- Clorhexidina
- Normas DGS
e Procedimento de Cuidados de Higiene Oral no Doente Critico- UCint;
e Sintese Conclusiva;

e Referéncias bibliogréficas.

3.2) EXECUCAO

A execucéo e operacionalizacdo da sessdo de formacgdo em servigo depende da
motivagdo por parte do formador e dos formandos, assim como do cumprimento do

planeamento realizado. Desta forma, € importante a realizagdo de um planeamento de
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toda a sessdo e metodos de divulgacdo desta, para que ndo ocorram obstaculos face a

mesma.

3.2.1) Descricdo dos Procedimentos

o Reunido com a Enf® Orientadora a fim de delinear a formacdo a
apresentar;

o Informar a professora Orientadora acerca da tematica a abordar;

o Elaboracéao de cartaz de divulgacao da sessdo de formagdo em servico
para ser colocado no UCint;

o Elaboracdo de apresentacdo no formato power point para posterior
utilizacdo do método expositivo na formagao em servico;

o Realizacdo de grelha de avaliacdo da sesséo.

3.3) AVALIACAO

Com a realizacdo desta sesséo de formacgao em servico pretendo ir de encontro a
uma das necessidades formativas identificadas pelos profissionais envolvidos,
assegurando a formacdo em prol da prestacdo de cuidados de qualidade, fundamentados
na evidéncia cientifica atual.

Assim, de forma a avaliar a formacdo por mim realizada, apresentarei no final da
sessdo, uma grelha de avaliacdo desta, verificando se a sua realizacdo foi de encontro as

expectativas e necessidades dos profissionais.
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CONCLUSAO

A formagdo em servico na pratica de enfermagem promove a analise e reflexdo
sobre a teoria, a pratica diaria e 0 meio em que os profissionais estao inseridos, realgcando
a importancia da execucdo de procedimentos e intervencdes baseadas em evidéncia
cientifica atual. A sua execucdo permite que ocorra interacdo entre todos os profissionais,
permitindo que surjam transformac6es individuais, coletivas e sistémicas, com vista a
prestacdo de cuidados seguros e de qualidade. Assim sendo, a formagédo em servigo deve
ser realizada com base nas necessidades identificadas pela equipa, pelo que esta formacéo

teve como tematica os “Cuidados de Higiene Oral no Doente Critico™.

Em estudos previamente realizados, verificou-se que uma higiene oral deficitaria
contribui para o agravamento de infecGes previamente existentes e também para o
aparecimento de novas infecBes. Assim, é possivel garantir, através de cuidados de
higiene oral eficazes, a prevencdo de infegdes sistémicas, que vao afetar a qualidade de
salide das pessoas, agravando a sua situacdo clinica. No doente critico, é preconizada a
higiene oral através de intervencdes combinadas, incluindo a aplicacdo de um antisséptico
oral, sendo o0 mais eficaz a CHX. No entanto, a escolha do melhor método de higiene oral
deve ser realizada com base no doente abordado, pois cada doente possui caracteristicas
e necessidades especificas. Assim devem ser avaliadas a condicdo clinica do doente, risco
de hemorragia, lesbes existentes, nivel de consciéncia, nivel de sedacdo, presenca de
denticdo, presenca de dispositivos médicos e todos os fatores que sejam pertinentes na
historia da pessoa cuidada.

De forma a realcar a importancia da higiene oral no doente critico, € importante a
existéncia de procedimentos de atuacdo que visem a uniformizacgdo do procedimento e
seu registo. No procedimento deve constar a frequéncia do cuidado, os equipamentos a
utilizar, o antisséptico recomendado e outras orientacdes, tendo em conta aquilo que é

demonstrado por meio de evidéncia cientifica.

Considero que consegui alcancar o objetivo geral definido neste trabalho, que
consistia em realizar uma formagao em servigo acerca da tematica “Cuidados de Higiene
Oral no Doente Critico”. Através da realizagdo da mesma foi possivel analisar e refletir a
temética em questdo. Os formandos consideraram tratar-se de um tema necessario e que
vem dar resposta as necessidades identificadas no servico. Foi possivel encontrar

evidéncia cientifica atual que suporta a importancia deste cuidado, permitindo-me realizar
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um procedimento de atuacdo para a UCint, atingindo assim 0s objetivos especificos
delineados. De realcar, que o procedimento realizado, teve grande aceitagéo por parte da
equipa, que considera pertinente a sua aplicacao.

Através da realizacdo deste trabalho, adquiri conhecimentos enquanto futura
enfermeira especialista em enfermagem Médico-Cirdrgica em Pessoa em Situacao
Critica, mais concretamente na competéncia K3, em que o enfermeiro:

Maximiza a intervenc¢ao na prevencao e controlo da infe¢ao perante a pessoa
em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacéo e a

necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

Sendo a higiene oral um cuidado de enfermagem imprescindivel face ao doente
internado, este revela-se ainda de maior importancia quando a pessoa atravessa um
periodo de situacdo critica, tratando-se de uma medida de extrema importancia no que
concerne a prevencdo de infecdes sistémicas. Com a pesquisa e concretizacdo deste
trabalho, adquiri novos conhecimentos que contribuiram para 0 meu crescimento
enquanto futura mestre em Enfermagem.

A adesdo da equipa de enfermagem da UCint a sessdo de formacdo em servico
realizada, foi para mim bastante gratificante e enriquecedora, uma vez que foi um
momento de pura aprendizagem, em que através do conhecimento que adquiri sobre a
tematica, consegui interligar com a prética clinica. Para além disso, foi possivel a partilha
de experiéncias de cada formando contribuindo para pratica refletida e critica com o

objetivo de prestar o melhor cuidado e conforto ao doente.
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Apéndice A — Cartaz de Divulgacao da Sessdo de Formacgédo em Servicgo
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Centro
Hospitalar
Universitario

do Algarve

Sessao de Formag¢ao em $ervico

Cuidados de Higiene Oral ao Doente
Critico

Local: UCint — CHUA (Unidade de Faro)
Data: 19/06/2018
Hora: 16 horas

Formador: Enfermeira Débora Martins (Curso de
Especializacao em Enfermagem Medico-Cirurgica em Pessoa
em Situacao Critica)
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Apéndice B — Plano de Sessdo da Acdo de Formacao: Higiene Oral no Doente Critico
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Acéo de formacdo: Higiene Oral no Doente Critico
Local: Sala de reunifes da UCint

Servico: UCint do Centro Hospitalar Universitario do Algarve — Unidade de Faro
Formadora: Débora Martins

Publico-Alvo: Enfermeiros da UCint

Data: 19/06/2018, 16:00horas

Duracéo: 30 minutos

Objetivos Conteldos Metodologia
Objetivo Geral - Objetivos Geral e Especificos; - Método
- Consolidar conhecimentos - Introduco ao tema; Expositivo
acerca da importancia da higiene + Cavidade oral
oral no doente critico. » Evidéncia cientifica sobre a importancia

» Objetivos Especificos da higiene oral

- Demonstrar evidéncias »  Meétodos de higiene oral
cientificas atualizadas acerca da e Clorhexidina
tematica; «  Normas DGS

- Apresentar procedimento de - Procedimento da Higiene Oral no doente

higiene oral ao doente critico, critico- Ucint
para a Ucint. - Sintese Conclusiva;

- Referéncias bibliogréficas.

