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RESUMO

No ambito do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica (MEMC)
realizamos trés estagios no Servi¢co de Urgéncia (SU) de um Centro Hospitalar da
Regido Sul do Tejo (CHRST). Os estagios, articulados entre si, foram orientados
para o desenvolvimento de um Projeto de Intervencdo em Servico (PIS), no
ambito da aquisicdo de Competéncias Comuns dos Enfermeiros Especialistas e
de um Projeto de Aprendizagem Clinica (PAC), no ambito da aquisicdo e
desenvolvimento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica.

O PIS, baseado na metodologia de projeto, contribuiu para um melhor
desempenho da equipa de enfermagem do SU na Sala de Emergéncia e
Transporte Inter Hospitalar do Doente Critico, através da criacdo de documentos
orientadores como a grelha de descricdo de funcdes dos enfermeiros na sala de
emergéncia, uma folha de registos relativa a operacionalidade da sala supracitada

e formacdo em SAV no adulto e transporte inter hospitalar do doente critico.

O PAC foi direcionado para as Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Pessoa em Situacao Critica dinamiza a resposta a situacdes de
catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecdo a agdo e maximiza a
intervencdo na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa em situacao
critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade
de respostas em tempo Util e adequadas, uma vez que a competéncia cuida da
pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica
foi desenvolvida no PIS. Assim, tendo também em conta a metodologia de projeto
elaboramos um procedimento setorial sobre o tipo e manuseamento dos
extintores e um procedimento setorial sobre o uso de equipamento de protecdo

individual na sala de emergéncia e transporte do doente critico infetado.

Palavras-chave: Sala de Emergéncia; Transporte do Doente Critico



ABSTRACT

Within the 1st Masters Course in Medical-Surgical Nursing we conducted three
internship in the Emergency Service of a Hospital of the Region South of the River
Tejo. The internship, articulated between themselves, have been directed to the
development of an Intervention Project in Service (PIS), in connection with its
acquisition of Common Skills of Specialist Nurses and a Clinical Learning Project
(PAC), in the context of the acquisition and development of the Specific Skills of
Nursing Specialist in Person in Critical Situation.

The PIS, based on project methodology, has contributed to a better performance
of the nursing team of Emergency Service in the Emergency Room and Inter-
Hospital Transport of Critically-ill Patients, through the creation of guiding
documents such as the grille of description of roles of nurses in the emergency
room, a sheet of records relating to the operation of the emergency room and
training in SAV in adult and secondary transport of critically-ill patients.

The PAC has been directed to the Specific Skills of the Nurse Specialist in Person
in Critical Situation improve the response to situations of disaster or multi-victim
emergency, from design to action and maximizes the intervention in the prevention
and control of infection before the person in critical situation and/or organ failure,
given the complexity of the situation and the need for answers in good time and
appropriate, since the competence takes care of the person experiencing complex
processes of critical illness and/or organ failure was developed in PIS. Thus,
taking into account also the project methodology we have produced a procedure
on the sectorial type and handling of fire extinguishers and a sectorial procedure
on the use of personal protective equipment in the emergency room and

transportation of critically-ill infected patients.

Key-words: Emergency Room; Transport of Critically ill
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0. INTRODUCAO

O presente relatorio surge no ambito do 1° Curso de MEMC, da Escola Superior
de Saude (ESS) do Instituto Politécnico de Setubal (IPS), para a obtencéao do grau
de mestre em Enfermagem Médico-Cirlrgica.

O curso teve como finalidade contribuir, suportado na evidéncia, para o
desenvolvimento de saberes tedricos e praxicos em Enfermagem em Pessoa em
Situacdo Critica. O mestrado desenvolveu-se em 3 semestres: 0 1° semestre foi
composto por unidades curriculares (UC) de interesse tranversal, no 2° semestre
decorreu a UC de Enfermagem Médico-Cirargica |, composta por diferentes
maodulos, englobando os estagios | e Il e por fim no 3° semestre decorreu a UC de
Enfermagem Médico-Cirargica Il, composta também por varios modulos e pelo

estagio lll.

Os estagios, articulados entre si, para além da prestacdo de cuidados a pessoa
doente, foram orientados para o desenvolvimento de um PIS, no ambito da
aguisicao de Competéncias Comuns dos Enfermeiros Especialistas e de um PAC,
no ambito da aquisicdo e desenvolvimento das Competéncias Especificas do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica.

Assim, os estagios | e Il decorreram de 26 de Setembro a 08 de Fevereiro de
2012 e tinham como objetivo a identificacdo de uma problematica
(problema/oportunidade) clinica de enfermagem médico-cirargica, existente no
contexto de estagio para o desenvolvimento do PIS, elaborado de acordo com a
metodologia de projeto. A par deste projeto demos inicio ao nosso PAC. O estagio
lll, realizado de 19 de Marco a 11 de Julho de 2012 teve como objetivo a

execucao e a avaliacao das intervencdes planeadas no PIS e no PAC.

Realizados num CHRST, mais concretamente no SU do Hospital X, o0s mesmos
visaram o enriquecimento pessoal e profissional, que nos permitiram a aquisi¢ao
e o desenvolvimento de competéncias, articulando com 0s conhecimentos

tedricos lecionados a pratica profissional, e os mesmos foram orientados pelo

13



Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica J. F. e a Professora
Orientadora E. M..

Os cuidados de enfermagem prestados a pessoa em situagcdo critica exigem
acOes bem coordenadas e altamente qualificadas. De modo a possibilitar uma
rapida atuacdo é necessario dispor de uma equipa organizada, coordenada, em
termos de suporte cientifico e experiéncia, existir lideranca no estabelecimento de
prioridades e na tomada de decisdo (DGS, 2010).

No &mbito do PIS desenvolvido ao longo dos estagios, tal como estava previsto
nos guias de estagio do 1° Curso de MEMC, propusemo-nos a trabalhar a sala de
emergéncia, uma area especifica do SU e o transporte do doente critico, mais
propriamente: o Papel do Enfermeiro na Sala de Emergéncia e no Transporte
Inter Hospitalar do Doente Critico, para dar resposta a problemética identificada
que se relacionava com niveis de intervencdes de enfermagem diferentes,
aguando da admissao e transporte inter hospitalar da pessoa em situacéo critica

na sala de emergéncia do SU.

Em relacdo ao PAC trabalhamos as situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-
vitima, através da realizacdo de um estagio opcional no Gabinete de Gestdo do
Risco e Seguranca do Doente (GGRSD) no CHRST e da elaboracdo de um
procedimento setorial sobre tipo e manuseamento de extintores e a prevencao e
controlo da infecdo perante a pessoa em situacao critica e ou faléncia organica,
através da realizacdo de um estagio na Comissédo de Controlo de Infecdo (CCI)
da instituicdo supracitada e da elaboracdo de procedimentos setoriais sobre 0 uso
de equipamento de protecéo individual na sala de emergéncia e no transporte do

doente critico infetado.

No sentido de relatar o que foi realizado ao longo dos estagios acima referidos e
fazer uma reflexdo sobre o0 mesmo, bem como sobre as aprendizagens adquiridas

e as competéncias desenvolvidas surge este relatorio de trabalho de projeto.

Segundo Fortin (1999) os relatérios sdo obras que dao conta dos principais
componentes de uma investigagcdo, como o problema, os objetivos, quadro de
referéncia, métodos e resultados obtidos. Fornecem uma descricdo sucinta e

organizada das atividades realizadas, permitindo uma andlise e avaliacdo do

14



trabalho desenvolvido, efetuando a ligacéo entre a teoria e a pratica. Um relatorio
€ um documento, utilizado para reportar resultados parciais ou totais de uma
determinada atividade, de um projeto, acdo ou mesmo pesquisa, esteja finalizado
ou ndo (Wikipédia, 2012).

Neste sentido, os objetivos definidos para este relatério sao:

1. Descrever de forma clara e sucinta o PIS e o PAC;

2. Descrever as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e as
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situacao Critica desenvolvidas;

3. Descrever as Competéncias do Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Iniciamos 0 nosso relatério com o enquadramento concetual onde pretendemos
descrever e clarificar os conceitos para a organizacdo referencial do nosso
trabalho onde faremos referéncia a Teoria de Incerteza da Doenca de Merle
Mishel e a revisdo da literatura em torno da problemética em estudo desenvolvida

no ambito do PIS.

Posteriormente surge o segundo capitulo onde é apresentada a forma como se
desenvolveu o PIS e as competéncias que adquirimos e desenvolvemos com a

realizacdo do mesmo.

No terceiro capitulo apresentamos o planeado, o executado e a avaliacdo que
realizamos no ambito do PAC, bem como as competéncias adquiridas e

desenvolvidas.

No penultimo capitluo analisamos as competéncias do mestre e no dltimo capitulo
apresentamos uma reflexao final sobre o trabalho desenvolvido no ambito do PIS
e do PAC, bem como as aprendizagens adquiridas ao longo do 1° Curso de
MEMC e as competéncias desenvolvidas, onde focaremos o0s aspetos

facilitadores e constrangedores.
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1. ENQUADRAMENTO CONCETUAL

O exercicio profissional da enfermagem centra-se na relagcéo interpessoal de um
enfermeiro e uma pessoa ou de um enfermeiro e um grupo de pessoas (OE
2001).

Assente na relagdo com os outros o Regulamento do Exercicio Profissional do
Enfermeiro (REPE) (Decreto Lei n°® 161/96, p. 2960), no seu artigo 4, ponto 1

13

define enfermagem como “... a profissdo que, na area da saude, tem como
objetivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao
longo do seu ciclo vital e aos grupos sociais em que ele esta integrado, de forma
que mantenham, melhorem e recuperem a saude, ajudando-os a atingir a sua

maxima capacidade funcional, tdo rapidamente quanto possivel”.

Com a criacdo da Ordem dos Enfermeiros (OE) a enfermagem atinge um dos
seus maiores desafios, a definicdo dos padrbes de qualidade dos cuidados de
enfermagem que tém como objetivo a melhoria continua da qualidade do

exercicio profissional (OE, 2001).

A OE (2001, p. 11) definiu seis categorias de enunciados descritivos de qualidade
do exercicio profissional de enfermagem (satisfacdo do doente; promocdo da
saude; prevencdo de complicacdes; bem estar e autocuidado; readaptacéo
funcional e organizagao dos cuidados de enfermagem) que visam “explicitar a
natureza e englobar os diferentes aspetos do mandato social da profissdo de

enfermagem”.

Tal como refere Hesbeen (2001) a qualidade é muitas vezes entendida como a
exceléncia ou mesmo como o que ha de mellhor, atribuindo se Ihe uma conotacéo

de perfeicao, constitui uma linha em permanente evolucao.

Biscaia (2000, p.11) define qualidade como “Um conjunto integrado de atividades
planeadas, baseado na definicAo de metas explicitas e na avaliagdo do
desempenho, abrangendo todos os niveis de cuidados, tendo como objetivo a

melhoria continua da qualidade dos cuidados”.
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Ascengéo (2010) baseando-se em Palmer (1983) refere que o principal objetivo
de um sistema de garantia da qualidade, deve ser tornar efetivos os cuidados
prestados, melhorando o estado de saude e satisfacdo da populagéo, atendendo

aos recursos que a mesma disponibiliza para tais cuidados.

De acordo com Hesbeen (2001) a qualidade da prética de cuidados € complexa,
subtil e dindmica, pois de nada serve o recurso a conhecimentos cientificos, se 0s
mesmos nao forem adaptados a cada pessoa de acordo com as suas
necessidades. “Uma pratica de cuidados de qualidade é aquela que faz sentido
para a situacdo que a pessoa doente esta a viver e que tem como perspetiva, que

ela, bem como os que a rodeiam alcangcem a saude” (Hesbeen, 2001, p.52).

Implementar sistemas de qualidade em saude, através de programas de melhoria
continua, revela-se uma acdo prioritaria. Esta necessidade é assumida por
instituicdes internacionais como a Organiza¢cdo Mundial de Saude e o Conselho
Internacional de Enfermeiros, quer por organizacdes nacionais como 0 Instituto
Nacional da Qualidade em Saude. No sentido de caminharmos para a melhoria
continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros, as associacfes
profissionais da area da saude, como o Conselho de Enfermagem da OE,
assumem um papel fundamental na definicdo dos padrbes de qualidade (OE,

2001).

Em Portugal muitas instituicbes de salde encontram-se em processos de
acreditacdo e de certificacdo com o0 objetivo de aferir a qualidade dos servigos
prestados a comunidade. A utilizacdo de indicadores de estrutura, processo e
resultado, descritos por Donabedian, permitem as instituicbes de salde a
aplicacdo de programas de melhoria continua da qualidade, como se verifica
atualmente para projetos relacionados com risco de quedas e Ulceras de pressao
(Ascencéo, 2010).

Na prespetiva de Ascencdo (2010, p.30) a qualidade dos cuidados de
enfermagem “é almejada todos os dias, quando realizamos toda e qualquer
atividade que visa a recuperagédo do doente, contudo é indispenséavel repensar a

nossa pratica diariamente, reavaliar o nosso comportamento diante das inUmeras
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responsabilidades que nos séo confiadas, podendo desta forma alcancar a

exceléncia profissional”.

Para Graca (1997) o enfermeiro necessita de uma constante atualizagédo e
desenvolvimento dos seus conhecimentos, numa abordagem holistica da pessoa
doente. O crescimento e o desenvolvimento da pratica de enfermagem néo se
efetiva somente pelo aumento dos saberes, mas constitui-se como uma realidade
dindmica, assente na concec¢do holistica da pessoa doente e na integracdo de
processos tecnolégicos e cientificos, num processo de relacdo entre seres

humanos.

Segundo o Parecer conjunto do Conselho de Enfermagem e Jurisdirecional n°3
(2010, p. 2) “Os enfermeiros tém o dever de exercer a profissdo com os
adequados conhecimentos cientificos e técnicos, adotando todas as medidas que
visem melhorar a qualidade dos cuidados observando os principios inerentes a
boa prética, devendo para isso possuir a formacdo necessaria a exceléncia do

seu exercicio profissional”.

A formacdo continua permite melhorar competéncias, promover a autonomia
progressiva no trabalho, visa o enriqguecimento dos individuos como pessoas e
como profissionais, parte da recolha de necessidades e fundamentalmente deve
ser entendida como um investimento em capital humano, assumindo-se como um
investimento e ndo como um custo. A experiéncia é uma das fontes mais ricas
para a aprendizagem de adultos, uma vez que sao motivados a aprender
conforme vivenciam necessidades e interesses, ndo € possivel tornar-se
especialista sem ter experiéncia direta nessa mesma atividade. E a reflexdo sobre
a experiéncia que permite aprender novos conhecimentos e praticas (Lopes,
2010).

E fundamental para os enfermeiros a formagdo continua, pois, s6 assim, mantém
a atualizacdo dos seus conhecimentos, alcancam uma melhor prestacdo de
cuidados e adaptacéao aos contextos de trabalho (Dias, 2004). E, tal como refere o
Cddigo Deontolégico do Enfermeiro (CDE) (2003, p.102) “o dever de atualizacdo
decorre do direito do cliente a cuidados de qualidade, prestados de acordo com

as mais recentes aquisi¢cdes dos saberes nos diversos dominios”.
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Hesbeen (2001, p. 67) diz-nos que a funcdo essencial da formacdo continua
“reside na maior abertura do profissional com base na sua experiéncia, com vista
a enriquecéla, a concetualiza-la e a ajuda-lo a encontrar espacos de liberdade
que Ihe permitam uma prética refletida mais aperfeicoada e mais portadora de
sentido”, devendo proporcionar a aquisicdo de novos conhecimentos e o dominio
de certas técnicas. O mesmo autor refere que a formacao “produz aquisicao de
informacédo, de capacidades, de conhecimentos, que, posteriormente, se

transformardo em competéncias.

Phaneuf (2005, p. 177) define competéncia como “... um conjunto integrado de
conhecimentos adquiridos experienciais e de evolucdo pessoal, proprio de um
aspeto especifico dos cuidados de enfermagem que, quando é mobilizado em
situacdo concreta da vida real permite a enfermagem fazer apelo as habiliadades
cognitivas, psicomotoras, organizacionais e técnicas e manifestar

comportamentos socio afetivos adequados”.

Le Boterf (2006) diz que age com competéncia o profissional que é capaz de agir
com pertinéncia, perante uma determinada situagédo, e que compreende 0 porqué
e o como agir. Segundo Benner (1998, p. 43) “... competéncias e praticas
competentes referem-se aos cuidados de enfermagem desenvolvidos em

situacdes reais”.

Segundo Tomey e Alligood (2004, p. 720) “os modelos e as teorias de
enfermagem fornecem uma prespetiva dos principais conceitos da disciplina
(metaparadigma), geram saber sob a forma de orientagdo tedrica para a
investigacdo e a préatica e conduzem ao desenvolvimento de novos instrumentos
de investigacdo”. Os modelos descrevem conceitos que nos permitem
compreender o significado da enfermagem, orientar a nossa pratica,

conhecimentos e areas de investigacao.

A fim de nortear o trabalho desenvolvido ao longo dos estagios que faziam parte
do plano de estudos do 1° MEMC da ESS do IPS escolhemos uma teoria de
médio alcance, uma vez que estas nos fornecem conhecimentos que indicam o
estado de saude da pessoa doente, a area de pratica e a nossa atuacao, pois

como refere Tomey e Alligood (2004, p.7) estas teorias permitem “depreender o
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nivel mais abstrato do conhecimento teorico, porque incluem pormenores

carateristicos da pratica de enfermagem”.

Os metaparadigmas constituem o nivel mais abstrato do conhecimento e
determinam o0s principais conceitos: Saude, Pessoa, Ambiente e Enfermagem
(Tomey e Alligood, 2004). Tendo em conta os Padrbées de Qualidade dos

Cuidados de Enfermagem:

v' Saulde é a representacdo mental do seu estado de saude, o controlo do
sofrimento, bem estar fisico, emocional e espiritual;

v' Pessoa é um ser Unico, com dignidade prépria, que se comporta de acordo
com os seus valores, crencas e desejos e influenciada pelo ambiente que a
rodeia modifica-o e sofre a sua influéncia na procura de equilibrio e
harmonia;

v' Ambiente estabelecido por elementos humanos, fisicos, politicos,
econdémicos, culturais e organizacionais influenciam os estilos de vida e o
conceito de saude;

v' Cuidados de Enfermagem centram-se na relagdo interpessoal do
enfermeiro com a pessoa/familia, em que cada um deles possui crencas,
valores e desejos individuais que devem ser respeitados através da relacdo
terapéutica (OE, 2002).

Assim, basedmos a nossa pratica na Teoria da Incerteza na Doenca de Merle

Mishel que passaremos a descrever no subcapitulo seguinte.

1.1 TEORIA DA INCERTEZA NA DOENCA DE MERLE MISHEL

Segundo Tomey e Alligood (2004, p. 638) o principal conceito da Teoria da
Incerteza na Doenca de Merle Mishel é a incerteza, que se define como “um
estado cognitivo no qual os individuos sdo incapazes de determinar o significado
de eventos relacionados com a doenga”. O esquema cognitivo refere-se assim a

interpretacdo que a pessoa faz da sua doenca, tratamento ou hospitalizacéo.
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Os conceitos da teoria original de Merle Mishel encontram-se organizados num
modelo linear assente em trés temas: 0s antecedentes da incerteza (quadro de
estimulos, as capacidades cognitivas e os fornecedores de estrutura), os
processos de apreciacdo da incerteza (inferéncia e ilusdo) e, por fim, o coping
como resultado final da adaptacao a incerteza, pois esta pode ser vista quer como
um perigo quer como uma oportunidade (Tomey e Alligood, 2004).

O quadro de estimulos € a forma, composicdo e estrutura dos estimulos que a
pessoa observa, e que posteriormente, sao estruturados num esquema cognitivo.
Engloba o padréo de sintomas, a familiaridade e a congruéncia do evento. Assim,
o0 padrdo de sintomas € o0 grau no qual os sintomas apresentam consisténcia
suficiente para serem observados como tendo um padrdo ou configuragéo; a
familiaridade do evento reflete até que ponto a situacdo é habitual, repetitiva ou
contém pistas reconhecidas e por fim a congruéncia do evento diz respeito a
consisténcia entre o esperado e o experimentado nos eventos relacionados com a

saude (Tomey e Alligood, 2004).

Os fornecedores de estrutura sdo os recursos disponiveis que a pessoa doente
tem ao seu dispor na interpretacdo do quadro de estimulos, como a autoridade
credivel e os apoios sociais. A autoridade credivel refere-se ao grau de confianca
gue uma pessoa tem nos seus prestadores de cuidados de salde e os apoios
sociais permitem a pessoa doente interpretar o significado dos eventos
influenciando a incerteza. As capacidades cognitivas sdo as capacidades de
processamento de informacdo de uma pessoa, refletindo as capacidades inatas

como 0s constragimentos situacionais (Tomey e Alligood, 2004).

Em relacdo aos processos de apreciacao da incerteza, a inferéncia diz respeito a
avaliacdo da incerteza tendo em conta as experiéncias relacionadas e
recordadas, a ilusdo refere-se as crencas elaboradas a partir da incerteza. A
adaptacao reflete os comportamentos bio-psico-sociais que ocorrem na variedade

de comportamentos das pessoas (Tomey e Alligood, 2004).

Apés a reconcetualizacdo da teoria em 1990, Mishel descreve o processo com
uma nova Vvisdo, ou seja, a incerteza deixa de ser prespetivada como um perigo

para passar a ser vista como uma oportunidade. A nova prespetiva de vida diz
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respeito a formulagdo de um novo sentido de ordem, resultante da integracéo da
incerteza continua na auto-estrutura, na qual a incerteza é aceite como ritmo de
vida natural. O pensamento probabilistico refere-se a uma crenca num mundo
condicional no qual a expetativa da certeza e da previsibilidade continuas é
abandonada. Para que esta nova visdo seja possivel € necessario que a relacao
entre os prestadores de cuidados de saude e a pessoa doente se centre no
reconhecimento da incerteza continua e na forma de como a usar para gerar

diferentes explicacfes para os acontecimentos (Tomey e Alligood, 2004).

De acordo com Merle Mishel os doentes e suas familias experimentam, nestas
situacdes, elevados niveis de incerteza. A incerteza ocorre uma vez que o doente
e a familia ndo conseguem estruturar adequamente a situacao por que estdo a
passar e a informacdo muitas das vezes € inconsistente e imprevisivel. O
enfermeiro surge como um fornecedor de estrutura (autoridade credivel), sendo o
seu papel de extrema importancia. Ao promover junto da pessoa doente e seus
familiares a interpretagcdo da situacdo vivenciada, nomeadamente 0s sintomas,
perceber se a situagcao € recorrente ou € a primeira vez que ocorre, transmitindo
informacdes claras e concisas, diminui a incerteza dos doentes e seus familiares

(Tomey e Alligood, 2004).

Consideramos pertinente a escolha desta teoria, pois tal como refere Camacho
(1997) o SU é um servico de choque, quando a pessoa doente a ele recorre
vivéncia a instalacdo subita de um estado de angustia devido a dependéncia em

que se encontra.

1.2 SALA DE EMERGENCIA E TRANSPORTE INTER
HOSPITALAR DO DOENTE CRITICO

O SU é o rosto e a porta de entrada para a maioria da populacdo na instituicao
hospitalar, recebe centenas de doentes por dia, sendo uma das areas mais
interessantes e motivadoras dos cuidados de saude hoje em dia. Os cuidados de

enfermagem em contexto de urgéncia remontam a época de Nightingale e tém

evoluido exponencialmente nos ultimos anos, tal como os SU tém sofrido
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alteracdes profundas ao nivel fisico, tecnolégico e humano nos ultimos anos
(Sheehy, 2001).

De acordo com a Direcdo Geral da Saude (DGS) (2001, p.6-7) o SU “existe para
tratar doentes em situacdes urgentes e emergentes, oferecendo tratamento
eficaz, eficiente e equitativo”. Para compreender o funcionamento dos SU, o
mesmo autor definiu os conceitos de: urgéncia como “todas as situagdes clinicas
de instalacdo subita, desde as ndo graves até as graves, com risco de
estabelecimento de faléncia de fungdes vitais” e emergéncias como “todas as
situacdes clinicas de estabelecimento subito, em que existe, estabelecido ou

eminente, o compromisso de uma ou mais fungdes vitais”.

Para Sheehy (2001, p.3) a “enfermagem de urgéncia € a prestag¢ao de cuidados a
individuos, de todas as idades, que apresentem alteracbes da saude fisica ou
psiquica, percecionadas ou reais, ndo diagnosticadas ou que necessitem de
outras intervencfes. Os cuidados de enfermagem de urgéncia sao episodios,

primarios e, normalmente, agudos”.

Neste sentido a enfermagem de urgéncia define-se pela diversidade de
conhecimentos, doentes e processos de doenca, requerendo um conjunto impar
de capacidades de avaliacdo, intervencédo e tratamento geral e especializado,
onde os problemas podem ser percecionados, reais ou potenciais, subitos ou
urgentes, fisicos ou psicossociais e a sua resolucdo pode implicar cuidados
minimos ou medidas de reanimacdo, ensino ao doente ou a familia e

encaminhamento adequado (Sheehy, 2001).

Sheehy (2001, p.3) considera a enfermagem de urgéncia pluridimensional, pois
implica “o conhecimento dos varios sistemas do organismo, processos de doenca
€ grupos etarios comuns a outras especialidades”. O papel dos enfermeiros passa
pela prestacéo de cuidados ao doente, investigagao, gestao, ensino, consultoria e
apoio juridico. “Os comportamentos profissionais inerentes a pratica de urgéncia,
consistem em aquisicao e aplicagdo de um conjunto de conhecimentos e técnicas
especializadas, responsabilidade ascendente e descendente, comunicacao,
autonomia e relagbes de colaboragdo com os outros”, salientando ainda que “em

nenhuma outra area de enfermagem se espera do enfermeiro tantos
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conhecimentos - do ber¢o ao tumulo - sobre fisiopatologia da doenca, inovacdes
tecnologicas mais recentes de equipamento de monitorizagcdo e tratamento”
(Sheehy, 2001, p. 4/25).

A sala de emergéncia € uma valéncia do SU para o atendimento de doentes
urgentes/emergentes, permitindo a assisténcia imediata e diferenciada a pessoa
em situacao critica. Segundo a DGS (2001) a sala de emergéncia existe para o
atendimento ao doente em risco iminente de faléncia multiorganica ou morte.
Aehlert (2007) acrescenta que a prestacado de cuidados na sala de emergéncia
consiste numa restauracdo rapida e espontanea da respiracdo e da circulacao,

preservando os 0rgaos vitais durante a reanimacao.

A DGS, através da Circular Normativa N° 07 de 31 de Marco de 2010 refere a
importancia da organizacdo dos cuidados hospitalares ao doente critico. Para
proporcionar um atendimento qualificado a pessoa em situacédo critica deve existir
uma equipa devidamente treinada e coordenada por um lider, pois a eficacia e
rapidez no atendimento da pessoa em situagcdo critica marcam muitas vezes a

diferenca entre a vida e a morte (Gracga, 1997).

No SU o saber agir e a rapida atuacdo sdo fundamentais para se atingir a
exceléncia na prestacdo de cuidados, onde o enfermeiro tem um papel muito

importante, principalmente na sala de emergéncia (Fernandes, 2007).

Segundo Bastos et al (2008, p.154) “além da manutengao da sala de reanimacéao
para usar prontamente, parte das atividades executadas sdo da competéncia dos
enfermeiros, e, mesmo aquelas ac¢Bes exclusivas dos meédicos, requerem a

colaboracédo dos enfermeiros, para as quais tém que estar preparados.”

Silva (2003) refere que o sucesso na sala de emergéncia esta relacionado com a
existéncia de materiais e equipamento adequados, mas, sobretudo, a uma equipa

gue desenvolve um atendimento sistematizado, organizado e disciplinado.

O desenvolvimento nos ultimos anos no atendimento pré-hospitalar e
consequentemente uma referenciacdo hospitalar cada vez mais adequada eleva

as exigéncias e a especificidade das salas de emergéncia (DGS, 2010).

24



Massada (2002) descreve a organizacdo da sala de emergéncia do SU do
Hospital de Sao Jodao no Porto, a nosso ver bem estruturada. Na realidade
descrita por Massada (2002) as salas de emergéncia tém adstritos 2 enfermeiros:
o primeiro enfermeiro com formacédo em SAV e trauma deve ser conhecedor e
aderente as orientagbes clinicas e operacionais da sala de emergéncia do
servico. Assim, é responsavel: pela preparacdo da sala de emergéncia para
ressuscitacdo, coopera na passagem do doente da maca de transporte para a
maca da sala, assiste 0 médico no controle da via aérea e na ventilacao, executa
a entubacao naso ou orogéstrica e coopera na avaliagdo primaria e secundaria do
doente. Em relacdo ao adequado funcionamento da sala, supervisiona a rapida
admissdo do doente, passagem para a maca da sala e saida da equipa de
transporte, recolhe a informacao relevante ao tipo de situacéo e histoéria clinica do
doente, controla o nimero de pessoas na sala, € responsavel pela comunicacao,
transporte rapido de exames e pedidos dos mesmos, bem como dos seus
resultados e, prepara a pessoa doente para a transferéncia da sala, bem como do

seu transporte.

O segundo enfermeiro, tal como o primeiro deve possuir formacdo em SAV e
trauma e ser conhecedor e aderente as orientacdes clinicas e operacionais da
sala de emergéncia do servigo. Colabora na preparagcao da sala de emergéncia e
na passagem para a maca da sala emergéncia. Monitoriza o doente (ECG, FC, T,
SatO2), procede a algaliacdo quando determinada, executa acess0s venosos,
procede a recolha de analises e inicia ressuscitacdo hidrica segundo orientacdes
clinicas e por fim assiste o coordenador da equipa na execucao de procedimentos
de diagnostico ou terapéuticos (Massada, 2002).

No que concerne a administracao terapéutica, Lima (2009) refere que por vezes
os profissionais ndo possuem conhecimentos em relacdo a preparagdo de
algumas drogas. De acordo com Carvalho (1999) para uma administracido
terapéutica segura, eficiente e responsavel o enfermeiro deve compreender o
efeito das drogas, interacbes e contra indicacles, prepara-las e administra-las

corretamente e monitorizar as respostas do doente.
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Segundo Silva (2003) ap6s a estabilizacdo da pessoa doente na sala de
emergéncia, esta deve ser transferida para o local previamente determinado,

tendo em conta que a transferéncia deve ser segura e benéfica para o doente.

A Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI) e a Ordem dos Médicos
(OM) (2008, p.9) definem doente critico como “aquele que, por disfungdo ou
faléncia profunda de um ou mais 6rgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia
depende de meios avangados de monitorizacdo e terapéutica”. Muitas vezes
torna-se necessario transportar estes doentes para outras instituicdes. De acordo
com Nunes (2009) o transporte secundario de doentes é realizado entre duas
unidades de saude (transporte inter hospitalar) ou entre departamentos dentro da

propria unidade de saude (transporte intra hospitalar).

No contexto da assisténcia ao doente critico ou a manutencéo das suas funcdes
vitais em ambiente de cuidados intensivos, Phipps (1995, p.2389) considera que
“o0 objetivo da enfermagem deve ser o de proporcionar cuidados de enfermagem
continuos e de elevada qualidade a doentes em situacdes de risco de vida,
permanecendo alerta as necessidades fisioldgicas, psicolégicas e sociais do

doente”.

Neste sentido, o transporte € um dos momentos assistenciais mais delicados,
durante o qual, o suporte das funcdes vitais devera ser mantido com um nivel de
exceléncia semelhante ao que é ministrado nos servicos ou unidades de
referéncia (SPCI, 1997). Segundo a OM (2008) o transporte secundario da
pessoa em situagao critica envolve alguns riscos, mas a necessidade de facultar
um nivel de assisténcia superior e a realizacdo de exames complementares de
diagnéstico, ndo efetuaveis no servico ou na instituicdo, onde o doente se

encontra, justificam a sua realizacao.

Assim, na prestacdo de cuidados no SU a integracdo nas equipas € fundamental.
Sheehy (2001, p. 5) refere que “em nenhuma outra vertente dos cuidados de
saude é tdo importante o trabalho em equipa e o respeito mutuo (...) os resultados
dos cuidados prestados sao grandemente influenciados pelo esforco da equipa,

durante a estabilizacao inicial, a transferéncia, e pela comunicagao continua”.

26



Segundo Pinho (2006, p.70) o trabalho de equipa refere-se a um “grupo de dois
ou mais individuos interagindo de forma adaptativa, interdependente e
dinamicamente voltados para um objetivo comum e apreciado por todos (...) e
surge assim como uma estratégia para redesenhar o trabalho e promover a

qualidade dos servigos”.