Recursos

- Computador
- Projetor

- Questionario
de Avaliacdo

Tempo

- Apresentacdo da
formadora 2 minuto;
- Introdugdo do tema e
contextualizacdo da
problematica (5
minutos);

- Desenvolvimento
(20 minutos);

- Conclusao 3
minutos);

- Discussdo da
tematica.

Avaliacéo
- Aplicagdo de
questionario de
avaliacéo da
Sessdo de

Formagéo
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Apéndice C - Grelha de Avaliacdo da Sesséo de Formagao em Servico

CCLXI



Sessao de Formacao em Servigco — Cuidados de Higiene Oral ao Doente Critico

APRECIAGAO DOS FORMANDOS

A sua opinido é importante para garantir a qualidade da formacao promovida!

Neste contexto, considerando a classificacdo abaixo indicada, avalie cada item introduzindo o nimero correspondente.

Insuficiente - 1 Suficiente — 2 Bom -3 Muito bom - 4

Divulgacdo da formagao
Utilidade do tema

Objetivos da sessao
Conteudos/ Estrutura da sesséo

Duracéo da sessdo

Instalagdes (espago fisico, mobilidrio..

Equipamentos e meios audiovisuais
Dominio dos conteidos

Clareza da linguagem
Esclarecimentos de dividas
Capacidade de motivagdo

Relacionamento com os formandos

9]

AVALIACAO DA ACAO
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Apéndice J — Formacéo em Servigo: Cuidados de Higiene Oral no Doente

Critico
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N
Centro
Hospitalar
Universitario
do Algarve

Cuidados de Higiene Oral
no Doente Critico

Formadora: Enfermeira Débora Martins
Tutora: Enfermeira Liliana Gongalves (Especialista em Enfermagem

Médico-CirUrgica)
Docente Supervisora: Professora Doutora Maria Dulce Santiago

SUMARIO

» 1. Objetivos Geral e Especificos;
» 2. Intfrodugdo ao tema;

Cavidade oral

Evidéncia cientifica sobre a importancia da higiene oral

Clorhexidina

>
>
» Métodos de higiene oral
>
>

Normas DGS
» 3. Procedimento da Higiene Oral no doente critico- Ucint
» Sintese Conclusiva;

» Referéncias bibliogrdficas.
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OBJECTiVG=

» Objetivo Geral

- Consolidar conhecimentos acerca da importancia da higiene oral
no doente critico.

» Objetivos Especificos
- Demonstrar evidéncias cientificas atualizadas acerca da temdatica;

- Apresentar procedimento de higiene oral ao doente critico, para a
Ucint.

Cavidade Oral

A cavidade oral € composta por mais de 300 bactérias que, em

condi¢cdes normais, se mantem em equilibrio.

No doente critico, existem fatores que alteram a microflora oral,
provocando infecdes. Estes fatores podem ser endégenos, nos quais
se destaca a elevacdo dos niveis de enzimas proteases, que facilita o
processo de colonizagdo; e fatores exogenos através do uso de
equipamentos respiratérios contaminados, falta de higiene oral,

alimentacdo entérica e deficiente higiene das mdos dos profissionais.

(Silveira, Maia, Gnatta & Lacerda, 2010)
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Evidéncia Cientifica sobre
importancia da Higiene Oral

Munro & Grap, Souza, Knobel &
2004; Camargo, 2006;

Pires, 2009;

Munro & Grap, (2004) concluiramaque, \

O nUmero de organismos presentes na cavidade oral
aumenta desde o primeiro até ao quarto dia de
internamento, sendo a cavidade oral um dos principais
reservatérios de microrganismos patogénicos

Assim, a manutencdo da salde oral em doentes internados, possibilita um controlo
mais eficaz de possiveis focos infeciosos orais em doentes sistemicamente
comprometidos

(Munro & Grap, 2004)
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'Por sua vez, Morais,

ilva, Avi,

Souza, Knobel &

Camargo, 2006, confirmam que...

- ...0 estado geral da saude de um doente, pode ser
influenciado pela sua higiene oral.

- Alteragdes que surjam na cavidade oral podem refletir-se a
nivelsistémico, afetando a qualidade de vida dos doentes.

- Afravés de um controlo eficaz da higiene oral, € possivel
diminuir a incidéncia de pneumonias e outras infe¢cdes.

...realizada uma
comparagdo
entre grupos com
higiene oral
[Slileler4=Xe|(V]ole}]
com higiene oral
deficitaria

Verificou-se
que a higiene
oral deficitdria
contribui para

a existénciade
infecoes

(Mordis, Silva, Avi, Souza,
Knobel & Camargo, 2006)

Neste Ultimo
grupo, observou-
se episdédios de
[Slel(=Xelolpy]
desenvolvimento
de pneumonias

(Amaral, Cortes & Pires, 2009)
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» Uma higiene oral deficitaria pode tornar a orofaringe um ambiente
favordavel ao desenvolvimento de microrganismos que causam ou

agravam infe¢cdes previamente existentes.

(Silveira et al, 2010)

Métodos de Higiene Oral

» Munro & Grap, num estudo realizado em 2004 (citado em Ribeiro,

2013), descrevem 3 métodos de higiene oral no doente critico:

Intervencoes
Mecdanicas

Escovadentdria;
Esponjas de higiene
oral;

Escova de dentes de
sucdo;

Sondas de aspiracdo.

Peréxido de hidrogénio
(diluido);

Bicarbonato de soédio
(diluido);

Benzidamina (Tantum);
Pasta dentifrica;
Gluconato de
clorohexidina 0,2%;
Solugdo salina a 0,9%:;
Antibiéticos orais
tépicos

Intervencoes
Combinadas

- Esponja de higiene
oral;

- Clorohexidina 0,2%;
= Aspiragdo de
secrecoes.

(Ribeiro, 2013)
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Métodos de Higiene Oral

Visama reducdo da
placa bacteriana e
aremocdode
microrganismos.
Método mais eficaz

- Escovarcom pasta
dentifrica.

Usada em doentes
ndo entubados

Intervencgoes
Combinadas

Tém como principal
objetivo areducdo da
placa bacteriana, o
controlo da colonizagcdo
bacteriana e a remogdo
de agentes bactericidas.

- Uso de antibidticos orais
topicos

Métodos de Higiene Oral

(Ribeiro, 2013)

Associamas
intervencoes
mecdnicascomas
farmacoldgicas,
através de uma acdo
sinérgica, melhorando
aremogdoda placa
bacteriana.

Método preferencial
no doente critico

Cada doente deve ser avdliado de

forma individual, de modo a decidir-se

qual o método de higiene oral mais

adequado, considerando a sua situagcdo

clinica, risco de hemorragia,

lesdes

existentes na cavidade oral, nivel de

sedagdo,

de consciéncia

presenca de dentes ou dispositivos.

e
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Clorhexidina (CHX)

Antisséptico Elevado
oral mais espectro
eficaz antibacteriano

Existemestudos que referem o seu uso
em diferentes concentracdes. E

POSSUi A(;(“jo maioritariamente defendido o uso na

concentracdo 0,2%, pois ndo necessita

afividade preventiva e de diuicdo e causa menosefelos
QnﬁfOngiCO TeeréUﬂCQ secunaarios, senao ae igual eficacia.