Para Brill, citado por Pinho (2006, p. 71) € “um trabalho que é dado a um grupo de
pessoas que possuem um expertise individual, que sejam responsaveis pela
tomada de decisbes individuais, que conservem um propdsito comum e que

possam juntos comunicar, compartilhar e consolidar conhecimentos”.

Assim, para Sheehy (2001, p. 5) “a qualidade e a humanizacdo dos cuidados
assenta neste conceito de equipa. Enfermeiros, médicos, auxiliares, todos, em
conjunto, tém de agir com os demais colegas de forma a prestar ao cliente os

melhores cuidados possiveis”.

Sheehy (2001) considera assim que o enfermeiro do SU é um enfermeiro com
habilitacdo profissional e formacéo superior em prestacédo de cuidados primarios e

diferenciados a doentes adultos e mesmo pediatricos.

Perante a especificidade do SU, os enfermeiros devem possuir formacéo
especifica na sua area de atuacao, formacdo que segundo Nunes (2007, p. 10)
“‘nao deve ser apenas tedrica, mas deve ser tedrico pratica tentando colocar os

profissionais em contexto de formacao na situacao mais proximo do real”.

A Comissao Regional do Doente Critico (2009) considera a formacdo na area de
urgéncia de importancia fulcral, pelo que recomenda que os enfermeiros devem
possuir formacdo em SAV, Trauma, Emergéncias Pediatricas e Transporte do

Doente Critico.

Segundo o Instituto Nacional de Emergéncia Médica (2011) os conhecimentos e
competéncias adquiridos em SAV, deterioram-se em 6 meses, se nao for feita
atualizacdo, tal como acontece com as competéncias “ndo-técnicas’,
nomeadamente a capacidade de lideranca, gestdo de tarefas, trabalho em equipa
e comunicdo estruturada fundamentais nestas situagdes. Também a OM (2008)

refere que um dos aspetos mais importantes para a promogdo e seguranca
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durante o transporte do doente critico é a formacdo, por um lado, é imperativo o
conhecimento das normas de boas praticas no transporte do doente critico e por
outro, espera-se que as equipas de transporte no minimo possuam formacao em
SAV.

Para Oliveira (1999, p. 14) aos enfermeiros do SU exige-se “dominio alargado e
aprofundado dos saberes de enfermagem; grande capacidade para lidar com o
imprevisto; capacidade de observacdo e analise de situacdes, com vista a
estabelecer prioridades assistenciais rapidamente; destreza manual e rapidez na
acao; autocontrole emocional para fazer face a situacbes de grande tensao;
grande facilidade de comunicacdo tendo em vista o trabalho em equipa e a
articulagdo com os restantes setores do hospital”. Vaz (2000, p. 14) refere que
para além do grau de conhecimentos adquiridos, necessita de “rapidez, agilidade
e diplomacia no dominio das situacbes que na maior parte das vezes refletem

risco de vida ou de morte para o doente”.

Apresentadas as bases teoricas do nosso projeto, seguidamente apresentamos a

sintese do nosso PIS, de acordo com a metodologia de projeto.
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2. PROJETO DE INTERVENCAO EM SERVICO

No ambito do 1° MEMC da ESS do IPS e de acordo com o seu plano de estudos,
realizadmos 3 estagios que decorreram no SU do Hospital X de um CHRST mais
propriamente num SU Basica que proporciona o primeiro nivel de acolhimento a
situacdes de urgéncia, conforme determinado no Despacho n°® 18/ 459 de Julho
de 2006, do Ministério da Saude e que segundo a Comissao Técnica de Apoio ao
Processo de Requalificagcdo das Urgéncias (2007, p. 5) “possibilita o apoio
diferenciado em permanéncia, prevendo o0 eventual acompanhamento no

transporte de doentes”.

O SU supracitado tem como missdo assegurar os cuidados de saude ao nivel de
educacdo, promocao, prevencdo, tratamentos e reabilitacdo, garantindo a
qualidade e a equidade dos cuidados numa perspetiva de eficiéncia e melhoria
continua e promover de forma sistematica a satisfacdo dos clientes, dos
profissionais e da comunidade respeitando o ambiente e potenciando sinergias
com outras instituicdes. Apresenta como valores o0 Humanismo, Profissionalismo,
Rigor, Inovacdo, Responsabilidade e Eficiéncia e como objetivos garantir: o
cumprimento das metas de produtividade constantes do Contrato-Programa; o
cumprimento das metas de eficiéncia economico-financeira constantes do
Contrato; a Satisfacdo dos Clientes/Utentes, dos Parceiros Publicos e Privados e
dos Colaboradores do Hospital bem como dar continuidade a uma Politica de
Gestao Estratégica de Pessoas e as atividades conducentes a acreditacdo pela
Joint Comission International na senda da Qualidade Total (CHRST, 2012).

Segundo Barbier (1993, p.7) “projeto ndo € uma simples representagédo do futuro
do amanhd, do possivel, de uma ideia, € o futuro a fazer, um amanha a

concretizar, um possivel a transformar em real, uma ideia a transformar em ato”.

Para Ruivo (2010, p.4) a metodologia de projeto tem como objetivo
resolver/estudar um problema e assenta numa metodologia que consiste num
“conjunto de técnicas e procedimentos utilizados para estudar qualquer aspeto da

realidade social, que permite prever, orientar e preparar o caminho que 0s
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intervenientes irdo fazer (...), centrando-se na investigacdo, analise e resolucéo

de problemas”.

A metodologia de projeto € reflexiva, constitui-se como uma ponte entre a teoria e
a pratica que posteriormente permite prever uma mudanca, assumindo
carateristicas fundamentais: é uma atividade intencional, pressupde iniciativa e
autonomia, tem autenticidade, envolve complexidade e incerteza e tem um caréater
prolongado e faseado. A metodologia de projeto € constituida pelas seguintes
fases: elaboracdo de um diagndstico da situacdo, planeamento das atividades,
meios e estratégias a desenvolver, execucédo das atividades planeadas, avaliacdo

e por fim divulgacdo dos resultados obtidos (Ruivo, 2010).

Baseado nestas premissas, iremos de seguida descrever de acordo com as
etapas de metodologia de projeto o PIS que desenvolvemos em contexto de

estagio no SU da Instituicdo supracitada.

2.1 DIAGNOSTICO DA SITUACAO

O diagndstico da situacdo € a primeira etapa da metodologia de projeto que “visa
a elaboracdo de um mapa cognitivo sobre a situacao-problema identificada, ou
seja, elaborar um modelo descritivo da realidade sobre a qual se pretende atuar e
mudar” (Ruivo, 2010).

Implica primeiramente, a identificacdo do problema e posteriormente a
determinacdo de necessidades para a resolugdo do mesmo, e que passaremos

agora a explanar.

2.1.1 Definicao do Problema

Qualquer investigacdo tem como ponto de partida uma situacdo considerada
problematica (Fortin, 1999). Segundo a mesma autora um problema “é¢ uma
situacdo que necessita de uma solucdo, de um melhoramento ou de uma

modificagao” (p. 48).

30



O SU do Hospital X esta integrado no CHRST de onde muitas vezes se torna
necessario efetuar o transporte da pessoa em situagdo critica para outras
instituicbes, dependendo das valéncias médico-cirdrgicas necessarias a

recuperacao da pessoa doente.

Tal como referimos anteriormente e de acordo com Graca (1997) o atendimento
qualificado a pessoa em situacdo critica e respetivo transporte exige uma equipa
devidamente treinada e coordenada por um lider, uma vez que a eficacia e

rapidez de atuacéo fazem a diferenca entre a vida e a morte.

Ao auscultar a opinido da Enf2 Chefe e Enf® Orientador, através de uma entrevista
nao estruturada, pudemos constatar que existiam niveis de intervencdes
diferentes aquando da admissédo na sala de emergéncia e transporte da pessoa
em situacédo critica da sala de emergéncia para outra instituicdo hospitalar, e que
eram unanimes em considerar a tematica de extrema importancia, surgindo assim

como tematica a desenvolver no ambito do nosso PIS (apéndice 1).

No sentido de fundamentarmos o diagndstico de situacdo, procedemos a uma
Andlise do Tipo e Efeito da Falha (FMEA). A realizacdo da FMEA (apéndice II)
tinha como objetivo identificar e prevenir falhas que possam ocorrer na sala de
emergéncia. Foram definidas 3 etapas: preparacdo da sala de emergéncia,
admissao do doente na sala de emergéncia e transporte do doente critico. Depois
de identificadas as falhas, os efeitos e as causas, em cada uma das etapas temos
a salientar a obtencdo de um RPN (numero de prioridade de risco) de 378 na
etapa de admissdo do doente na sala de emergéncia seguindo-se a etapa do
transporte do doente critico com um RPN de 294 e por ultimo a etapa da
preparacdo da sala de emergéncia com um RPN de 120. Assim sendo, através
dos dados obtidos pela FMEA encontramos falhas: na coordenacdo e
comunicacdo entre os elementos da equipa de enfermagem, o que dificultava a
tomada de deciséo e punha em causa a qualidade e a seguranca da prestacéo de
cuidados a pessoa em situacdo critica; na inexisténcia de atribuicdo de funcdes
aos enfermeiros na sala de emergéncia e por conseguinte a falta de lideranga no
estabelecimento de prioridades; alteracdes na disposicédo da sala de emergéncia,

material e equipamento, sem conhecimento de todos os elementos da equipa de
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enfermagem e na verificacdo de operacionalidade da sala que nédo é efetuada no

inicio de cada turno.

Para determinar a viabilidade do projeto procedemos a uma analise SWOT
(apéndice llI), definindo pontos fortes e fracos, ameacas e oportunidades. Assim,
como pontos fortes tinhamos a destacar o interesse da Enf® Chefe e restantes
elementos do servico pelo projeto e como oportunidades a capacidade de
resposta a Circular Normativa N° 07 da DGS e as linhas orientadoras da SPCI e
OM relativamente ao transporte do doente critico, a definicdo de papéis na sala
de emergéncia, o incremento da qualidade e seguranca dos cuidados de
enfermagem prestados a pessoa em situagcdo critica na sala de emergéncia e
poder formar a equipa de enfermagem. Por outro lado a recente reclassificacédo
do servico em Urgéncia Béasica, o que de certa forma contribui para a
desmotivacdo da equipa de enfermagem, refletem pontos fracos do projeto e, o
encerramento do servigo e respetiva mobilizacdo da equipa para outros setores

uma das ameacas.

Com o objetivo de conhecermos a opinido da equipa de enfermagem do SU
acima referido relativamente a temética em estudo construimos um questionario,
com o respetivo consentimento informado e uma carta explicativa sobre o

pretendido com o instrumento de colheita de dados.

Antes de procedermos a aplicacao dos questionarios realizamos um pré-teste que
segundo Fortin (1999) tem como objetivo avaliar a eficacia e a pertinéncia do
questionario e verificar: se os termos utilizados séo facilmente compreensiveis e
desprovidos de equivocos, se a forma das questdes utilizadas permite colher as
informacdes desejadas e ndo sdo ambiguas, se o questionario ndo € muito longo

e ndo provoca desinteresse ou irritacao.

Também Gil (1991, p.207), defende que o pré-teste “tem como finalidade
evidenciar possiveis erros na redagdo do instrumento de colheita de dados,

assegurando-lhe validade e precisao”.

O preé-teste decorreu no periodo de 2 a 6 de Janeiro de 2012, tendo participado
no mesmo, o Enf® Orientador, a Enf® Chefe do SU do Hospital X do CHRST e

mais trés enfermeiros que prestam cuidados de enfermagem em contexto de
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urgéncia, num Centro Hospitalar da area de Lisboa. De acordo com 0 mesmo nao

sentimos necessidade de reformular nenhuma questéo.

Assim, apos pedido de autorizacdo dirigido ao Conselho de Administracdo (CA)
do Hospital X, do CHRST (apéndice IV) e apds o pré teste aplicamos um
questionario (apéndice V), com o respetivo consentimento no periodo de 09 a 20
de Janeiro de 2012, de forma a respeitar todas as questbes éticas e
deontoldgicas.

Fortin (1998, p. 114) refere que “a ética € o conjunto de permissdes e de
interdices que tém um enorme valor na vida dos individuos e em que estes se

inspiram para guiar a sua conduta”.

Etica em investigacao diz respeito a qualidade dos procedimentos do inicio ao fim
da pesquisa, desde a pertinéncia do problema a validade dos resultados para o

desenvolvimento do conhecimento (Nunes, 2011).

Os principios éticos e deontolégicos a cumprir no exercicio da profissdo de
enfermagem, sao definidos tanto no CDE como no REPE, incluindo a
investigacdo. Nos documentos anteriormente referidos a investigacao surge como
uma area de intervencdo (no REPE) e um dever (Artigos 78°e 88°, do CDE e
Artigo 9°, pontos 5 e 6 do REPE) e simultaneamente como um direito dos
Enfermeiros (Artigos 75°do CDE).

Numa investigacdo € importante tomar todas as disposi¢cdes necessarias para
proteger os direitos e liberdades das pessoas que participam no estudo. Neste
sentido, os codigos de ética definiram cinco principios fundamentais, aplicaveis
aos seres humanos, que devem ser tidos em conta pelo investigador: Direito a
autodeterminacdo; Direito a intimidade, ao anonimato, a confidencialidade, a
protecdo contra o desconforto e o prejuizo e a um tratamento justo e leal, que por
sua vez foram tidos em conta nesta fase da metodologia de projecto (Fortin,

1999).

Face ao exposto, e como referimos anteriormente obtivemos junto dos
participantes do estudo o seu consentimento, pois segundo Fortin (1999, p. 120)

“‘um consentimento, para ser legal, deve ser obtido de forma livre e esclarecida”.
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De acordo com a mesma autora, para que 0 consentimento seja esclarecido, a lei

estabelece o dever da informagéo.

Neste contexto, foi entregue a todos os participantes uma carta explicativa do
estudo (apéndice VI) e garantido o consentimento informado (apéndice VII) por

todos os participantes do estudo.

O questionario, por sua vez, era constituido por duas partes, em que a primeira
parte pretendia caraterizar a populacdo em estudo e a segunda conhecer o nivel
de formacdo dos enfermeiros no que respeita a area de urgéncia/emergéncia.
Neste sentido, os mesmos foram entregues a 18 enfermeiros, contudo, s6

responderam 17 na medida que um se encontrava de baixa médica.

Para o tratamento de dados (apéndice VIII) recorremos ao programa Microsoft
Office Excel, e dos resultados obtidos podemos inferir que 71% da amostra era do
sexo feminino e apenas 29% do sexo masculino. Relativamente a idade, verificou-
se que a idade média dos enfermeiros era de 37,77 anos, com um desvio padrao
de 4,95 anos. Em relacdo as habilitagcdes académicas, constatou-se que 82% dos
enfermeiros eram licenciados, 12% eram enfermeiros especialistas e 6%
possuiam uma poés-graduacdo. No que diz respeito a categoria profissional, 65%
eram enfermeiros graduados, 29% enfermeiros e um enfermeiro chefe. Na
abordagem aos anos de exercicio profissional, verifica-se que 41% exercem a
profissdo a mais de 15 anos, 41% entre 0os 6 e 15 anos e 18% dos enfermeiros
exercem a profissdo de enfermagem entre os 3 e 5 anos. Em relacdo aos anos de
exercicio profissional no SU, 41% encontram-se no intervalo de 6 a 15 anos, 29%
entre 3 a 5 anos, 18% entre 1 a 2 anos e 12% a mais de 15 anos.

Quando questionados relativamente ao tipo de formagcdo que possuiam na area
da urgéncia/emergéncia constatamos que 82,35% dos enfermeiros realizou o
SBV em média a 7 anos, 47,06% o SAV em meédia a 5 anos, 23,53% o SIV em
média a 2 anos, 6,25% o ATLS, o PHTLS e o FCCS em média a 1 ano, 29,41%
em emergéncias pediatricas a 8 anos , sendo de salientar que apenas 5,88% néo
possui nenhum tipo de formagédo. Quando questionados se tinham formagéo na
area do transporte do doente critico concluimos que apenas 35% dos enfermeiros

realizaram formagé&o na area.
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Através de uma triangulacdo de dados que segundo Fortin (1999, p. 322) define-
se como uma “‘combinacdo de métodos e perspetivas que permitem tirar
conclusdes validas a propésito de um mesmo fendmeno” consideramos pertinente
que a area a trabalhar no nossso PIS iria incidir sobre a sala de emergéncia e o
transporte inter hospitalar do doente critico, cujo problema identificado tinha que
ver com “niveis de intervencdes de enfermagem diferentes, aquando da admisséo
e transporte inter hospitalar da pessoa em situacdo critica na sala de

emergéncia”.