(Ribeiro, 2013)

Clorhexidina (CHX)

Possui propriedades bacteriostaticas, ou seja, que inibemo crescimento
bacteriano, e propriedades bactericidas, pelo que eliminam bactérias.

Tempode
Apds a sua aplicacdo, a CHX pode eliminar Permanéncia ativa na
quase 100% das bactérias Gram-positivas e cavidade oral:
Gram-negativasem apenas 30 segundos. aproximadamente 12
horas

(Farinho, 2015)
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Normas DGS

“Todos os doentes internados em unidades de
cuidados intensivos e com fubo ou cdnula
endotraqueal devem ser submetidos a higiene oral,
pelo menos trés vezes por dia com gluconato de
clorohexidina a 0,2%, durante o infernamento *

(DGS — Norma 018/2014 atualizada em 04/2015)

Normas DGS

“Realizar higiene oral com gluconato de cloro-
hexidina a 0,2%, pelo , em
todos os doentes, com idade superior a 2 meses,
que previsivelmente permanecam na UCI mais
de 48 horas e documentar no processo clinico”

(DGS - Norma n°® 121/2015 atualizada em 05/2017)
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Procedimento de Higiene Oral - UCint

DEFINICAO

- Consiste num procedimento que visa o controlo eficaz da higiene oral
no doente critico, garanfindo a permeabilidade da vida drea e

diminuindo a incidéncia de infecdes, nomeadamente, pneumonias.

Procedimento de Higiene Oral - UCint

- Removerresiduos
alimentares e secrecoes,
garantindo a
permeabilidade da via
aéreq;

- Manter a cavidade oral - Reduzir a placa
limpa; bacterianag;

Obijetivos
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Procedimento de Higiene Oral

INFORMACOES GERAIS
Quem executa

e O enfermeiro

Frequéncia

* Realizar higiene oral com gluconato de clorhexidina a 0,2%, pelo menos 3
vezes por dia. Como tempo de permanéncia ativa na cavidade oral é de
aproximadamente 12 horas, preconiza-se higienizagcdo nos turnos da manhd
e tarde.

Procedimento de Higiene Oral

Orientagoes Gerais

» Planear a intervencd@o de acordo com as necessidades de

cada doente, e avaliarresultados face d mesma;

» Sempre que possivel, solicitar colaboracdo do doente, de
forma a promover a sua autonomia nas atividades de vida

didrias.
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Procedimento de Higiene Oral

- Esponjade - Gluconatode

higiene oral; Clorhexidina 0,2%; S S

MATERIAL E - Escova de dentes
EQUIPAMENTO e pasta dentrifica - Luvasndo
NECESSARIO (se doente com esterilizadas;
denticdo);

- Toalha

- Aspiradorde -Sondas de

secrecoes; aspiracao; - Agua bidestilada.

Procedimento de Higiene Oral

Acodes de enfermagem Justificacdo

1. Colocar todo o material necessdrio junto Economizar tempo e garantir controlo de
da unidade do doente infecdo.

2. Higienizaras mdaos Prevenir contaminagdo, mantendo um
ambiente seguro e controlado, tendo em
conta os 5 certos.

3. Explicaro procedimento ao doente Obter colaboracdo do doente, sempre que
possivel, promovendo o autocuidado

4. Colocar material de protecdo individual Para seguranca pessoal durante a execugdo

(avental, luvas ndo estéreis e mdscaral) do procedimento

5. Posicionar o doente em decubito dorsal e Facilitar a realizacdo do procedimento e
preparar aspirador de secrecdes prevenir possivel aspiracdo

6. Colocar uma toalha sobre o térax do Promoverconforto do doente
doente
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Procedimento de Higiene Oral

Acoes de enfermagem

7. Se o doente apresentar dentes, escovar os
mesmos, lingua e gengivas com escova e
pasta dentifrica.

Remover pasta dentifica com irigacdo por
solucdo salina 0,9%;

8. Higienizar ndo sé a superficie dentdria,
como também o palato, a mucosa jugal € a
lihgua, usando esponja de higiene oral
embebida em clorhexidina 0,2% (antisséptico
oral).

9. Examinara cavidade oral.

10. Proceder a aspiracdo de secregcdes da
orofaringe

Justificacdo

Manter a cavidade oral limpa

Promover a remocdo de residuos alimentares
e secrecoes

Verificar se higiene eficaz

Prevenira aspiragdo de conteldo oral para
a drvore traqueobrénquica

Procedimento de Higiene Oral

Acdes de enfermagem

11. Com uma seringa de 10cc com
clorhexidina 0,2% aplicar na cavidade oral
ao mesmo tempo que aspira o conteldo.

12. Secar a face do doente

13. Hidratar os Idbios
(atencdo quando se usa O2)

14. Reposicionar o doente em decubito
lateral

15. Recolher e arrumar todo o material
utilizado

16. Lavar as mdos.

Justificacdo

Assegurar a colocacdo de antisséptico oral
em foda a cavidade oral, contribuindo para
a prevengdo de infegdes.

Promover conforto e bem-estar

Prevenir fissuras nos Idbios
Promover conforto € bem-estar

Prevenir contaminacgdo, descartando

material utilizado

Prevenir a fransmissdo  cruzada de

microrganismos.
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Procedimento de Higiene Oral

Registar

Data e hora de Caracteristicasda Problemas Medidas adotadas na

intervencdo; mucosada cavidade identificados: resolucdo de
oral; problemas

identificados.
Caracteristicas da
gengiva;

Caracteristicas da
linguas;

Caracteristicas dos
dentes.

@ B-ICU.Care - Centro Hospitalar do Algarve [ @] =]
o Horaprp&do - 2 Hospitala arve
Intervengdo de enfermagem Lvisos Terapéuticos ~ (@) Info. Integragdes ~
© Agendamento
Tipo Diagnésticos de enfermagem <] || Frequenca € Hora
[IETLSH < Auto cuidado: higiene dependente, em grau muito elevado. -  Dias
o
5 e O Diss da Semana
= € Unica
| | Faveritos  sos Data fim
 Por Dia — - —~
Aplicar creme
€ Turmo Fixo
Aplicar creme Sem data fim .
 sem horario
Assistir no auto cuidado: higiene de forma continua C Refeicdes
Barbear doente " Dia/Hora/Turno
Pachano;ndcama Inicio 13-Jun-2018 2201
Dar banho na cama Sem data fim
Termo € Data fim. (" Apés X interv. & Sem data fim.
Lavar a boca =
Lavara boca Sem data fim
Lavar cabega Sem data fi
ata fim
Lavar cabega Sem data fim T
Lavar o perineo P
= Massajar partes do corpo Sem data fim
g Supenvisar o auto cuidado: higiene Sem data fim
o Sem data fim
D Sem data fim
D Sem data fim
Apenas intervencdes seleccionadas (4 registols) ) ¥ o &8 cancelar
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3TB-ICU.Care - Centro Hospitalar do Algarve

t\\ | Z 5O & Qo s
prevists d 17:30
Lavar a boca
co: ESEE (> [1730
@ v e
X s

[ )

Obaervagies:

" oK B canceiar

T Vigiar contedds GaTtNce
Jr Etiquetas Diagnésticos de enfermagem

i

> Lista de verificaco Auto Cuidado: Higiene  Aplicar creme

Ent. Responsavel Dar banho na cama
» Dispositivos Lavar 3 boca
Gasimetrias Lavar cabeca
7 AvaliacBes Incontinéncia

Intestinal

7] Escalas Vigiar 3 $rea cutdnea coberta pela fralda

Optimizar a fralda

7] mcots Vigiar a eliminacao Intestinal

Uimpeza das Vias
Adreas

Aspirar secrecdes da orofaringe
Instruir técnica de tosse

7] Monitorizasse
7 Ara
Fincen o Vigiar secreccbes orofaringe
Vigiar a respiragso
Vigiar refiexo de degluticio
Viglar reflexo de tosse
Posicionar-se Allviar zona de press3o através de almofada
Posicionar a pessoa
Queda Manter grades da cama
Vigiar queda
Sindroma de Desuse  Aplicar lsgrimas artificials
Institar olhos
Vigiar cavidade oral
vigiar olhos

Vigiar reflexo pupilar

" a Executar m3os com solugso alcodlica de antisséptico
Infeccio
o Esta ‘ Executar medidas de Isolamento de contacto
Instrulr sobre

Sintese Conclusiva

Int. unidade
1dia

2\ Alertas ~

=& =]

* Avisos Terapduticos ~

& Actuanzar

Frequéncia
Sem horsrio
o7n-15h-23n
Sem hordrio
10/10 diags

Sem horério

Sem horério
———
33 g
S bt
S
SR
Sem horéris
Sarm i
g
e
S P
Sem horéris

Sem norario

01h-05h-09h-13h

Sem nordrio
sos
Sem horsrio
Sem norsrio
Sem norario
Sem nordrio
Sem horsrio
Sem horario
Sem horsrio

1sh-21n

o}
Q
(oY
Q
-8
o,
o
o,
Q
o
>}
Q
Q
o
o
o,
a,
Q
Q
a,
Q
o
o}
a,
Q

()

» A saude oral revela-se de exirema importdncia, pois contribui para a saude e

qualidade de vida DO DOENTE.

Uma higiene oral inadequada contribui para o desenvolvimento de colonizacdo por

bactérias aerdbias, pelo que sé através de cuidados de higiene oral adequados, €

possivel garantir a prevencdo de infecoes respiratérias causadas por microaspiracdes

de secrecdes contaminadas com microrganismos patogénicos.

Durante o internamento, € essencial que os doentes tenham cuidados de higiene oral

adequados, de forma a prevenir possiveis complicacdes sistémicas.
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Apéndice K — Proposta de Norma de Procedimento de Enfermagem:

Cuidados de Higiene Oral no Doente Critico
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PROCEDIMENTO ) Folha
- Data: junho 2018
DE ATUACAO 1/5

Elaborado por: Débora Martins

Aluna do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
Assunto: Cuidados de Higiene Oral no | — Especialidade em enfermagem Médico-
Doente Critico Cirdrgica em Pessoa em Situacgdo Critica

Enfermeira Tutora: Enf? Liliana Goncalves

(Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica

| - DEFINICAO
- Consiste num procedimento que visa o controlo eficaz da higiene oral no doente critico,
garantindo a permeabilidade da vida area e diminuindo a incidéncia de infecdes,

nomeadamente, pneumonias.

Il - OBJECTIVOS

- Manter a cavidade oral limpa;

- Reduzir a placa bacteriana;

- Remover residuos alimentares e secrecdes, garantindo a permeabilidade da via aérea;
- Remover microrganismos orais que possam Vvir a tornar-se patogénicos;

- Prevenir e identificar complicacdes;

- Controlar de forma eficaz a probabilidade de ocorréncia de focos infeciosos em doentes

sistemicamente comprometidos;

111 - INFORMACOES GERAIS
Quem executa

e O enfermeiro

Frequéncia
e Realizar higiene oral com gluconato de clorhexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes
por dia. Como tempo de permanéncia ativa na cavidade oral é de
aproximadamente 12 horas, preconiza-se higieniza¢do nos turnos da manha

e tarde.
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Cuidados de Higiene Oral )
Data: junho 2018

no Doente Critico

1V - ORIENTAC}@ES GERAIS
e Planear a in

tervencao de acordo com as necessidades de cada doente, e avaliar resultados face a

mesma,

e Sempre que possivel, solicitar colaboracdo do doente, de forma a promover a

sua autonomia nas atividades de vida diarias.

MATERIAL E EQUIPAMENTO NECESSARIO

- Esponja de higiene oral,

- Gluconato de Clorhexidina 0,2%;

- Copo com &gua;

- Toalha

- Escova de dentes e pasta dentrifica (se doente com denti¢éo);
- Luvas n&o esterilizadas;

- Aspirador de secregdes;

- Sondas de aspirac¢éo;

- Agua bidestilada.

REGISTAR
- Data e hora da intervencao;

- Caracteristicas da mucosa da cavidade oral (caracteristicas da gengiva, da lingua e dos

dentes);
- Problemas identificados;

- Medidas adotadas na resolucéo dos problemas identificados.
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cwpe Cuidados de Higiene Oral
° i no Doente Critico

Data: junho 2018

PROCEDIMENTO DE ENFERMAGEM

ACCOES DE ENFERMAGEM

JUSTIFICACAO

1. Colocar todo o material necessario junto do

doente

2. Higienizar as méos

3. Explicar o procedimento ao doente

4. Colocar material de prote¢do individual

(avental, luvas ndo estéreis e mascara)

5. Posicionar o doente em decuUbito dorsal e

preparar aspirador de secregdes

6. Colocar uma toalha sobre o torax do doente.

7. Se o0 doente apresentar dentes, escovar 0s

mesmos, lingua e gengivas com escova e
pasta dentifrica.

» Remover pasta dentifrica com

irrigacdo por solugéo salina 0,9% (se

doente nd&o consciente e ndo

colaborante);

8. Higienizar ndo s6 a superficie dentaria,

como também o palato, a mucosa jugal e a

Economizar tempo e garantir controlo

de infegéo.

Prevenir contaminagdo, mantendo um
ambiente seguro e controlado, tendo

em conta os 5 certos

Obter colaboragdo do doente, sempre

que  possivel, promovendo o

autocuidado

Para seguranca pessoal durante a

execucéo do procedimento

Facilitar a realizagdo do procedimento

e prevenir possivel aspiracdo

Promover conforto do doente

Manter a cavidade oral limpa
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lingua, usando esponja de higiene oral

embebida em clorohexidina 0,2%

(antisséptico oral).

9. Examinar a cavidade oral.

10. Proceder a aspiracdo de secrecbes da

orofaringe
11. Com wuma seringa de 10cc com

clorhexidina 0,2% aplicar na cavidade oral ao

mesmo tempo que aspira o conteldo.