Como tal, identificamos como problemas parcelares por um lado a nao
concordancia das interven¢des de enfermagem na sala de emergéncia e por outro
um défice de conhecimentos por parte de alguns elementos da equipa, existindo a
necessidade de clarificar procedimentos e promover esquemas organizativos,
uma vez que o nivel de formacdo da equipa de enfermagem no ambito da
urgéncia/emergéncia nao dava resposta a Circular Normativa N° 07 emanada pela
DGS e as linhas orientadoras da SPCl e OM.

Uma intervencdo precoce e adequada pode melhorar significativamente o
prognostico da pessoa em situagdo critica, pelo que se torna imperativo
implementar mecanismos que contribuam, por um lado, para uma intervencao

eficaz e por outro para a reducéao de complicacbes (DGS, 2010).

Com base nas necessidades e dificuldades identificadas, determinamos
prioridades, assim, emergia a necessidade de formar e treinar a equipa de
enfermagem em situacdes de urgéncia/emergéncia, nomeadamente em suporte
avancado de vida e na area do transporte inter hospitalar do doente critico, a
elaboracdo de uma grelha de descricdo de funcdes dos enfermeiros na sala de
emergéncia que facilite as intervencdes da equipa de enfermagem e a elaboracdo

de uma checklist para a operacionalidade da sala de emergéncia.
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2.2 DEFINICAO DE OBJETIVOS

Estabelecidas as prioridades € crucial definir objetivos que segundo Fortin (1999)
precisam e orientam a investigacdo. Por outro lado Ruivo (2010, p.18) defende
que enquadrados na metodologia de projeto “assumem-se como representacdes

antecipadoras centradas na acao a realizar”.
Deste modo eram nossos objetivos:

Objetivo Geral

e Contribuir para um melhor desempenho da Equipa de Enfermagem do
Servigo de Urgéncia, do Hospital X, na Sala de Emergéncia e em contexto

de Transporte Inter Hospitalar do Doente Critico.

Objetivos Especificos

e Elaborar um Dossier Tematico em SAV, Trauma e Emergéncias
Pediétricas, destinado aos enfermeiros do SU do Hospital X;

e Elaborar um Livro de Bolso sobre Medicacédo de 12 linha em Emergéncia,
destinado aos enfermeiros do SU do Hospital X;

e Formar/treinar a equipa de enfermagem, do SU do Hospital X, em SAV no
Adulto;

e Formar/treinar a equipa de enfermagem, do SU do Hospital X, no
Transporte Inter Hospitalar do Doente Critico;

e Elaborar uma Grelha de Descricdo de Funcdes dos Enfermeiros na Sala de
Emergéncia e uma Folha de Registos relativa a Operacionalidade e

Funcionalidade da Sala de Emergéncia do SU do Hospital X.

Delineados o0s objetivos planedmos uma série de atividades. Iremos agora
descrever as atividades que foram planeadas, a forma como as mesmas foram

executadas e avaliadas, e para facilitar a leitura iram ser descritas por objetivo.
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2.3 PLANEAMENTO/CRONOGRAMA INICIAL

Elaborado o diagnostico da situacdo passamos ao planeamento do PIS. Louséa
citado por Canario (2003, p. 127) refere que o planeamento “é¢ uma atividade
continua, sistematica, disciplinada e critica que consiste em ordenar e estruturar
as tarefas a desenvolver, de modo a alcancar determinados objetivos que,

previamente, foram fixados”.

7

Esta opinido é reforgcada por Ruivo (2010), que afirma que na fase do
planeamento séo definidas as atividades e estratégias a desenvolver, os métodos
e técnicas de pesquisa, procede-se ao desenvolvimento do cronograma e realiza-
se 0 levantamento dos recursos, bem como as limitagdes condicionantes do

projeto.

Perante os objetivos apresentados elaboramos o planeamento do PIS (apéndice
IX) onde se encontra descrito todas as atividades e estratégias a desenvolver

para se atingirem os objetivos.

Como todo o planeamento decorre num determinado periodo de tempo, deve
existir uma representacdo esquematica desse periodo, ou seja, um cronograma
(Ruivo, 2010). Nesta linha de agédo, o cronograma de todas as atividades
encontra-se descriminado no apéndice IX. Tendo em conta que o planeado iria
ser executado no estagio Il que iria ter inicio a 19 de Margo de 2012 e termino a
11 de Julho de 2012 equacionamos que poderia ser possivel que o cronograma
fosse ajustado ao longo deste periodo, até porque era uma época onde muitos
profissionais come¢am a gozar o seu periodo de férias. Deste modo, todas as
atividades foram projetadas de forma a serem alteradas em termos cronoldgicos

podendo ser reestruturadas durante a execucédo das mesmas.

Seguidamente apresentamos as atividades/estratégias a desenvolver, recursos e
indicadores de avaliagcao inicialmente delineados para atingir os objetivos

especificos anteriormente mendionados.

Objetivo especifico - Elaborar um Dossier Tematico em SAV, Trauma e

Emergéncias Pediatricas, destinado aos enfermeiros do SU do Hospital X:
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v' Realizacdo de pesquisa bibliografica sobre emergéncias médicas e
traumatologia;

v" Realizacdo de um estagio no SU do Hospital Y, do CHRST;

v' Elaboracdo de um Dossier Tematico em SAV, Trauma e Emergéncias
Pediatricas para enfermeiros;

v Auscultacdo da opinido da Enft Chefe, do Enf° Orientador e dos Chefes de
Equipa de Enfermagem relativamente ao Dossier Tematico;

v' Realizagao de alteracdes do Dossier Tematico (caso necessario);

v" Submisséo do Dossier Tematico a Enf¢ Chefe para aprovacéao e divulgacao

junto dos Chefes de equipa.

Para atingir este objetivo definimos recursos quer de ordem humana quer
material, construimos um cronograma para as respetivas atividades e
enumeramos como indicador de avaliacdo o dossier tematico em SAV, trauma e
emergéncias pediatricas e o relatério de estagio, realizado no SU do Hospital Y do
CHRST.

Obijetivo especifico - Elaborar um Livro de Bolso sobre Medicacdo de 12 Linha em

Emergéncia, destinado aos enfermeiros do SU Hospital X:

v Realizagdo de pesquisa bibliografica;

v' Elaboracéo do Livro de Bolso;

v" Auscultacdo da opinido da Enf¢@ Chefe e Enf® Orientador sobre o Livro de
Bolso;

v' Realizagdo de alteragbes do livro (caso necessario);

v' Submisséo do Livro a Enf2 Chefe para aprovacao e divulgacao junto dos

Chefes de Equipa.

Para a elaboracdo do livro de bolso equaciondAmos em termos humanos
recorrermos a Enfd Chefe, ao Enf® Orientador de estdgio e a Equipa de
Enfermagem, e em termos de recursos materiais dispor de material bibliografico e

informatico.
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Objetivo especifico - Formar/treinar a equipa de enfermagem, do SU do Hospital
X em SAV no Adulto:

v Realizacdo de pesquisa bibliografica sobre SAV no adulto;

v' Realizagdo de uma formacdo sobre SAV no adulto, destinada aos

enfermeiros do SU do Hospital X:

Realizac&o de convites a peritos na area;

Elaboracao de slides;

Auscultacdo a Enfé Chefe e Enf® Orientador relativamente aos slides;
Realizacdo de alteracBes (caso necessario);

Realizac&o do plano de sesséao;

Marcacédo da sesséao de formacao;

Divulgacéo da formacéo, através de um cartaz,

Realizacéo da formacéao;

Avaliacao da sesséao.

A exequibilidade deste objetivo estava dependente da intervencdo de alguns

atores envolvidos nesta area, nomeadamente o enfermeiro responsavel pela

formacdo, que constitui um papel fulcral relativamente ao agendamento da sesséo

bem como na divulgacdo da mesma e também dos peritos convidados. Por outro

lado os recursos materiais também poderiam influenciar o sucesso deste objetivo,

nomeadamente 0s manequins de treino e respetivo equipamento.

Obijetivo especifico - Formar/treinar a equipa de enfermagem, do SU do Hospital

X no Transporte Inter Hospitalar do Doente Critico:

v Realizagdo de pesquisa bibliografica sobre Transporte do Doente Critico;

v' Realizacdo de uma formacédo sobre Transporte Inter Hospitalar do Doente

Critico, destinada aos enfermeiros do SU do Hospital X:

Realizacdo de convites a peritos na area;
Elaboracéo dos slides;
Auscultacdo a Enf2 Chefe e ao Enf® Orientador relativamente aos slides;

Realizacéo de altera¢cbes (caso necessario);
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e Realizacdo do plano de sessao;

e Marcacao da sessao de formacgéo;

e Divulgacao da formacdao, através de um cartaz;
e Realizagao da formacgéo;

e Avaliagdo da sesséo.

Para alcancarmos este objetivo, e tal como referido anteriormente, o enfermeiro

responsavel pela formacdo e os peritos convidados assumem um papel

fundamental. Em termos de recursos materiais destacamos o material

bibliografico e didatico.

Objetivo especifico - Elaborar uma Grelha de Descricdo de Funcdes dos

Enfermeiros na Sala de Emergéncia e uma Folha de Registos relativa a

Operacionalidade e Funcionalidade da Sala de Emergéncia do Hospital X:

v

v
v

Realizacdo de pesquisa bibliografica sobre funcbes e competéncias dos
enfermeiros na sala de emergéncia;

Elaboracéo da Grelha de Descricdo de Funcdes dos enfermeiros na Sala
de Emergéncia;

Apresentacdo da grelha a Enf®@ Chefe, ao Enf® Orientador e Chefes de
Equipa de enfermagem, no sentido de auscultar a opinido dos mesmos;
Realizacdo de alteracBes da grelha (caso necessario);

Submissao da grelha a Enf2 Chefe para implementacdo no servico;
Elaboracéo de uma Folha de Registos relativa a
Operacionalidade/Funcionalidade da Sala de Emergéncia;

Apresentacdo da folha & Enf2 Chefe, ao Enf® Orientador e Chefes de
Equipa de enfermagem, no sentido de recolher a opinido dos mesmos;
Realizagdo de alteragfes da folha (caso necessario);

Submissao da folha a Enf¢ Chefe para implementagéo no servico.

Para atingirmos este objetivo a articulagdo com todos os enfermeiros do servico é

imprescindivel, uma vez que a sua opinido € essencial. Em relagdo aos recursos

materiais recorremos a material bibliografico e didatico. Os indicadores de
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avaliacdo sédo a grelha de descricdo de funcdes dos enfermeiros na sala de
emergéncia e uma folha de registos relativa & operacionalidade e funcionalidade

da sala de emergéncia.

E de salientar que projetamos a pesquisa bibliografica como uma atividade
transversal a todo o desenvolvimento do PIS, pois segundo Fortin (1999) a
pesquisa é uma etapa fundamental na investigacdo. De acordo com a mesma
autora, a consulta de diversas fontes permite-nos verificar o estado dos
conhecimentos a estudar, alargar o nosso campo de conhecimentos e estabelecer
ligacbes entre o nosso projeto e trabalhos efetuados por outros investigadores.
Como tal, recorremos a bases de dados eletronicas, a internet e consultamos

diversos livros e artigos em varias bibliotecas.

7

Para a exequibilidade de um PIS também é essencial prever 0s recursos
financeiros, uma vez que segundo Ruivo (2010, p.22) os meios financeiros
“devem existir com elevado rigor e, também, com alguma margem de segurancga
os valores necessarios para a concretizagao dos objetivos estabelecidos”. Assim,
planeadas todas as atividades e enumerados 0S recursos equacionamos o
orcamento para o nosso PIS de 100€ (apéndice IX), passaremos agora a

descrever o modo como este foi executado.

2.4 EXECUCAO E AVALIACAO DO PROJETO DE INTERVENCAO
EM SERVICO

A fase de execucdo assumiu uma importancia significativa para nds, pois
materializa a realizacdo, colocando em pratica tudo o que foi planeado (Ruivo,
2010). De acordo com Carvalho et al (2001) citado por Ruivo (2010, p.23) “ o que
anteriormente era somente um real construido mentalmente, um “esboco de

desejo”, comega a tornar-se numa situagao real construida”.

Seguidamente passamos a descrever a execucdo das atividades desenvolvidas

para cada objetivo especifico, bem como a sua avaliagcao.
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Objetivo especifico - Elaborar um Dossier Tematico em SAV, Trauma e

Emergéncias Pediatricas, destinado aos enfermeiros do SU do Hospital X.

No dia 20 de Marco de 2012 iniciamos a pesquisa bibliografica sobre emergéncias
médicas e traumatologia. Recorremos a bases de dados eletronicas,
nomeadamente a Elsevier e consultamos diversos livros e artigos em varias

bibliotecas, para realizarmos uma revisao da literatura sobre o tema a estudar.

Dadas as alteragcbes constantes que os SU tém sofrido, varios estudos
recomendam para os SU o estabelecimento de normas de funcionamento, a
adocdo de manuais de procedimentos para enfermeiros, nhomeadamente com
referéncas farmacologicas, manuais e formacdo respeitando a metodologia
Advanced Trauma Life Support (ATLS), American College of Surgeons, Trauma
Nursing Core Course (TNCC) e Emergency Nursing Pediatric Course (Massada,
2002). Também a OM (2008) refere que as equipas especificas de pediatria, ou
as que poderao necessitar de prestar cuidados as criancas, como acontece no SU

do Hospital X, devem ter preparacéo e recomendacdes especificas na area.

No sentido de conhecer o papel do enfermeiro na sala de emergéncia e no
transporte secundario do doente critico, optdmos por realizar um estagio no SU
do Hospital Y, do CHRST, local onde podemos consultar algumas normas
existentes nesse servi¢co, bem como a organizacdo quanto a estrutura, material e

equipamento e fun¢des dos enfermeiros na respetiva sala.

Depois de uma pesquisa bibliografica e da realizacdo do estagio opcional acima
referido, cujo relatério de estagio se encontra no apéndice X, elaboramos o
dossier tematico em SAV, trauma e emergéncias pediatricas que ficou concluido
na primeira quinzena de Junho de 2012. O mesmo foi discutido com a Enf® Chefe
e Enf® Orientador e apos autorizacdo da Enf® Chefe foi divulgado no decorrer das
passagens de turno e no decorrer da formagéo que realizamos no ambito de outro

objetivo.

Obtivemos um feed-back positivo de todos os enfermeiros do servico,
nomeadamente na pertinéncia e atualizacdo da informacé&o contida no dossier. O
dossier ficou disponivel na sala de enfermagem e podemos observar, por

algumas vezes, a sua consulta, que propiciou momentos de andlise no seio da
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equipa de enfermagem, e em simultaneo contribuiu para a formagédo dos mesmos,
promovendo a qualidade e seguranca dos cuidados prestados a pessoa em

situacdao critica.

Do planeado ao executado consideramos que todas as atividades foram
realizadas e de acordo com o cronograma inicialmente projetado, consideramos
ter atingido este objetivo na integra, e como indicador de avaliacdo temos a
realcar o dossier temético em SAV, trauma e emergéncias pediatricas (apéndice
XI). O mesmo encontra-se dividido em 3 capitulos: o primeiro capitulo apresenta
um conjunto de recomendac¢des do European Resuscitation Council sobre a
reanimacdo no doente adulto e pediatrico, nomeadamente guidelines e
algoritmos. Por sua vez o0 segundo capitulo compreende uma série de
procedimentos clinicos para as emergéncias pediatricas e por ultimo, o terceiro

capitulo contempla a biomecéanica e procedimenos clinicos no trauma.

Objetivo especifico - Elaborar um Livro de Bolso sobre Medicacédo de 12 Linha

em Emergéncia, destinado aos enfermeiros do SU Hospital X.

IniciAmos a pesquisa bibliografica em Marco de 2012, consultamos diversos

manuais de farmacologia e alguns guias farmacoldgicos dirigidos a enfermeiros.

O enfermeiro na urgéncia esta na primeira linha de interacdo com a pessoa em
situacdo critica, pelo que deve possuir conhecimentos suficientes e atualizados
sobre as interagOes, efeitos adversos, contra indicacbes e precaucdes na

administracdo de farmacos considerados de 12 linha (Castro, 2005).