12. Secar a face do doente

13. Hidratar os labios (se oxigénio, usar creme

emoliente e nunca vaselina

14. Reposicionar o doente em decubito lateral

15. Recolher e arrumar todo o material

utilizado

16. Lavar as maos.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Promover a remocdo de residuos

alimentares e secrecoes

Verificar se higiene eficaz

Prevenir a aspiracdo de contetdo oral

para a arvore traqueobrdnquica

Assegurar a colocacdo de antisséptico

oral em toda a cavidade oral,

contribuindo para a prevencdo de

infecdes.

Promover conforto e bem-estar

Prevenir fissuras nos labios

Promover conforto e bem-estar

Prevenir contaminacdo, descartando

material utilizado

Prevenir a transmissdo cruzada de

microrganismos.
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Apéndice L — Plano de Sessdo da Formacgéo em Servicgo: Precaucdes

Basicas e Adicionais de Controlo de Infecdo
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Plano de Sessdo da Formacao em Servico

Acéo de formacdo: Precaucoes Basicas e Adicionais de Controlo de Infe¢io

Local: Sala de Enfermagem do Servico de Urgéncia

Servico: Urgéncia Geral do Centro Hospitalar Universitario do Algarve — Unidade de Faro

Formadora: Débora Martins

Pablico-Alvo: Enfermeiros do Servico de Urgéncia do CHUA - Faro

Data: 19/01/2019, 14:30horas
Duracédo: 30 minutos

Objetivos
» Objetivo Geral

- Compreender a importancia
das precaugdes de controlo
de infegéo.
» Objetivos
Especificos
- lIdentificar as precaucfes
basicas de controlo de

infecéo;

Conteudos

- Objetivos Geral e Especificos;

- Precauc@es Basicas de Controlo de

Infecéo;

* Colocagao dos doentes;
* Higiene das maos;

» Etiqueta respiratoria;

* Exposi¢do a agentes
microbianos;

» Utilizagao de EPI;

Metodologia

- Método
Expositivo

Recursos
Computador
- Projetor
Questionari
0 de
Avaliagéo

Tempo
- Apresentacdo da
formadora 2
minuto;
- Introducdo do
tema e
contextualizagéo
da problemaética (5
minutos);
Desenvolvimento
(20 minutos);
- Conclusao (3
minutos);

Avaliagao
- Aplicacédo
de

questionario
de avaliacédo
da Sessdo de

Formacéo
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- ldentificar as precaucdes
adicionais segundo a via de
transmissao;

- Compreender as diferencas
existentes nos varios tipos de

isolamento.

. Descontaminacao do
equipamento clinico;
 Controlo ambiental;
* Manuseamento seguro da roupa;
* Recolha segura de residuos;
* Praticas seguras na preparagdo ¢
administracao de injetaveis.
- PrecaucGes Adicionais;
* Isolamento de Contacto;
* [solamento por Goticulas;
* [solamento Respiratorio;
* [solamento Protetor.
- Consideragdes Finais;
- Bibliografia.

- Discussdao da
tematica.
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Apéndice M — Formacéo em Servico: PrecaucOes Basicas e Adicionais de

Controlo de Infecéo
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PRECAUCOES BASICAS
E ADICIONAIS DE _
CONTROLO DE INFECAO

Elaborado por: Enfermeira Débora Martins

Trabalho de indole académico para a obtengio do grau de
Adapted with permyssion from

Canada’s Hand Hygiene Campaign Especialista em Enfermagem Médico-Cirirgica em Pessoa em
Situagdo Critica, realizado sob orientacio da EEMC Bruna Paiva

Por dia, 12 pessoas morrem com infec¢oes hospitalares em
Portugal

Mortes associadas a infecgoes durante internamentos sao sete vezes superiores aos 6bitos por acidentes de viacao
em Portugal. Relatorio oficial destaca a mortalidade pela primeira vez e ministério anuncia incentivos financeiros
para hospitais que reduzam taxa de infeccao

De acordo com o relatério, "a higiene das

As mortes associadas as infecobes hospitalares continuam a preocupar Portugal onde,

em 2013, foram registados 4606 casos, ou seja, mais de 12 por dia. Um nimero que mAEPUpAtE Sos probatinaitn.
medida mais eficaz, mais simples e mais
supera em sete vezes 0s obitos em acidentes de viagao no nosso pais e que foi divulgado ccontmica de prevenir 25 TACS".
pela Diregéo Geral de Saiide (DGS), em margo, pefa primeira vez no relatério "Portugal- o e 5 1
« « Ry s ' 3 ind de fi
Prevencdo e Controlo de Infegdes e Resisténcia aos Antimicrobianos 2015, Na altura, 0 BCnER T,
, i 2t ¥ 5 SO fissionais de saide ndo ad 3
Ministério da Sadde adiantou que, em 2017, dara incentivos financeifos aos hospiais que higienedas mios, tendo em conta que, em
. " 2016, a taxa de adesao dos profissionais a
I’eduzam as |nfecwes higiene das maos foi de 73%.
In Jornal Didrio de Noticias: 24/07/2016 In Jornal Sabado: 15/12/2017
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Dez mil morrem devido a infeccdes hospitalares

Dez mil pessoas morrem por ano devido a infeccdes hospitalares, em cem mil que contraem doencas em ambiente hospitalar. Até 2013 a Direccdo-Geral
daSalidepretendereduziremcincomﬂomimemde\?lﬂt;masdasinfe?jﬁ hosvphalamsequeaAgénciaEumpeiapmaSegumqaeSaildedo Trabalho
reconhece “serem um perigo especialmente alto para os profissionais da saude”.

In Jornal Correio da Manha: 10/12/2017

CIENCIA & SAUDE

A guerra as superbactérias que se trava nos
hospitais portugueses

In Jornal Sabado: 24/06/2018

Infecoes hospitalares "matam 12
portugueses por dia”

Situacgao que acarreta um custo medio 35 Mmiil euros por doente

InTVI24:07/08/2017

« Objetivo Geral:

Compreender a importincia das
precaugdes de controlo de infegio.

« Objetivos Especificos:

Identificar as precaugdes basicas de
controlo de infecio;

OBJETIVOS

Identificar as precaugdes adicionais
segundo a via de transmissio;

Compreender as diferengas existentes
nos varios tipos de isolamento.
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PRECAUCOES BASICAS DE
CONTROLO DE INFEGAO (PBCI)

“Nao ha doentes
de risco, mas sim,

procedimentos de

PRECAUGCOES BASICAS DE CONTROLO
DE INFECAO (PBCI)

Descontaminagao Controlo
Ambiental A aplicar em todos os
doentes, considerando que
todos se encontram
potencialmente infetados

ou colonizados

Manuseamento seguro
da roupa

(DGS,2013)
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PBCl - COLOCACAO DE DOENTES

Se um doente apresenta determinado
risco acrescido de infe¢ao cruzada (ex:
diarreia), colocar num local que
minimize o risco (ex: quarto individual,
maca afastada de outros doentes).