No dia 19 de Junho de 2012 concluimos o livro de bolso. O manual foi concebido
para fornecer informacdo farmacologica fundamental e de facil acesso aos
enfermeiros que lidam com situagbes de urgéncia/emergéncia, permitindo uma
consulta rapida e sistematizada dos varios farmacos habitualmente utilizados
nestas circunstancias. O livro de bolso por ordem ficou estruturado inicialmente
pela clasificacdo, indicagdes, via de administracao e posologia, reagdes adversas

e efeitos laterais, contra indicacdes e implicagOes para a enfermagem e por fim
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incluiu os antidotos utilizados em caso de sobredosagens acidentais ou

intencionais.

Depois de auscultarmos a opinido da Enfé Chefe, do Enf® Orientador e dos Chefes
de Equipa de Enfermagem e nao existindo alteracdes a efetuar, procedeu-se a
impressao do livro (apéndice Xll), sendo posteriormente divulgado nas passagens

de turno.

Consideramos ter atingido o objetivo a que inicialmente nos proposemos, temos
como indicador de avaliagéo o livro de bolso e realgamos o feed-back positivo de
todos os enfermeiros, principalmente na abordagem da terapéutica a administrar

ao doente pediatrico.

Objetivo especifico - Formar/treinar a equipa de enfermagem, do SU do Hospital
X em SAV no Adulto.

Tal como referimos anteriormente, a pesquisa bibliografica foi iniciada em Marco.

A Comissédo Regional do Doente Critico (2008) e a Circular Normativa n°® 07 da
DGS (2010) referem que os enfermeiros que prestam servico nos SU Basica
devem ter formacgéo e experiéncia em cuidados de emergéncia, nomeadamente

em SAV, SAV em trauma e emergéncias pediatricas.

De acordo com Lima (2009) o conhecimento tedrico e as habilidades praticas das
equipas de SAV estdo entre os determinantes mais importantes das taxas de
sucesso na paragem cardio respiratdria (PCR). As manobras executadas no SAV
exigem uma equipe bem treinada, pois a PCR requer a¢les rapidas, eficazes e

integradas, devendo, por isso, ser executadas por uma equipa organizada.

Os profissionais de enfermagem sdo, em geral, nos SU, 0s primeiros a
presenciarem a PCR, necessitam por isso, possuir um conhecimento técnico
atualizado e habilidades praticas desenvolvidas para contribuirem de forma mais

efetiva nas manobras de reanimacé&o (Lima, 2009).

No dia 23 de Margo de 2012 contactdmos um perito, o Enf® R. S., para colaborar

na formacdo que de imediato aceitou o convite, felicitou o ato e revelou
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disponibilidade para ajudar no que fosse preciso. Segundo Nunes (2010, p. 3) um
perito “detém conhecimento profundo acerca de um dado dominio”. O Enf° R. S.
desempenha fun¢des no SU e na Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao
num hospital da margem sul. E formador no Instituto Nacional de Emergéncia

Médica e é Bombeiro Voluntario.

Apés a confirmacgdo e expostos o0s objetivos da formacgéo ao perito, procedemos a
elaboracédo dos slides que foram discutidos com a Enf2 Chefe e Enf° Orientador,
gue dada a nossa dificuldade na gestéo de tempo ocorreu uma semana depois do
gue estava inicialmente previsto no cronograma. Por parte da Enf2 Chefe e do
Enf° Orientador ndo foi necessario proceder a alteragdes, porém, a Professora
Orientadora do projeto sugeriu-nos que abordassemos a reanimacdo intra
hospitalar. Posto isto, e depois de validarmos os slides com o perito, 0s mesmos

ficaram concluidos (apéndice XiIlI).

Durante a segunda semana de Junho de 2012 realizamos o plano de sessao
(apéndice XIV) e procedemos a marcacado da sessdo de formacdo. A sessao foi
marcada para o dia 06 de Julho, dado a compromissos profissionais por parte do
perito.

Através do modelo instituido no CHRST (apéndice XV) a divulgacao da formacgéo
foi fixada na sala de enfermagem, no placar do servigo e nos vestiarios femininos

e masculinos destinados aos enfermeiros do SU.

A sessédo de formacédo decorreu sem intercorréncias, na biblioteca do Hospital X e
contou com a presenca de 17 enfermeiros, dos quais 6 pertenciam ao Servico de
Cirdrgia em Ambulatério, da unidade do Hospital X, que solicitaram autorizacdo
para assitir a formacdo. Depois de feitas as apresentacdes, procedemos a
apresentacdo dos slides seguindo-se um espaco para esclarecimento duvidas e

debate de alguns casos expostos pelos presentes.

Observamos alguma dificuldade na identificacdo e interpretacdo dos tracados
eletrocardiograficos, ficando como sugestdo, ao enfermeiro responsavel pela
formacdo em servico, o agendamneto de uma sessdo de formacdo sobre
identificacdo e interpretacdo dos tracados eletrocardiograficos. Em relacdo a

pratica ndo foi possivel treino no manequim de suporte avancado de vida, uma
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vez que o nucleo de formacdo do CHRST ndo possui 0 equipamento, o da ESS
encontrava-se avariado e o aluguer deste material mais o respetivo seguro &
muito dispendioso. Contudo realizamos treino com manequins de suporte basico
de vida e manuseamos algum equipamento de emergéncia, destacando-se a
agulha intra-6ssea que suscitou muita curiosidade por parte dos presentes. O
dossier tematico em SAV, trauma e emergéncias pediatricas esteve presente na

formacéo, sendo util no esclarecimento de duvidas.

Como indicadores de avaliacdo destacamos o cartaz de divulgacdo da formacéao,
os slides e a avaliacdo da sessdo. A avaliacdo da formacéao foi feita através do
modelo instituido no CHRST, que se encontra no anexo |. Apés a sua analise
verificAmos que 14 enfermeiros atribuiram a sessédo de formagdo uma nota final
entre os 3,9 e 4,88, o que corresponde a uma avaliacao qualitativa de excelente e
3 enfermeiros atribuiram uma nota final de 3,5 o que corresponde a uma

avaliacao qualitativa de bom.

Objetivo especifico - Formar/treinar a equipa de enfermagem, do SU do Hospital

X no Transporte Inter Hospitalar do Doente Critico.

Este objetivo decorreu a par do objetivo anterior, iniciando-se a revisdo da

literatura em Marco de 2012.

A SPCI e a OM (2008) referem que todos os profisionais, mesmo aqueles que
habitualmente tratam de doentes criticos, devem possuir formagdo especifica na
area do transporte de doentes criticos. Devido a recente reclassificacdo do
servico em SU Basica, € previsivel e notério um aumento do nimero de doentes

criticos com necessidade de efetuarem um transporte secundario.

Como ja referimos anteriormente o Hospital X esta integrado no CHRST cujo
hospital de referéncia é o Hospital Y. Muitas das vezes torna-se necessario
efetuar o transporte da pessoa em situacdo critica para outras instituicoes,
dependendo das valéncias médico-cirirgicas necessarias a recuperacdo da
pessoa doente. Segundo a OM (2008) o transporte destes doentes envolve

alguns riscos, mas a necessidade de facultar um nivel de assisténcia superior e a
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realizacdo de exames complementares de diagndstico, ndo efetuaveis no servigo
ou na instituicdo, onde o doente se encontra internado, justificam a sua

realizacao.

As transferéncias que ocorrem no SU do Hospital X sdo motivadas, sobretudo,
pelo facto de o servico ndo dispor de meios fisicos, humanos e tecnoldgicos que
possam dar resposta as necessidades do doente em risco de vida. Por este
motivo, com alguma frequéncia, a equipa médica e de enfermagem tem
necessidade de se organizar para proceder a transferéncia de um doente que
necessita de cuidados especificos e que ndo podem ser minimizados durante o

transporte.

Assim, é de extrema importancia que o acompanhamento da pessoa em situacao
critica seja efetuado por profissionais com formacao especifica em transporte de
doentes criticos. Deste modo, a equipa que acompanha a pessoa em situacao
critica, para além da formacao especifica em transporte de doentes criticos deve
ser capaz de identificar e corrigir precocemente as alteracées que, ndo sendo

tratadas, podem comprometer seriamente as fungdes vitais da pessoa doente.

Apbs a elaboracado dos slides os mesmos foram apresentados a Enf¢ Chefe e ao
Enf® Orientador na primeira semana de Junho, tal como menciondmos no objetivo
anterior tivemos alguma dificuldade na gestéo do tempo, pelo que n&o cumprimos
rigorosamente o cronograma. Auscultamos a opinido da Enf® Chefe e do Enf®
Orientador relativamente aos slides na primeira semana de Junho, ndo sendo
necessario proceder a alteracdes, os mesmos ficaram concluidos no dia 11 de
Junho de 2012 (apéndice XVI).

Realizamos o plano de sessédo (apéndice XVII) e procedemos a marcacdo da
sessdo de formacado, ficando marcada para o dia 06 de Julho, dado a

compromissos profissionais por parte do perito.

A divulgacdo da formacéo feita através de um cartaz (de acordo com o modelo
instituido pelo CHRST) foi fixada na sala de enfermagem, no placar do servico e
nos vestiarios femininos e masculinos destinados aos enfermeiros do SU
(apéndice XVIII).
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A formacéo realizou-se no dia 06 de Julho de 2012, na biblioteca do Hospital X, &
hora a que estava prevista, tal como consta no plano de sessdo. Na formagé&o
estiveram presentes 14 enfermeiros, 11 do SU e 3 do Servico de Cirargia em
Ambulatério, da unidade do Hospital X, e pode contar como formador com o perito

Enf® R. S., tal como aconteceu no objetivo anterior.

Depois de feitas as apresentacOes e expostos 0s objetivos da mesma,
abordamos: o transporte primario e secundario, definimos doente critico, as fases
do transporte, a avaliacdo do transporte do doente critico, equipamento e
monitorizacdo, lista de verificacdo para o transporte e formulario de transporte e

por fim o transporte do doente critico infetado.

Consideramos ter atingido mais um objetivo, apesar de as atividades nao
respeitarem a calendarizag&o inicialmente prevista, dada a alguma dificuldade na
gestdo de tempo, 0s recursos projetados inicialmente foram suficientes. Apds a
formacdo, verificou-se um maior empenho por parte das equipas de enfermagem
na consulta da norma existente no servico sobre o transporte secundario do
doente critico. A Ultima parte da formacéo, dedicada ao tranporte do doente critico
infetado, revelou-se muito pertinente, pois para os enfermeiros presentes era uma
area sobre a qual ndo detinham muitos conhecimentos. Foi transmitido aos
presentes que estavamos a preparar um procedimento setorial sobre o uso de

equipamento de protecdo individual no transporte do doente critico infetado.

Os indicadores de avaliacdo foram o cartaz de divulgacdo da formacéo, os slides
e a avaliacdo da formacdo. Para a avaliacdo da sessdo de formacéo, e como
referido anteriormente, foi usado o modelo instituido no CHRST (anexo I). Dos 14
enfermeiros presentes 6 atribuiram a sessédo de formacao avaliacdo quantitativa
entre os 3,6 e 4 pontos o que corresponde a uma avaliacdo qualitativa de
excelente e 11 enfermeiros atribuiram uma avaliacdo quantitativa entre 3,3 e 3,5

pontos o0 que corresponde a uma avaliagao qualitativa de bom.

Objetivo especifico - Elaborar uma Grelha de Descricdo de Funcdes dos

Enfermeiros na Sala de Emergéncia e uma Folha de Reqistos relativa a

Operacionalidade e Funcionalidade da Sala de Emergéncia.
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Nesta prespetiva iniciamos a nossa pesquisa bibliografica sobre as funcdes e
competéncias dos enfermeiros na sala de emergéncia em Margo de 2012, tal

como estava inicialmente previsto.

Posteriormente elaboramos a grelha de descricdo de funcdes dos enfermeiros na
sala de emergéncia e uma folha de registos relativa a operacionalidade e
funcionalidade da sala de emergéncia de acordo com alguns autores peritos na

area.

Os cuidados a pessoa em situacédo critica exigem a¢cdes bem coordenadas (DGS,
2010). A avaliacao destes doentes requer um atendimento em equipa, em que
cada elemento tem objetivos claros e responsabilidades bem definidas, de acordo
com a metodologia de intervencédo (DGS, 2010). A metodologia universalmente
aceite e recomendada no nosso pais € a sequéncia “ABCDE” do American
College of Surgeons: A — Via Aérea com imobilizacdo da cervical, B — Ventilagéo
e oxigenacdo, C - Circulagcdo (Suporte Cardiovascular), com controlo de
hemorragia, D — Disfuncdo Neurolégica e E — Exposicéo, evitando a hipotermia
(DGS, 2010).

De modo a possibiltar uma rapida atuacéo é necessario dispor:

e “Equipa multidisciplinar, organizada, coordenada e coesa, sélida, em
termos de suporte cientifico e experiéncia;

e Lideranca no estabelecimento de prioridades e na tomada de deciséo;

e Sala de emergéncia com O0S recursos necessarios, organizados e

preparados para a reanimacgao” (DGS, 2010, p. 6).

A responsabilidade da equipa estende-se desde a admissdo da pessoa em
situacdo critica na sala de emergéngia até a sua saida, seja para um servico

dentro da unidade de saude ou para outra unidade de saude (Massada, 2002).

Massada (2002, p.15) descreve uma seérie de axiomas fundamentais a cumprir na

sala de emergéncia, designadamente:

e “Todos os profissionais devem usar sempre protecéao individual,
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e A sala de emergéncia deve estar preparada, 24 horas por dia, para receber
e tratar a pessoa em situacao critica ou risco de vida;

e Todo o material de emergéncia deve estar bem visivel, rotulado e de facil
acesso;

e Todo o material de procedimentos deve estar protocolado e preparado para
uso imediato;

e O numero de pessoas na sala de emergéncia deve estar restrito as
necessarias;

e O trabalho é feito em equipa, num espirito de coeséao e linguagem comum;

e Cada um sabendo o seu papel e as suas responsabilidades sob a
coordenacao de um elemento previamente conhecido;

e A atuacdo de cada um deve ser precisa e objetiva;

e A comunicacdo entre as pessoas deve ser clara usando o nome proprio a
guem se dirige;

¢ O elemento que recebe uma orientacdo ou um pedido, deve fazer entender
que tomou conhecimento do mesmo, apés efetuar o pedido deve
comunicar a execucao do mesmo;

e Durante a fase de ressuscitagdo deve-se restringir a0 minimo a
comunicacao verbal,

e E importante olhar para o reldgio; em situacdo de varios doentes, deve

dedicar-se apenas a um e pedir ajuda para 0os outros”.

Iniciamos a elaboracédo da grelha de descricdo de funcbes dos enfermeiros na
sala de emergéncia (apéndice XIX) e a folha de registos relativa a
operacionalidade e funcionalidade da sala de emergéncia (apéndice XX) na
segunda semana de Maio de 2012. No sentido de auscultar a opinido dos
mesmos, apresentamo-las a Enf¢é Chefe, ao Enf® Orientador e Chefes de Equipa,
na primeira semana de Junho de 2012 numa reunido. Nao sendo necessario
executar alteracbes nas mesmas, nessa semana, foram submetidas a aprovacao

da Enf2 Chefe que autorizou a sua implementagéo no servico.

Assim, por todas as atividades que desenvolvemos no ambito do objetivo, que
tinha como indicador de avaliagdo a propria grelha de descricdo de funcdes dos

enfermeiros na sala de emergéncia e a folha de registos relativa a
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operacionalidade e funcionalidade da sala de emergéncia consideramos ter
atingido na integra o objetivo.

2.4.1 Analise do Desenvolvimento das Competéncias do
Enfermeiro Especialista

Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(2011, p. 8649) “seja qual for a area de especialidade, todos os enfermeiros
especialistas partilham de um grupo de dominios, considerados competéncias
comuns (...) demonstradas através da sua elevada capacidade de concecao,
gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao
exercicio profissional especializado no ambito da formacéo, investigacdo e

assessoria”.

Segundo o REPE o enfermeiro especialista “é o enfermeiro habiliatado com o
curso de especializacdo em enfermagem ou com um curso de estudos superiores
especializados em enfermagem, a quem foi atribuido o titulo profissional que lhe
reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, para além de
cuidados gerais, cuidados de enfermagem especializados na sua éarea de
especializacdo" (Decreto Lei N° 161/96, p. 2060).

As competéncias e conhecimento especializado integram-se no que se preconiza

13

para o enfermeiro especialista que, “... devera ser o profissional que seja o
garante, ndo s6 de um entendimento profundo da situacdo da Pessoa
(conhecimento das diferentes variaveis implicadas e implicaveis, numa
abordagem holistica) como também, de uma resposta de elevado grau de
adequacao as necessidades do cliente, em determinada etapa do ciclo vital” (OE,

2003, p.5).

O enfermeiro especialista presta cuidados altamente qualificados prestados de
forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato,
prevenindo complicacbes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua

recuperacéo total (OE, 2009).
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Com a realizagdo do PIS desenvolvemos e adquirimos as seguintes

competéncias comuns do Enfermeiro Especialista:

Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal. Desenvolve uma

pratica profissional e ética no seu campo de atuacdo, quando efetudmos o
pedido de autorizacdo ao CA do CHRST para a aplicagcdo de um questionario e
realizacdo do estudo, ao entregarmos uma carta explicativa do estudo e ao
termos destribuido um consentimento informado a todos os participantes do
estudo tivemos em conta os principios éticos e deontologicos. De acordo com o
REPE, no seu artigo 8, capitulo IV “os enfermeiros deverdo adotar uma conduta
responsavel e ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente
protegidos dos cidad&os” (Decreto Lei n® 161/96, 04 Setembro, p. 2961). Por outro
lado, também garantimos os mesmos principios ao longo do desenvolvimento de
todo o PIS.

No mesmo dominio surge a competéncia: promove praticas de cuidados que
respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais,
durante a prestacéo de cuidados, tal como refere o CDE, a pessoa foi cuidada
sem qualquer discriminacdo econdmica, social, politica, étnica, ideoldgica ou
religiosa (Decreto Lei n°104/98, 21 de Abril). Para o desenvolvimento destas
competéncias foi também importante os aportes tedricos lecionados na UC de
Filosofia, Bioética e Direito em Enfermagem e na UC de Investigacado, através dos
conteldos programaticos lecionados. Deste modo, por tudo aquilo que

desenvolvemos consideramos ter desenvolvido a competéncia.

Dominio _da Melhoria da Qualidade, a competéncia desempenha um papel

dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da governacao clinica e a competéncia concebe, gere e
colabora em programas de melhoria continua da qualidade foram
desenvolvidas e adquiridas com o desenvolvimento do PIS, uma vez que
contribuimos para a uniformizacdo de praticas através da criagdo de documentos
orientadores tais como a grelha de descricdo de fungdes dos enfermeiros na sala
de emergéncia, a folha de registos relativa a operacionalidade e funcionalidade da
sala de emergéncia e da formacdo realizada no &mbito do SAV no adulto e
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transporte inter hospitalar do doente critico, que visam a seguranca e a qualidade

dos cuidados prestados.

Com o estagio que realizadmos no GGRSD identificamos, analisamos, avaliamos e
monitorizamos riscos. De acordo com Ramos (2011) sdo 7 0S passos que
promovem a seguranca da pessoa doente: a construcdo de uma cultura de
seguranca, a lideranca e o apoio aos profissionais, a integragédo nas atividades de
gestéo do risco, a promocao de um sistema de relato de incidentes na instituicao,
comunicar com os doentes e familia, aprender com os erros e partilha-los e por
fim implementar solu¢cdes/mecanismos de seguranca. Desta forma fomos ao
encontro da competéncia cria e mantém um ambiente seguro. Para a mesma
unidade de competéncia foi também pertinente a leitura do Manual de Assisténcia
Espiritual e Religiosa Hospitalar, pois permitiu-nos um conhecimento profundo das
crencas e costumes de diferentes culturas e étnias, o que facilitou a relacao
terapéutica estabelecida com a pessoa doente/familia internados no SU do

Hospital X e Y.

Dominio da Gestdo dos Cuidados as competéncias gere o0s cuidados,

otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a
articulacdo na equipa multiprofissional e a competéncia adapta a lideranca e
a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto visando a otimizacdo da
qualidade dos cuidados foram desenvolvidas através da lideranca do nosso
projeto, gestdo dos recursos necessarios e articulagdo com outros profissionais,
como aconteceu nas sessodes de formacao que realizamos. No decorrer do nosso
estagio programamos dois dias para acompanhar o nosso orientador na gestao
do servico, 0 que nos permitiu identificar instrumentos de gestdo de recursos
humanos, nomeadamente o Decreto Lei n° 473/91 de 8 de Novembro,
participando também na elaboracdo dos horérios. Em relagcdo ao instrumento de
gestdo dos recursos materiais, estd implementado no servi¢co o sistema Ekanban,
um meétodo de reposigdo de stocks por niveis, um sistema facilitador da gestéo e

controlo de stocks que tivemos oportunidade de conhecer.

Dominio _do desenvolvimento das aprendizagens profissionais a competéncia

desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade e baseia a sua praxis
clinica especializada em soélidos e véalidos padrées de conhecimento foi
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mobilizada com a realizacdo do diagndéstico de situacao pois foram identificadas
necessidades de intervencdo na sala de emergéncia e na formacgéao,
nomeadamente em SAV e na area do transporte do doente critico. Elaboramos
um dossier tematico na area de SAV, trauma e emergéncias pediatricas para
enfermeiros, e realizdmos formacdo a equipa de enfermagem em SAV e

transporte inter hospitalar do doente critico.

As competéncias especificas decorrem “(...) do campo de intervengao definido
para cada area de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de
adequacao dos cuidados as necessidades de saude das pessoas” (Regulamento
das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, 2011, p.8649). Cuidar da
Pessoa a Vivenciar Processos Complexos de Doenca Critica e ou Faléncia

Organica € uma das competéncias especificas do enfermeiro especialista em

enfermagem em pessoa em situacao critica.

Nesta perspetiva 0 enfermeiro especialista, deve aprofundar o conhecimento e
adquirir competéncias num dominio especifico de enfermagem que resulte em
profunda compreensao da pessoa e dos processos de saude/doenca a que esta

mais exposta.

Tendo em conta a area de intervencao do PIS, a competéncia Cuida da Pessoa a

Vivenciar Processos Complexos de Doenca Critica e ou Faléncia Organica foi

desenvolvida e aquirida ao longo do projeto.

No ambito do PIS, ao longo dos estagios tivemos oportunidade de prestar
cuidados a pessoa em situacao critica. De acordo com Marum (2012) o Sindrome
de Disfuncdo Orgéanica Mdltipla descreve a disfuncdo progressiva e faléncia do
orgdo como resposta a um estimulo nécuo, assim, a abordagem a pessoa em
situagao critica requer manobras de ‘“life-saving”, um diagndstico etioldgico rapido

e administracdo de terapéutica precoce.

Ao elaborarmos um dossier tematico sobre SAV, trauma e emergéncias
pediatricas e um livro de bolso sobre a medicacdo de 12 linha em
urgéncia/emergéncia podemos desenvolver a unidade de competéncia gere
administracdo de protocolos terapéuticos complexos, que por sua vez

serviram de subsidio aquando a prestacdo de cuidados a pessoa em situagado
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critica no decorrer dos estagios. Por outro lado, a realizacdo do estagio opcional
no SU do Hospital Y do CHRST e pelo facto de termos optado por ficarmos
alocados na unidade de internamento polivalente de agudos e na sala de
emergéncia permitiu-nos vivenciar algumas situacdes que nos permitiram
antecipar focos de instabilidade. De acordo com a Circular Normativa n° 07 da
DGS (2010) o atendimento a pessoa em situacdo critica obedece a sequéncia
“ABCDE”, estabelecida pela American College of Surgeons: A-via aéra com
estabelizacdo da coluna cervical, B-ventilacdo e oxigenacado; C-circulacdo
(suporte cardiovascular) e controlo de hemorragia; D-disfungdo neuroldgica e E-
exposicdo e controlo térmico. Se surgir novo foco de instabilidade ou
agravamento da situacdo clinica, deve-se recomecar a avaliacado pelo principio,
ou seja, ABCDE. Nao se passa de uma area de avaliacdo para outra sem se
verificar que a anterior estd estabilizada ou corrigida (Massada, 2002) o que nos
permitiu desenvolver a unidade de competéncia presta cuidados a pessoa em
situacdo emergente na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia
organica. Também a grelha de descricdo de funcdes dos enfermeiros na sala de
emergéncia e a folha de registos relativa a operacionalidade e funcionalidade da
sala de emergéncia, contribuiram para a aquisicdo desta unidade de
competéncia, pois de acordo com a DGS (2010) a adocdo de medidas simples
reduzem a mortalidade e morbilidade da pessoa em situacao critica, uma vez que
uma intervencdo precoce e adequada melhora significativamnete o progndstico
destes doentes. Tal como a formacéao realizada em SAV no adulto e no transporte
inter hospitalar do doente critico.

Martins (2012) refere que o fendmeno da dor possui carateristicas de grande
complexidade, é subjetivo e multidimensional, dificil de apreender, definir, explicar
ou medir. E uma experiéncia subjetiva, varia de individuo para individuo de forma
Unica e mesmo no proprio individuo varia em diferentes momentos. Segundo a
Associacao Internacional para o Estudo da Dor (2010) a dor “é uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel, associada a um dano real ou potencial dos
tecidos, ou descrita em termos de tais lesdes”. A OE (2008, p.15) refere que “a
avaliagao é fundamental para o controlo da dor”. McCaffery, citado pela OE (2008,
p.15) “salienta o carater pessoal e subjetivo da experiéncia de dor dando
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relevancia ao auto-retrato, ao afirmar que dor € aquilo que a pessoa que a
experiéncia diz que é, existindo sempre que ela diz que existe”. Segundo Lopes
(2010) os instrumentos para mensurar a dor podem ser unidimensionais,
consideram a dor como uma qualidade simples e Unica que varia apenas em
intensidade ou multidimensionais que avaliam as diferentes dimensdes da dor.
Sao exemplos de escalas unidimensionais a Escala Visual Analdgica, a Escala
Numeérica, a Escala de Faces e a Escala Qualitativa, como exemplos de
instrumentos multidimensionais temos o Mcgill Pain Questionnaire e o Brief Pain

Inventory.

Neste sentido, no decorrer do estagio estivemos atentos a avaliacédo e registo da
intensidade da dor. Como tal utilizdmos a escala em vigor no servigo, a escala
numeérica. Verificamos que para muitos idosos que apresentam défices auditivos,
visuais, cognitivos e sinais de deméncia a aplicacdo desta escala é duvidosa.
Para estes doentes existem outras escalas como a Assessment of Disconfort in
Dementia, Doloplus e também a Abbey Scale, contudo a sua utilizagdo requer
mais tempo, 0 que nem sempre O servico permite. Assim, consideramos ter
desenvolvido e adquirido a unidade de competéncia faz a gestdo diferenciada

da dor e do bem-estar da pessoa em situacao critica e ou faléncia organica.

De acordo com Antunes (2012), qualquer doenca que afeta um membro da familia
afeta todos os outros. Ha uma alteragdo na dinamica familiar que implica
mudancas que dependem da causa da doenca, do significado atribuido ao
acontecimento e, sobretudo, dos recursos de que dispdem. A doenca gera no seio
familiar uma situacao de crise, isto €, ocorre na unidade familiar uma situagéo
temporaria de desequilibrio e tensdes que geram stress e ansiedade. Neste
sentido, assistimos a pessoa doente/familia promovendo aos mesmos a
interpretacdo da situagéo vivenciada, nomeadamente os sintomas, perceber se a
situacdo é recorrente ou € a primeira vez que ocorre, transmitindo informacdes
claras e concisas, diminuindo a ansiedade e o stress dos doentes e seus

familiares, tal como refere Merle Mishel com a Teoria de Incerteza na Doencga.

Mostrar disponibilidade para com a pessoa doente e escuta-la permite o
estabelecimento de uma relacdo de confianca, a criagdo de um vinculo, que ajuda
a clarificar o significado do acontecimento e diminuir os niveis de ansiedade do
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doente (Antunes, 2012). De acordo com o exposto referimos novamente o Manual
de Assisténcia Espiritual e Religiosa Hospitalar que nos permitiu conhecer em
cada religido as préaticas religiosas, ritos do nascimento, alimentagcéo e prescricao
religiosa, sentido e praticas na doenca e sofrimento e por ultimo os ritos prescritos
perante o mistério da morte. A todos os doentes e familias foi entregue o guia de
acolhimento do servigo, um elemento facilitador do processo de acolhimento, para
gque 0s mesmos se sentissem familiarizados com o servico. Deste modo
consideramos ter desenvolvido a unidade de competéncia assiste a pessoa e
familia nas perturbagcdes emocionais decorrentes da situagdo critica de
saude/doenca e ou faléncia organica.

A comunicacdo € uma ferramenta fundamental na relacdo de ajuda e por
conseguinte nos cuidados de enfermagem. Lourenco (2012, p. 22) refere que “é a
base da vida e da existéncia em relagdo com o outro”. De acordo com 0 mesmo
autor a comunicacao é “uma componente fundamental no tratamento sistematico
e de apoio a familia, constituindo um pilar na relagcdo enfermeiro/pessoa
doente/familia, onde se contempla uma postura de recetividade e empatia, que se

transmite através da comunicacéo verbal e ndo verbal” (Lourencgo, 2012, p. 22).

Deste modo ao longo dos estagios tentdmos adaptar a comunicacdo a pessoa
doente/familia internados no SU. Descrevemos uma das situacdes complexas
vividas com a admissédo na sala de emergéncia de um doente com cerca de 40
anos que apresentava uma taquicardia supraventricular, com uma frequéncia
cardiaca de 225 bpm, sendo eminente a probabilidade de faléncia cardio-
circulatéria, encontrava-se muito ansioso. O doente questionava frequentemente
o resultado dos exames que tinham sido realizados e o porqué da terapéutica
administrada n&o produzir efeitos imediatos. De acordo com a Teoria da Incerteza
na Doenca o doente era incapaz de atribuir um significado aos acontecimentos
relacionados com a sua situagdo clinica o que conduziu a elevados niveis de
ansiedade e incerteza quanto ao futuro quer por parte do doente quer da familia.
O diagnoéstico em si ndo minimizou a incerteza do doente, ele necessitou de obter

informacgdes sobre o tratamento e 0s sintomas.

Através da comunicagdo conseguimos diminuir a ansiedade e o stress sentido
pelo doente e seus familiares. Perante uma escuta ativa, mostrando
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disponibilidade para ouvir o doente e seus familiares, desenvolvemos a relacao de
ajuda, baseada no respeito e na empatia, que nos permitiu aferir junto do
doente/familia se esta situacdo era ou nao recorrente, 0s sintomas e as

preocupacdes sentidas.

Colocamos perguntas abertas, evitando as fechadas que implicam uma resposta
designada, evitamos realizar multiplas perguntas, orientdmos o discurso para as
necessidades manifestadas, tivemos em atencédo ao tom e a velocidade da voz,
durante o didlogo mantivemos contacto com os olhos e utilizdmos o toque. Fomos
informando o doente da evolucdo da sua situacdo clinica e dos cuidados que
estavam a ser prestados e daqueles que poderiam vir a ser realizados. Prestamos
apoio emocional a familia, informando-a da situacdo do doente, permitindo que a

mesma podesse estar junto do doente por alguns minutos.

Lidar com o sofrimento do outro ndo € facil e muitas das vezes pensamos nas
palavras que podemos usar para confortar ou transmitir uma ma noticia. Durante
a nossa prestacao de cuidados no SU, transmitimos aos familiares noticias como
a morte. Segundo Pereira, (2008, p. 13) “o carater de uma noticia — bom ou mau —
esta sempre relacionado com a interpretacdo que presumimos que aquele a quem
a damos lhe podera atribuir, presuncdo que se baseia no conhecimento que
temos do outro, dos efeitos que a noticia provocara na sua vida ou no seu sentir,
mas também do que pensamos que aconteceria connosco se a mesma noticia
nos fosse dada.” O nosso papel passou pela disponibilidade, ouvir a familia e
deixa-la estar por instantes junto do doente. Tal como nos diz Hesbeen (2001,
p.27) “O acolhimento, o ouvir, a disponibilidade e a criatividade dos prestadores
de cuidados associada aos seus conhecimentos de natureza cientifica e as
competéncias técnicas, revelam-se nestes casos como componentes essenciais a
um cuidar de qualidade”. Todas estas atividades nos permitiram desenvolver a
unidade de competéncia gerir a comunicacéao interpessoal que fundamenta a
relacdo terapéutica com a pessoa/familia face a situacdo de alta
complexidade do seu estado de saude e gere o estabelecimento da relacéo
terapéutica perante a pessoal/familia em situacdo critica e ou faléncia

organica.
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Consideradas as Competéncias Comuns e Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Médico-Cirurgica, que foram desenvolvidas com a concretizagédo
do PIS, era essencial desenvolver outras competéncias, nomeadamente a
competéncia dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-
vitima, da concecdo a acdo e a competéncia maximiza a intervencdo na
prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em situagdo critica e/ou
faléncia organica, face a complexidade da situacédo e a necessidade de respostas
em tempo util e adequadas, tal como consta no Regulamento das Competéncias

do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica.