(DGS,2013)

PBCI —
HIGIENE
DAS
MAOS

(DGS,2013)
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PBCI — HIGIENE DAS MAOS

(DGS, 2010; DGS, 2013)

PBCl — ETIQUETA RESPIRATORIA

Cobrir boca e Etiqueta Respiratéria

. Utilizar toalhete de Tossir/espirrar para
AELAREEL) e OeD o brago/manga Pare de espalhar micrébios que provocam doengas!
tossir/espirrar i °.
proteja os outros da TOSSE,
L
O et
" 0 s
Evitar tocar nas Usg Qe et Higiene das maos -
cirurgica se ? i
mucosas dos olhos, 5 apos contato com )
. sintomas de = 3
boca e nariz e i secregoes L o
infecdo respiratoria L b et

(DGS,2013)
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PBCI — UTILIZACAO DE EPI

i/

' - Utilizar tamanho adequado; ‘ - Utilizar em procedimentos que
- Usadas quando se prevé exposicio a envolvam contato direto com o
sangue ou outros fluidos organicos; doente; . .

g 3 - Protegem a farda quando é provavel
- Removidas logo apds cada doente e/ou ok
, : ocorrer contaminagio;
apos cada procedimento;

g ; - Substituidos entre cada doente e no
- Substltu"; imediatamente se rutura ou final de cada procedimento.
perfuragio.

(DGS, 2013)

PBCI — UTILIZAGCAO DE EPI

- Utilizadas quando ha risco acrescido de salpicos de - Usar quando hd risco de projecio de
sangue ou outros fluidos organicos; fluidos orginicos para a face e durante
- Substituidas no final de cada procedimento e entre procedimentos geradores de aerossois
doentes. (neste caso usar sempre: entubagdo traqueal,

endoscopia brénquica, etc.

Nio existe evidéncia cientifica que o uso por e o
Atencido: os 6culos pessoais nio

rotina em Unidades de alto Risco, funcione

oferecem qualquer protegao.
como forma de prevencio de infegoes. bt

(DGS,2013)
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PBCI — UTILIZAGAO DE EPI

- Antiderrapante;

- Limpo;

- Deve apoiar e cobrir todo o pé,
evitando a contaminagio com sangue
ou fluidos, bem como lesdes com
material corto-perfurante.

Utilizada quando existe risco de salpicos de
fluidos organicos para a mucosa respiratoria;
Deve cobrir totalmente o nariz e a boca;

Deve ser substituida/removida no final de cada
procedimento, quando deixa de estar integra ou
de acordo com as indicacdes do fabricante.

(DGS, 2013)

PBCI — DESCONTAMINACAO DO
EQUIPAMENTO CLINICO

Se material reutilizavel,
descontaminar apos
contato com fluidos, apos
cada utilizacao e antes da
sua manutengao/reparagao

Verificar a recomendagao
Verificar indicagoes do de produtos a utilizar e
fabricante periodicidade de
descontaminagao

Uso Unico — a embalagem contém o simbolo ® : usar uma unica vez e descartar;

De uso num unico doente — reutilizado no mesmo doente, e depois eliminar;

Reutilizavel — pode ser utilizado virios vezes e em varios doentes, tendo obrigatoriamente que ser
descontaminado entre doentes e entre utilizacées no mesmo doente.

(DGS,2013)
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PBCl — CONTROLO AMBIENTAL

A drea clinica tem que ser Os profissionais devem Se derrame de sangue ou
segura para a pratica de conhecer horarios e fluidos, deve proceder-se a
cuidados — limpeza e frequéncia da limpeza do sua limpeza imediatamente:
manutenc¢ao ambiental servico evento de risco

O ambiente de prestacdo de cuidados deve manter-se limpo, seco e livre de
objetos e equipamentos desnecessirios.Assim,deve ser limpo regularmente,
realizando a diluicdo do detergente em dgua quente imediatamente antes da

limpeza.

(DGS,2013)

PBCI - MANUSEAMENTO SEGURO DA
ROUPA

Manusear roupa usada
Toda a roupa utilizada, de forma cuidadosa,
deve ser considerada evitando contaminagao
contaminada do ambiente e
fardamento

Armazenar roupa
limpa em armario

fechado com
prateleiras de material
lavavel

Os sacos de roupa suja
nao se devem encher
para além de 2/3 da
sua capacidade

(DGS,2013)
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PBCI - RECOLHA SEGURA DE RESIDUOS

(DGS,2013)

PBCI — PRATICAS SEGURAS NA PRE,PARACAO E
ADMINISTRACAO DE INJETAVEIS

Utilizar, sempre que Se embalagens de doses
possivel, embalagens de multiplas,todo o material
dose Unica para para aceder a esta, deve
medicagao injetavel ser estéril e de uso Unico

Utilizar técnica asséptica
evitando contaminacgao
do material

(DGS,2013)
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PBCI — Exposicao a agentes microbianos
no local de trabalho

—=

(DGS,2013)

PRECAUCOES ADICIONAIS
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ISOLAMENTO DE CONTACTO

/' Indicado na redugio do risco de transmissio de microrganismos |
por:
- contato direto: envolve contato pele a pele;
- contato indireto: envolve o contato de um hospedeiro
suscetivel com um objeto infetado

(DGS, 2007)

ISOLAMENTO DE CONTACTO

No servico de urgéncia:

- Colocar o doente em isolamento, afastado de todos
os outros, preferencialmente num dos cantos da
sala;

- Proceder i sua transferéncia para servico de
internamento o mais precocemente possivel.

4 )

Exemplos: Clostridium difficile; Staphylococcus aureus; Enterococcus spp resistentes a Vancomicina;
Enterobacteriaceas resistentes as cefalosporinas de 3 geragdo, aminoglicosideos ou quinolonas (ESBL)
e carbapenemes (KPC) como Klebsiella spp, Escherichia coli, Serratia spp, Enterobacter spp, Proteus spp,
Providencia spp, Morganella spp e Citrobacter spp; Pseudomonas aeruginosa resistente a Piperacilina,
Ceftazidima e Aminoglicosideos ou KPC; Escabiose; Pediculose.

DGS, 2007)
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ISOLAMENTO POR GOTICULAS

Objetivo: redugio do risco de transmissio de |
microrganismos por goticulas.
A transmissio ocorre por contato proximo, pois estas
particulas sé se deslocam por curtas distincias (I metro

' ou menos)

Placa de identificagdo na maca;

Limitar ao estritamente necessario o movimento de doentes para outras areas;

O doente deve ter colocada mascara cirurgica;

O profissional deve utilizar na prestagio de cuidados, médscara cirurgica e, se necessario, oculos de
protegao.

(DGS, 2007)

ISOLAMENTO POR GOTICULAS

Colocar mdscara cirirgica ao doente;
Manter o seu afastamento de outros

doentes (pelo menos 1 metro);
Transferéncia para enfermaria.

Exemplos: Virus da Gripe, Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis,
Virus/bactérias que provocam parotidite.

(DGS, 2007)
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ISOLAMENTO RESPIRATORIO

Aplica-se a doentes com infegdes suspeitas ou
confirmadas por microrganismos que  transportam
particulas pelo ar. Estas particulas podem  ser
transportadas a longas distncias por correntes de ar ou
sistemasde ventilagdo.