Para tal, no decorrer dos estagios desenvolvemos também um PAC que

passaremos a descrever no capitulo seguinte.
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3. PROJETO DE APRENDIZAGEM CLINICA

Inserido no estégio I, Il e Ill do 1° Curso de MEMC da ESS do IPS era-nos
solicitado um PAC, com a finalidade de desenvolver e adquirir as Competéncias

Especificas de Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situacao Critica.

Era esperado que os estudantes no desenvolvimento do PAC adquirissem
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem meédico
cirdrgica, tal como consta no Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro em Pessoa em Situacdo Critica aprovado pela Assembleia de Colégio

da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica.

Como tal, e tendo em conta que o desenvolvimento do PIS nos permitiu
desenvolver a competéncia cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenca critica e/ou faléncia organica, faltava-nos apenas projetar um conjunto de
objetivos e respetivas atividades que no final nos permitisse ter desenvolvido as
competéncias dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-
vitima, da concecdo a acdo e a competéncia maximiza a intervencdo na
prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em situagdo critica e/ou
faléncia organica, face a complexidade da situacéo e a necessidade de respostas

em tempo util e adequadas.

3.1 CONTEXTUALIZACAO DA SITUACAO

No decorrer dos estagios | e Il com o objetivo de desenvolver a competéncia
dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da
concecao a acao através de entrevistas ndo estruturadas com a Enfé Chefe, o
Enf° Orientador e os Chefes de Equipa e da consulta de documentos sobre o
plano de emergéncia do CHRST e principios de atuagdo em situacdes de
catastrofe existentes no SU do Hospital X, do referido centro hospitalar,
delineamos como objetivo a elaboracédo de um procedimento setorial sobre o tipo

de extintores existentes no servigco e respetivo manuseamento, na medida que
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esta também era uma necessidade sentida pela equipa de enfermagem do

servigo atrés referenciado.

Aquando da construcdo da FMEA no ambito do PIS detetdmos algumas falhas no
que concerne a utilizacdo de equipamentos de protecdo individual aquando a
admisséo da pessoa/familia na sala de emergéncia e no decorrer do transporte do
doente critico. Assim propusemo-nos a elaborar um procedimento setorial sobre o
uso de equipamento de protecdo individual na sala de emergéncia e um
procedimento setorial sobre o uso de equipamento de protecédo individual no
transporte do doente critico infetado, com o objetivo de desenvolver e adquirir a
competéncia maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da infecdo perante
a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia orgéanica, face a complexidade da
situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas.

Assim, a par da concretizacdo dos objetivos inicialmente tracados emergiu a
necessidade de planear uma série de atividades a fim de permitir atingir os

objetivos delineados, as quais passaremos a descrever.

3.2 PLANEAMENTO/CRONOGRAMA INICIAL

Identificadas as necessidades elaboramos um plano mais detalhado do PAC,
definindo as atividades a desenvolver, recursos necessarios e indicadores de

avaliacdo, como se pode observar no apéndice XXI.

Passamos seguidamente a apresentar 0os objetivos e as atividades/estratégias a

desenvolver para a aquisi¢do das respetivas competéncias.

Competéncia - Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia

multi-vitima, da concec¢éo a acao:

Objetivo especifico - Elaborar um Procedimento Setorial sobre o Tipo e

Manuseamento de Extintores.

v Realizagdo de pesquisa bibliografica sobre extintores;
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v' Realizagdo de um estagio no Gabinete de Gestdo do Risco e Seguranca
do Doente no Hospital Y do CHRST,

v Elaboracao do relatério de estagio;

v' Realizacdo do Procedimento Setorial sobre o Tipo e Manuseamento de
Extintores:

e Discusséao do procedimento com a Enfé Chefe e o Enf° Orientador;

e Realizacdo de alteracdes caso necessario;

e Submissao do procedimento & Enf2 Chefe;

e Divulgacao do procedimento através dos Chefes de Equipa.

A semelhanca do PIS também incluimos no planeamento 0s recursos necessarios
a concretizacdo do objetivo, enumeramos indicadores de avaliacdo tais como: o
relatorio de estagio e o procedimento setorial, e projetamos um cronograma de

atividades a realizar no decorrer de Maio a Junho de 2012 (apéndice XXI).

Competéncia - Maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da infecéo
perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia orgénica, face a
complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e
adequadas:

Objetivo especifico — Aprofundar conhecimentos na area do controlo de infecdo

através da realizacdo de um estagio na Comissdo de Controlo de Infecdo no

Hospital Y do Centro Hospitalar da Regido Sul do Tejo:

v' Aquisicdo de conhecimentos sobre a organizacdo e as fungbes da
Comisséo de Controlo de Infe¢éo;
v" Aquisicao e discussao sobre o Plano Nacional de Controlo de Infecao;

v Aquisicao de conhecimentos especificos na area da higiene hospitalar.

O acompanhamento e a disponibilidade dos membros da CCI foram essenciais
para o susesso deste objetivo. Com um total de 32h, planeou-se a sua realizacao
para os meses de Maio e Junho de 2012, cujo indicador de avaliacdo seria o
relatério de estagio.
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Objetivo especifico - Elaborar um Procedimento Setorial sobre o Uso de

Equipamento de Protecdo Individual na Sala de Emergéncia e um Procedimento

Setorial sobre Uso de Eguipamento de Protecdo Individual no Transporte do

Doente Critico Infetado:

v' Realizagdo de pesquisa bibliografica sobre precaucdes basicas e
especificas no controlo de infecao;

v' Elaboracdo do Procedimento Setorial sobre o Uso de Equipamento de
Protecdo Individual na Sala de Emergéncia e Transporte do Doente Critico
Infetado:

e Discusséao do procedimento com a Enfé Chefe e o Enf° Orientador;
e Realizacdo de alteracdes caso necessario;
e Submissédo do procedimento a Enf® Chefe;

e Divulgacao dos procedimentos através dos Chefes de Equipa.

Como referimos anteriormente planeamos todos 0s recursos necessarios a
concretizacdo do objetivo. Como indicadores de avalicAo enumeramos o0s

procedimentos setoriais.

3.3 EXECUCAO E AVALIACAO DO PROJETO DE
APRENDIZAGEM CLINICA

Nesta fase colocamos em prética tudo aquilo que anteriormente planeamos. De
acordo com Ruivo (2010, p. 24) na fase de elaboracdo "sdo esperados muitos
resultados, nomeadamente em termos de aprendizagem, resolucao de problemas

e desenvolvimento de competéncias”.

Seguidamente relatamos para cada uma das competéncias, a execugdo das

atividades desenvolvidas.

Competéncia - Dinamiza a resposta a situacfes de catastrofe ou emergéncia

multi-vitima, da concec¢éo a acao:
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Objetivo especifico - Elaborar um Procedimento Setorial sobre Tipo e

Manuseamento de Extintores

Iniciamos a pesquisa bibliografica no més de Marco de 2012. Dada a
especificidade da matéria em estudo consultdmos o site da Escola Nacional de
Bombeiros e procedemos a entrevistas ndo estruturadas com bombeiros
voluntarios. Realizdmos uma pesquisa bibliografica da qual destacamos o
Caderno de Combate a Incéndios com Extintores, o Caderno de Fenomenologia
da Combustéo e Agentes Extintores — Principios Basicos e por ultimo o Manual de
Extintores. Consultdmos também o Decreto-Lei n°® 220/2008 de 12 Nobembro,
bem como a Portaria n° 1532/2008 de 29 de Dezembro; a Portaria n® 64/2009 de
29 de Janeiro e a Portaria 136/2011 de 05 de Abril. Referimos também a consulta
das Normas Portuguesas, 1553, 1589, 1618 e 1800, da Comissao Técnica
Portuguesa de Normalizacdo de Seguranca Contra Incéndios, da Direcdo Geral
da Qualidade.

Ressalvamos a importancia do estagio no GGRSD do CHRST, que decorreu no
periodo de 26 de Mar¢co a 04 de Maio de 2012, num total de 48 horas, sob a
orientacao do Enf® J.N.

A elaboracao do procedimento foi feita no periodo de Maio a Junho de 2012 e de
acordo com o layout em vigor no CHRST, na ultima semana de Junho foi
discutido com a Enf® Chefe e Enf® Orientador e pelo facto de nao ter sido
necessario proceder a alteracdes, o procedimento foi submetido a aprovacéo e
posteriormente foi feita a divulgacdo do mesmo em articulagdo com os Chefes de
Equipa de enfermagem do SU do Hospital X.

Por tudo o que referimos consideramos ter atingido este objetivo e como
evidéncia temos a destacar os indicadores de avaliacdo inicialmente projetados
que diziam respeito ao relatério de estagio (apéndice XXIl) e a existéncia do

proprio procedimento (apéndice XXIII).

Competéncia - Maximiza a intervengdo na prevencao e controlo da infecéo

perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia orgénica, face a
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complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e
adequadas.

Objetivo especifico — Aprofundar conhecimentos na &rea do controlo de infecdo

através da realizacdo de um estagio na Comissdo de Controlo de Infecdo do

Centro Hospitalar da Regido Sul do Tejo

O estagio opcional na CCl do CHRST decorreu no periodo de 14 de Maio a 13 de
Junho de 2012, num total de 32 horas, sob a orientacdo das EnfAR. R. e T. S.

No inicio do estagio foi-nos explicado a organizacdo da CCI, as funcdes dos
varios nucleos que a constituem, bem como as suas responsabilidades e medidas
de intervencéo de acordo com o Programa Nacional de Prevencéo e Controlo das

Infecbes Associadas aos Cuidados de Saude (PNCI).

Aprovado em 2007 o PNCI tem como objetivo reduzir as infe¢cdes associadas aos
cuidados de saude, evitaveis, através da implementacao de préaticas baseadas na
evidéncia. Tem por missdo melhorar a qualidade dos cuidados prestados nas
unidades de saude, através de uma abordagem integrada e multidisciplinar para a
vigilancia, prevencéo e controlo das infe¢fes associadas aos cuidados de saude
(DGS, 2007).

Dada a limitacdo temporal para a realizacdo do estagio, procuramos junto da CCI
desenvolver as atividades mais pertinentes, para a aquisicdo de conhecimentos
especificos na area da higine hospitalar, como consta no relatério de estagio que
se encontra no apéndice XXIV.

Objetivo especifico - Elaborar um Procedimento Setorial sobre o Uso de

Equipamento de Protecdo Individual na Sala de Emergéncia e no Transporte do

Doente Critico Infetado.

A pesquisa bibliografica sobre precaugfes basicas e especificas no controlo da
infecdo decorreu de Margco a Julho de 2012. Realizamos pesquisa no site da
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), da DGS, na base de dados

cientifica Pub Med, consultamos livros e artigos em bibliotecas.
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No SU, a sala de emergéncia € considerada uma &rea critica, pois o risco de
infecdo é maior devido a gravidade em que a pessoa em situagdo critica se
encontra e ao maior numero de procedimentos invasivos a que estes doentes sdo
submetidos (Silva, 2003). Para além destes fatores, a quantidade de material
biol6gico proveniente dos doentes admitidos na sala de emergéncia € maior,
principalmente se se tratar de politraumatizados. Massada (2002) defende que a

equipa na sala de emergéncia deve usar meios de protecao individual.

ApOs a nossa pesquisa, entre Maio e Junho, procedemos a avaliagdo de
guidelines sobre precaucdes basicas e especificas no controlo de infecdo, do
CDC e da Health Protection Scotland (HPS), através do instrumento AGREE Il -
Instrumento de Avaliagdo de Normas de Orientacao Clinica.

Submetemos as nossas guidelines ao AGREE que permite tratar da qualidade de
uma norma de orientacdo clinica (NOC), avaliando o rigor metodoldgico e

transparéncia com que uma NOC é elaborada.

As guidelines foram submetidas ao instrumento de avaliacdo do AGREE cuja
ponderacdo obtida se encontra no apéndice XXV. A valiacdo das guidelines foi

executada por trés enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirargica.

Apoés a avaliacdo dos respetivos dominios, a opinido dos avaliadores foi unanime
na avaliagdo da qualidade global da NOC e na recomendacdo do uso das
mesmas. Assim a guideline do CDC obteve uma pontuagdo maxima de 7 no que

concerne a sua avaliacao global, e a guideline do HPS uma avaliacéo global de 5.

Os procedimentos foram discutidos com a Enfd Chefe e o Enf® Orientador na
altima semana de Junho de 2012 e dada a limitacao temporal ficaram a aguardar
validacao junto da CCl do CHRST. Contudo, durante os estagios fomos alertando

a equipa de enfermagem para o uso dos equipamentos de protecédo individual.

Consideramos, assim, ter atingido os objetivos a que nos propusemos e desta
forma termos desenvolvido a competéncia acima referida, destacando como

indicadores de avaliacéo o relatério de estagio e os procedimentos setoriais.

Seguidamente procedemos a analise das competéncias do enfermeiro

especialistas desenvolvidas.
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3.3.1 Andlise do Desenvolvimento das Competéncias do

Enfermeiro Especialista

Planear e conceber o PAC, a par de algumas UC lecionadas durante o 1° MEMC,
permitiu-nos, como referimos anteriormente, o desenvolvimento das
Competéncias do Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situacao Critica que

nos faltava abordar, as quais passaremos a analisar.

Competéncia - Dinamiza a resposta a situacfes de catastrofe ou emergéncia

multi-vitima, da concecdo a acao

Segundo o Decreto Lei n° 27/2006, de 03 Julho, da Lei de Base da Protecéo Civil
catastrofe “é um acidente grave ou uma série de acidentes graves, suscetiveis de
provocarem elevados prejuizos materiais, e, eventualmente, vitimas, afetando
intensamente as condi¢bes de vida e o tecido sécio-econémico em areas ou na
totalidade do territério nacional” (p. 4696) e segundo Sousa (2012) a Organizagao
Mundial de Saude acrescenta que é “qualquer acontecimento que cause estragos,
destabilizacdo econdmica, perda de vidas humanas e deterioracdo de saude e
dos servicos de saude, a uma escala tal, que se justifigue uma mobilizacao

excecional de auxilios vindos de fora da comunidade ou zona atingida”.

De acordo com Sousa (2012) as catastrofes podem ser naturais, podendo ter uma
incidéncia sazonal (cheias, secas, etc.) ou ocorrer de acordo com alguma
predisposicdo geografica (terramotos, vulces); tecnoldgicas, ocorrem da
sequéncia da agdo do homem, normalmente resultante da producgdo industrial,
podendo também estar relacionadas com consequéncias de acidentes naturais e
catastrofes por confltos humanos, guerras, guerras civis, conflitos étnicos,

religiosos e terrorrismo.

O Plano Nacional de Emergéncia de Protecdo Civil (PNEPC) “é um instrumento
de suporte as operacdes de protecao civil em caso de ocorréncia de um acidente
grave ou catastrofe em Portugal Continental, com vista a possibilitar a unidade de
direcdo das acdes a desenvolver, a coordenacao técnica e operacional dos meios

a empenhar e a adequacado das medidas de carater excecional a adotar” (PNEPC,
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2012, p.6). Foi elaborado tendo em atencdo um conjunto de riscos naturais,
tecnologicos, ou mistos, que possam ocorrer em territorio de Portugal Continental,
tais como condi¢cdes meteoroldgicas adversas, riscos hidrolégicos e geoldgicos,
acidentes com transportes, vias de comunicacdo e infraestruturas, atividade
industrial e &reas urbanas, acidentes de poluicédo e incéndios florestais (PNEPC,
2012). Segundo o mesmo documento, uma das principais lacunas prende-se com
o facto de atualmente os Planos de Emergéncia de Protecdo Civil, de ambito
municipal, distrital e regional, se encontrarem em processo de revisdo. Assim, no
sentido da lideranca na resposta a situacfes de catastrofe e emergéncia multi-
vitimas foi fundamental conhecermos o Plano Nacional de Catastrofe, tendo em
conta a unidade de competéncia concebe, em articulacdo com o nivel

estratégico, os planos de catastrofe ou emergéncia.