[ - SAI DO SERVICO DE URGENCIA RAPIDAMENTE....

- Quarto individual com pressio negativa controlada e porta fechada;
- Individualizacdo de todos os materiais;

- O doente deve utilizar mascara cirtrgica;

- O profissional deve utilizar mascara com respirador de particulas.

' (DGS, 2007)

ISOLAMENTO RESPIRATORIO

- Colocarmdscara cirdrgica ao doente;

- Transferéncia para enfermaria.

Exemplos: Tuberculose pulmonar, Varicela, Sarampo, Herpes zooster
disseminado, Herpes localizado em doentes imunodeprimidos

(DGS, 2007)
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ISOLAMENTO PROTETOR

Colocar o doente em local resguardado;
O doente deve utilizar mascara cirurgica;

Utilizar mascara cirtrgica na abordagem ao doente;
Transferéncia precoce para enfermaria

[- Indicado em doentes com baixa imunidade ]

- Colocarplaca de identificagcdo na maca;

- Utilizar mdscara cirirgica na abordagem ao doente;

- Se movimentacdo do doente, este deve usar mdscara
cirdrgica

(DGS, 2007)

CONSIDERACOES FINAIS v, iACS;:

» De forma a prevenir a transmissio de infegoes, € VENCE}. ES"'G b G*dl I\G
fulcral que todos os profissionais de saide cumpram ES“'G Nds NOSSads
-~

as precaugoes basicas de controlo de infegdo; Md

* Perante um doente que necessita de medidas
adicionais de isolamento no servico de urgéncia, este
deve ser colocado num local resguardado sem
proximidade com outros doentes, preconizando-se a
sua transferéncia para enfermaria o mais rapido
possivel;

e

Fernando Vilhena de Mendonga, MD. Circulo Médico 2017

» A higiene da maos € o pilar na prevengdo e controlo
de infegoes associadas aos cuidados de saude.
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Apéndice N - Poster: PrecaucOes Basicas e Adicionais de Controlo de

Infecdo
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e  (olecer rseca statads do soron decsion, prefroncialnmin  ssma poata;

*  Profevercmleane. aptar por ioda sl oecio do meniy;
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Apéndice O — Artigo Cientifico: A Comunicacdo com a Pessoa Submetida

a Ventilacdo Invasiva
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A COMUNICACAO COM A PESSOA SUBMETIDA A
VENTILACAO INVASIVA

THE COMMUNICATION WITH THE PERSON SUBMITTED
INVASIVE VENTILATION

LA COMUNICACION CON PERSONA SOMETIDA LA
VENTILACION INVASIVA

Carla Valente!, Carlos Quitério?, Débora Martins®, Patricia Perdigdo®, Maria de Lurdes

Martins®

1 - Enfermeira no Servico de Neurologia do Centro Hospitalar e Universitario do Algarve
— Unidade de Faro; Mestranda em Enfermagem no Instituto Politécnico de Setlbal;

2 — Enfermeiro no Servigo de Ortopedia do Hospital Ortopédico Sant’iago do Outdo —
Centro Hospitalar de Setubal, EPE; Mestrando em Enfermagem no Instituto Politécnico
de Setubal;

3 - Enfermeira no Servi¢co de Medicina Interna 2B do Centro Hospitalar e Universitario
do Algarve — Unidade de Faro; Mestranda em Enfermagem no Instituto Politécnico de
Setubal;

4 - Enfermeira no Servi¢o de Medicina Interna 2B do Centro Hospitalar e Universitario
do Algarve — Unidade de Faro; Mestranda em Enfermagem no Instituto Politécnico de
Setubal;

5 — Professora Doutora do Departamento de Enfermagem, Universidade de Evora.
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RESUMO

Objetivo: identificar quais as intervencbes do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirdrgica em pessoa em situacdo critica que contribuem para o
estabelecimento da comunicacdo com a pessoa submetida a ventilacdo mecéanica invasiva.
Métodos: revisdo integrativa através de pesquisa em bases de dados cientificas e
eletronicas (B-On, EBSCO e Pubmed), sendo incluidos artigos publicados nos ultimos 5
anos, através da utilizacdo de descritores em ciéncias da saude (DeCs). Resultados: a
adocdo de estratégias de comunicacdo, pelos enfermeiros com a pessoa submetida a
ventilacdo invasiva, surgem como facilitadoras pois promovem uma comunicagdo
terapéutica, atendendo as necessidades especificas de cada doente e promovem um
sentimento de satisfacdo por parte dos enfermeiros. Conclusfes: A intervencdo do
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica em enfermagem em pessoa em
situacdo critica no processo de comunicagdo com a pessoa com necessidade de ventilagao
invasiva € realizada através de estratégias de comunicacdo como movimentos sim/néo,
perguntas simples, uso de dispositivos/aplicacdes informaticas, amplificadores de

audicdo, utilizacdo de quadros, gestos, linguagem corporal e leitura dos labios.

Descritores: Enfermeiros, Comunicacao, Ventilacdo Artificial e Pacientes.

ABSTRACT

Objective: identify the interventions of nurse specialist in medical-surgical with
person in critical situation that contribute to the establishment of communication with the
person undergoing invasive ventilation. Methods: integrative review through research in
scientific and electronic databases (B-On, EBSCO and Pubmed), also articles included
are published in the last 5 years, using the descriptors in health sciences (DeCs). Results:
the adoption of communication strategies, by nurses with the person submitted to invasive
ventilation, appear as facilitators because they promote a therapeutic communication,

attending to the specific needs of each patient and promote a feeling of satisfaction on the
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part of the nurses. Conclusions: The intervention of the specialist nurse in medical-
surgical nursing in critical situations in the process of communication with the person in
need of invasive ventilation is performed through communication strategies such as yes /
no movements, simple questions, device / application use computer skills, amplifiers of

hearing, use of pictures, gestures, body language and lip reading.

Descriptors: Nurses, Communication, Artificial Ventilation and Patients.

RESUMEN

Objetivo: identificar cuéales son las intervenciones del enfermero especialista en
enfermeria médico-quirtrgica en persona en situacién critica que contribuyen al
establecimiento de la comunicacion con la persona sometida a ventilaciobn mecéanica
invasiva. Métodos: revision integrativa a través de investigacion en bases de datos
cientificas y electrénicas (B-On, EBSCO y Pubmed), siendo incluidos articulos
publicados en los Gltimos 5 afios, a través de la utilizacion de descriptores en ciencias de
la salud (DeCs). Resultados: la adopcion de estrategias de comunicacion, por los
enfermeros con la persona sometida a la ventilacién invasiva, surge como facilitadoras
pues promueven una comunicacion terapéutica, atendiendo a las necesidades especificas
de cada paciente y promueven un sentimiento de satisfaccion por parte de los enfermeros.
Conclusiones: La intervencion del enfermero especialista en enfermeria médico-
quirdrgica en persona en situacion critica en el proceso de comunicacién con la persona
con necesidad de ventilacion invasiva es realizada a través de estrategias de comunicacion
como movimientos si / no, preguntas simples, uso de dispositivos / aplicaciones
informaticos, amplificadores de audicion, utilizacion de cuadros, gestos, lenguaje

corporal y lectura de los labios.

Descriptores: Enfermeros, Comunicacién, Ventilacion Artificial y Pacientes.
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Apéndice P — Orientacbes Gerais do Plano de Catastrofe do CHUA —

Unidade de Faro para o Servico de Medicina 2B
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ELEMENTOS DA EQUIPA POR TURNO

No servico de Medicina 2B, caso exista uma situacdo de catastrofe e seja ativado o respetivo
Plano de Catéstrofe do CHUA — Faro (Anexo 1), os elementos de servico deverdo seguir as indicacdes

preconizadas nos cartdes de acdo (Apéndice 1).”

MOBILIZAGCAO DE PESSOAL

Para efetivar o desimpedimento do espaco do SU, o Servico de Medicina 2B é um dos servigos

que primeiramente recebera os doentes em maca da area médica.

O papel do telefonista devera ser poupado para chamadas do exterior para o hospital.
AREAS DE INTERVENCAO
Zona das Familias: Localiza-se no atrio do edificio do servico, havendo neste local profissionais

para o fornecimento de informag&o e apoio.

Zona para os filhos dos funcionarios — caso seja necessario que os profissionais com filhos se
apresentem ao servico, poderdo deixar os seus filhos no servigo de pediatria onde estara uma educadora

que tomara conta dos mesmaos.

Ponto de encontro dos profissionais — na sala de estar da UCIP para os profissionais que se

encontram de servico e no auditdrio para os profissionais que se deslocam do exterior.

No final da situacdo devera ser realizado um Debriefing com todos os elementos envolvidos.

Janeiro de 2019

Realizado por: Enf.2 Carla Valente, Enf.2 Débora Martins e Enf.2 Patricia Perdigdo
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Apéndice Q- Cartdes de Acdo do Plano de Catastrofe do CHUA —

Unidade de Faro para o Servico de Medicina 2B
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Enf Chefe de TurnO Plano de Catéastrofe

CHUA - FARO
o - Servi¢o de Medicina 2B
Cartao de A(;ao #1 Realizado: janeiro 2019
Prioridades

1. Articulagdo com o chefe de equipa de enfermagem do SU.  INTERLOCUTORES
2. Articulacdo com os elementos da equipa do servico. e Enf. Chefe de equipa do SU
Acles e Enf. de Coordenacéo

1. Toma conhecimento da ativacdo do Plano de Catéastrofe.

2. Relne com a equipa para distribuir os cartdes de agdo. PERFIL
3. Reorganiza a equipa de forma a colaborar com o SU na o Enf? Chefe do servico, na sua
evacuagdo de doentes. auséncia Enfermeiro Chefe de
4. Reorganiza o servico de forma a receber os doentes turno.
evacuados.

5. Coordena os AO na reorganizacdo de equipamentos e
materiais de apoio.
6. Colabora com a equipa na prestacdo de cuidados aos

doentes.
Avaliacédo

1. Awvaliar continuamente a resposta
2. Ajustar continuamente a realidade, com conhecimento do Enf. de Coordenagéo.
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Enfermeiros

Cartao de Acao #2

Plano de Catastrofe

CHUA - FARO

Servi¢o de Medicina 2B
Realizado: janeiro 2019

Prioridades
1. Articulagdo com o chefe de turno.
2. Avaliagdo das necessidades dos doentes.

3. Prestacdo de cuidados

Acdes
1. Vigiar e avaliar possiveis sinais de agravamento do
estado dos doentes.
2. Prestar cuidados de enfermagem.
Avaliacdo

1. Awvaliar continuamente a resposta.

INTERLOCUTORES

e Enf. Chefe de turno do servico.

NAO ESQUECER

e Avaliagdo ABCDE.

PERFIL

e Qualquer enfermeiro.
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Assistentes Operacionals

Cartao de Acao #3

Plano de Catastrofe

CHUA - FARO

Servi¢o de Medicina 2B
Realizado: janeiro 2019

Prioridades

Acdes

1. Mostrar disponibilidade para as intervencgdes

necessarias.

w N

Prepara o servico para receber os doentes evacuados.

Prepara equipamento e material de apoio.

Auxilia o enfermeiro.

INTERLOCUTORES

e Enfermeiros.

e Enf. Chefe de turno do servico.

NAO ESQUECER

e Manter a disponibilidade para
ajustar o seu trabalho as

necessidades do momento.

PERFIL

e Qualquer assistente operacional.
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Medicos

Cartao de Acao #4

Plano de Catastrofe

CHUA - FARO

Servi¢o de Medicina 2B
Realizado: janeiro 2019

Prioridades

1. Tratamento dos doentes admitidos para tratamento.

2. Acautelar que todos os registos clinicos sejam feitos.

Acles
1. Dar alta clinica a todos os doentes que ndo
necessitem de cuidados inadiaveis.
2. Verificar toda a documentacdo dos doentes.
3. Avaliar os doentes internados.
Avaliacdo

1. Awvaliar continuamente a resposta.

INTERLOCUTORES

Chefe de equipa do SU.
Enf. Chefe de turno do servigo.
Meédico coordenador das

enfermarias médicas

NAO ESQUECER

PERFIL

Avaliacdo ABCDE.

Alta a todos os doentes que
puderem sair.

Requisicdo de transporte aos

doentes com alta, se necessario.

Qualquer médico
(preferencialmente) do servico.
Qualquer interno
(preferencialmente) do servico.
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Apéndice R— Cronograma Final de Atividades
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2018 2019
Atividades

Setembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro
Inicio do 3° semestre 19
Estagio Servigo Urgéncia Polivalente 20 25

Diagnostico da Situagao
Realizacéo e entrega PE 7

Preparacdo dos documentos e Entrega do Pedido Parecer a 22
Comissdo de Etica do CHUA-Faro

Autorizagdo da Comissio de Etica para realizar o projeto 16

Aplicagdo do Questionario e consentimento informado
Atividades inerentes ao PIP

Formacdo em Servigo: Precaugdes Basicas e Adicionais de 21
Controlo de Infecdo

Realizacdo do Poster: Precauces Bésicas e Adicionais de
Controlo de Infe¢éo no Servico de Urgéncia

Elaboracéo da Norma de Procedimento de Enfermagem 22
Elaboragdo do Livro tematico: Uniformizagdo dos Cuidados de 22
Enfermagem a Pessoa Vitima de Trauma na Sala de

Reanimacéo

Participacdo no Il Congresso da Sec¢do Regional do Sul da 4/5

OE

Apresentacdo de dois posters cientificos no |1l Congresso da 5

OE

Apresentagdo do Livro Tematico na SR 22
Elaboragdo do documento: Plano de Catastrofe: Orientagdes 18
Gerais Medicina 2B”
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Realizacdo e entrega do Artigo Cientifico: Intervengdo de

Enfermagem na abordagem a Pessoa Politraumatizada -
Reviséo integrativa

Redacdo do Relatdrio de Estagio

Entrega do Relatério de Estagio

Pesquisa Bibliogréafica

Processo de Aquisicio de Competéncias Comuns de
Enfermeiro Especialista, Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situacdo Critica e Competéncias de Mestre em Enfermagem.

25

31
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