Perante uma catastrofe a emergéncia multi-vitima altera o normal funcionamento
dos servicos de urgéncia e cuidados de saude. Exige um conjunto de
procedimentos com o intuito de salvar o maior numero de vidas, proporcionar o
melhor tratamento as vitimas, fazendo o melhor uso dos recursos disponiveis
(OE, 2011).

Para planear uma resposta concreta ante as pessoas em situacdo de
emergéncia multi-vitima ou catastrofe € pertinente conhecer os planos e os
principios de atuacdo em situacfes de catastrofe e emergéncia, decidir a
sequéncia de atuacao, sistematizando acdes a desenvolver. Tendo em conta que
0s hospitais apresentam em geral uma taxa de ocupa¢do muito elevada, numa
situacdo de catastrofe, o aumento vertiginoso da chegada das vitimas, deixa a
descoberto a escassez de meios e pessoal (Alves, 1999). Assim, é fundamental a

existéncia de planos que permitem uma atuagcédo coordenada no terreno.

O Plano de Emergéncia Externa “organiza a resposta do hospital face a uma
catastrofe/emergéncia externa, isto &, exterior a instituicado” e tem como objetivo
“garantir, por parte do hospital, uma eficaz atuacdo em caso de receg¢ao de
multiplas vitimas, reduzindo a sua mortalidade” (Alves, 1999, p.17).

Cabe a cada hospital elaborar um plano que se adapte as suas carateristicas.

AplOs a constituicAdo da Comissdo de Catastrofe do hospital, esta devera
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desenvolver uma série de a¢des que constituem o plano de emergéncia externa.
Sao elas: a elaboracdo do catalogo de riscos e de recursos, o planeamento da
ativacdo do plano, a organizacdo da area de urgéncia, a organizacao do apoio
nao assistencial, a formacdo do pessoal hospitalar, a difusdo do plano e a

avaliacao, revisdo e atualizacéo do plano (Alves, 1999).

Para além do plano de emergéncia externa, a Comissdo de Catéastrofe devera
elaborar o Plano de Emergéncia Interno que se define como “um conjunto de
acOes ordenadas e regras de procedimentos a realizar pelo pessoal do hospital,
em caso de sinistro” (Alves, 1999, p.103), cujos objetivos se centram na
organizacdo de meios humanos e materiais para: identificar riscos; prevenir e/ou
atuar, segundo principios e regras preestabelecidas, perante qualquer acidente
gue ponha em perigo pessoas, atividades ou bens; organizar os meios de socorro
e prever as acdes, garantindo uma intervencdo imediata; prever e organizar
antecipadamente a eventual evacuacdo; prever a intervencdo de ajudas
exteriores; facilitar e promover a formacao de todo o pessoal, de modo a obter
uma adequada resposta em caso de ativacédo do plano; manter permanentemente
os trabalhadores e utilizadores informados sobre as normas de prevencao e
atuacdo em caso de acidente e verificar a resposta dos meios de protecao, de
forma ativa e permanente. Do plano de emergéncia interna consta o catalogo de

riscos e de recursos e o plano de emergéncia (Alves, 1999).

Com o estagio que realizdmos no GGRSD conhecemos o manual da DGS, do
Departamento da Qualidade para a elaboracdo de um plano de emergéncia para
as unidades de saude e verificAmos no que respeita aos planos de emergéncia do
CHRST, que o plano de emergéncia do Hospital Y encontra-se nesta altura em
revisdo e o plano do Hospital X encontra-se em execugdo. Caso ocorram
incidentes nestes hospitais as acbes serédo realizadas de uma forma mais

improvisada e pouco coordenada.

Os incéndios representam a grande maioria dos acidentes de maior gravidade,
impondo uma atucdo rapida e eficaz (Alves, 1999). No hospital existem
determinadas areas que pela sua localizacdo ou atividade, apresentam maior
risco de incéndio. IdentificAmos as zonas do hospital segundo a incidéncia de
incéndio, do maior para o menor risco: locais técnicos (oficinas), armazéns
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(central de esterilizacdo, central de gases), cozinhas e lavandarias, depdésitos
(residuos), salas de estar de enfermarias e visitas, unidades de reanimacao, salas
de computadores, central telefonica e salas de apresentacbes, aulas ou
anfiteatros (Alves, 1999). O extintor € um meio de primeira intervencao utilizado
no combate a um foco de incéndio, sendo a rapidez de atuagédo primordial, na
medida em que o extintor sO é eficaz na fase inicial de um incéndio. Neste sentido
desenvolvemos conhecimentos que nos permitiram gerir os cuidados em
situacOes de emergéncia e ou catastrofe, através da elaboracdo do

procedimento setorial sobre o tipo e manuseamento de extintores.

Por tudo isto, consideramos ter desenvolvido a competéncia dinamiza a resposta

a situacgdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecéo a acgéo.

Competéncia - Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecéo

perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a

complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo Uutil e

adeguadas

Silva (2003) refere que o controle de infecdo em situacdo de urgéncia/emergéncia
tem vindo a crescer nos ultimos anos. O grande desafio no atendimento a pessoa
em situacdo critica € manter as suas func¢des vitais, obedecendo a protocolos de
assépsia para prevenir infecbes (Silva, 2003). Maximizar a intervencdo na
prevencdo e controlo de infecdo perante a pessoa em situacao critica e ou
faléncia organica é fundamental. De acordo com o mesmo autor a pessoa que
requer um atendimento urgente é submetida a procedimentos invasivos, pelo que
o risco de adquirir uma infecdo hospitalar é grande. As pessoas que necessitam
de um atendimento emergente submetem-se a numerosos procedimentos, sendo
a técnica assética muitas das vezes comprometida. Nestes casos os cuidados
sao desenvolvidos para garantir as funcdes vitais, sendo o risco de infecdo muito

elevado.

Barroso (2012) refere que as precaucdes basicas e especificas sdo de extrema

importancia.
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As precaugfes bésicas sdo um conjunto de medidas que devem ser cumpridas
sistematicamente, por todos os profissionais que prestam cuidados de saude, a
todos os doentes, independentemente de ser conhecido o seu estado infecioso.
Destinam-se a todos os profissionais que tenham contacto com os doentes, em
todos os locais onde sejam prestados cuidados de saude, seja qual for o
diagnostico ou a suspeita de diagndstico. Aplicam-se na presenca de sangue e
fluidos organicos, secrecdes e excrecdes (exceto suor), solucdes de continuidade
da pele e membranas mucosas. As precaucdes basicas incluem a higienizacao
das méos, o uso racional das barreiras protetoras — equipamentos de protecéo
individual e a higiene respiratoria /etiqueta respiratoria, controlo ambiental e
prevencdo dos acidentes por picada/ corte e encaminhamento pds-exposicdo e

programa de vacinacao (Barroso, 2012).

As precaucles especificas ou dependentes da via de transmissao pretendem
orientar os profissionais na prestacdo segura dos cuidados de acordo com a
cadeia epidemioldgica da infecdo, vias de transmissdo e patologias associadas.
Devem ser usadas em doentes com infecdo ou colonizagcdo conhecida ou
suspeita por agentes infeciosos que ndo podem ser contidos somente com 0 uso
de precaucdes basicas. O seu uso depende das vias de transmissao: Via aérea,

Goticulas e Contacto (Barroso, 2012).

Nesta linha de acdo para desenvolver a unidade de competéncia concebe um
plano de prevencéo e controlo da infecdo para resposta as necessidades do
contexto de cuidados a pessoa em situacao critica e ou faléncia orgéanica o
estagio que realizamos na CCl do CHRST superou em muito as nossas
expetativas no desenvolvimento e aquisicdo de conhecimentos na area, como se
pode constatar através do respetivo relatério de estagio que se encontra no
apéndice XXIV.

Consideramos que atingimos a unidade de competéncia lidera o
desenvolvimento de procedimentos de controlo de infe¢cdo, de acordo com
as normas de prevencdo, designadamente das Infe¢cbes Associadas a
Prestacdo de Cuidados de Saude a pessoa em situacédo critica e ou faléncia
organica aquando a elaboracdo do procedimento setorial sobre o uso de
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equipamento de protecao individual na sala de emergéncia e transporte do doente
critico infetado.
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4. ANALISE DAS COMPETENCIAS DO MESTRE

Segundo a Portaria n°® 782/2009 de 23 de Julho, os resultados das aprendizagens
do Mestre correspondem a conhecimentos “altamente especializados, alguns dos
quais se encontram na vanguarda do conhecimento numa determinada area de
estudo ou de trabalho, que sustentam a capacidade de reflexdo original e ou
investigacado”, a aptidées “especializadas para a resolugdo de problemas em
matéria de investigacdo e ou inovacao, para desenvolver novos conhecimentos e
procedimentos e integrar os conhecimentos de diferentes areas” e a atitudes de
“gerir e transformar contextos de estudo ou de trabalho complexos, imprevisiveis
e que exigem abordagens estratégicas novas. Assumir responsabilidades por
forma a contribuir para os conhecimentos e as praticas profissionais e ou para

rever o desempenho estratégico de equipas” (p.4777).

O 1° Curso de MEMC da ESS do IPS pretendeu dotar-nos de competéncias
profissionais diferenciadas para que possamos intervir, suportados na evidéncia,
para o desenvolvimento dos saberes tedricos e praxicos da enfermagem médico-

cirargica.

Como tal o trabalho desenvolvido ao longo destes 2 anos permitiu-nos
demonstrar competéncias clinicas especificas na concecdo, gestdao e
supervisao clinica dos cuidados de enfermagem e agir no desenvolvimento
da tomada de decisao e raciocinio conducentes a construcédo e aplicacéo de
argumentos rigorosos. A relacéo interpessoal de um enfermeiro e uma pessoa
ou grupo de pessoas € essencial no exercicio profissional da enfermagem. O
enfermeiro tem o dever de “compreender e respeitar 0s outros numa perspetiva
multicultural, num quadro onde procura abster-se de juizos de valor relativamente

a pessoa” (OE, 2001, p.8).

Durante os estagios a nossa prestacdo de cuidados centrou-se no doente de
meédio e alto risco com patologias cardiacas (insuficiéncias cardiacas, enfarte
agudo do miocérdio, arritmias), PCR, politraumatismos, acidente vasculares

cerebrais, descompensagfes metabolicas e intoxicacdes medicamentosas. E tal
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como refere o CDE, a pessoa foi cuidada sem qualquer discriminacdo econdémica,
social, politica, étnica, ideoldgica ou religiosa. Em algumas situagdes foi possivel
iniciar 0 ensino a pessoa doente e seus familiares no SU e posteriormente
referencia-los para os cuidados de saude primarios, nomeadamente para 0s
cuidados continuados, por forma a assegurar a continuidade dos cuidados, como
foi 0 caso de doentes algaliados e entubados com sondas nasogastricas.

Através do diagnostico de situagcdo do nosso PIS, recorrendo a ferramentas
diagndsticas como a FMEA, analise SWOT e questionérios, foi possivel identificar
necessidades no servico, proceder ao planeamento do projeto, tendo em conta
recursos humanos, materiais e financeiros e executar e avaliar as atividades
planeadas. A nossa maior dificuldade foi a gestdo do tempo, mas os indicadores
de avaliacdo que tragcamos foram alcancados com sucesso e estamos certos que
contribuimos para um melhor desempenho da equipa de enfermagem do SU do
Hospital X, na sala de emergéncia e no transporte inter hospitalar da pessoa em

situacao critica.

No ambito da supervisdo clinica foi pertinente o trabalho de grupo (apéndice
XXVIII) que desenvolvemos na unidade curricular de Supervisdo de Cuidados.
Abreu (2003), citado por Deodato (2010, p. 5) considera a Supervisdo Clinica
como “um processo que tem como objetivo a apreciacdo de situacOes-problema
(competéncias clinicas, estratégias de gestao de cuidados, dimensdes afetivas e
relacionais), no sentido da reflexdo sobre as decisbes tomadas e o0s atos
praticados”. Através da analise de um caso a escolha, vivido em contexto de
prestacdo de cuidados, formuldmos a elaboracdo de diagndsticos de
enfermagem, utilizando a linguagem da Classificacdo Internacional para a Pratica
de Enfermagem Versdo 2 (CIPE). Planedmos intervencdes e projetamos
resultados esperados e, no final, discutimos a avaliagdo sobre os resultados
esperados e refletimos sobre os cuidados prestados em situacdes complexas,

sobre a tomada de deciséo, relacionando consideracdes éticas e deontoldcias.

Na prestacdo de cuidados de enfermagem, a tomada de decisdo constitui-se
como um aspeto fulcral, implica ser pensada e fundamentada (Butes, 2010).
Referimos que na tomada de decisdo do enfermeiro, apos a identificacdo do
problema, as intervencdes de enfermagem pretendem “evitar riscos, detetar
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precocemente problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais
identificados” (OE, 2001, p.10).

No que respeita a competéncia realiza o desenvolvimento auténomo de
conhecimentos e competéncias ao longo da vida e em complemento as
adquiridas a OE (2003) refere que o desenvolvimento profissional visa a
valorizagdo profissional, a melhoria da qualidade e a formacao continua. Segundo
o Decreto Lei n® 401/91, artigo 3° a formagédo profissional continua realiza-se ao
longo da vida e destina-se a propiciar a adaptacdo as mutacdes tecnoldgicas,
organizacionais ou outras, melhoram a qualidade do trabalho e contribuem para o
desenvolvimento cultural, econémico e social. A formacdo continua permite
melhorar competéncias, promover a autonomia progressiva no trabalho, o
enriquecimento dos individuos como pessoas e como profissionais (Lopes, 2010).
O Memorando sobre a Aprendizagem ao Longo da Vida da Unido Europeia (2000)
considera o0 processo de aquisicdo de conhecimentos como continuo e
ininterrupto, uma vez que os conhecimentos, as competéncias e as percecdes

gue apreendemos séo limitados no tempo.

A frequéncia deste mestrado permitiu-nos adquirir e desenvolver conhecimentos e
competéncias ndo so pelos aportes tedricos lecionados ao longo dos 3 semestres,
essenciais a nossa prestacdo clinica em contexto de estagio, mas também
através da metodologia de projeto realizada para o PIS e para o PAC. Tal como
nos diz o Decreto Lei n® 401/91, a formacao de adultos proporciona oportunidades
e meios para adquirir ou melhorar conhecimentos e atitudes necessarias para o

exercicio de uma atividade profissional.

No 1° semestre foram lecionadas unidades curriculares de carater transversal.
Destacamos aqui a unidade curricular de Gestdo de Processos e Recursos.
Saimos da nossa area de conforto e abordamos o empreendorismo, consultamos
estudos de mercado e concebemos planos de negdcios, tendo nos sido solicitado
um Projeto de Intervencdo Organizacional (P1O). Demos por nds a pensar no
fundamento deste para a préatica de enfermagem. Tendo em conta 0s conceitos
transmitidos e a execucao do PIO, sob a orientacdo do Professor Doutor P. D.,

iniciamos um longo caminho.
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Comecamos por realizar pesquisa bibliografica sobre o assunto e identificamos
em contexto de trabalho uma oportunidade, a implementagédo de uma Unidade de
Dor Aguda no Pdés Operatdrio, que permitisse ser uma oportunidade de mercado
a desenvolver e ser suficientemente inovadora para se impor e expandir, numa
clinica na é&rea de Lisboa. Elaboramos o diagndstico de situagdo, onde através da
nossa experiéncia pessoal e de uma observacdo sobre a realidade procuramos
detetar que caréncias existem e que aspetos podiam ser melhorados de acordo
com o projeto. Posteriormente realizamos uma analise do meio envolvente para
percebermos quais sao as ofertas no ambito do controlo da dor aguda que sé&o
oferecidas por outras instituicdes naquela area. Quais as reais necessidades da
sua implementacdo e que meios humanos e técnicos seriam necessarios a sua
execucao. Efetuamos analises do mercado, com custos que permitiram viabilizar
com sucesso o PIO. O projeto foi apresentado e entregue a administracdo da

clinica.

No 2° e 3° semestres iniciAmos unidades curriculares especificas, Enfermagem
Médico-Cirurgica | e I, que nos forneceram aportes tedricos essencias para a
prestacdo clinica nos contextos de estagio e elaboracdo do PIS e do PAC.
Liderdmos e gerimos 0S nossos projetos, realizamos pesquisa bibliografia (em
bases de dados eletrénicas, como a B-ON e a PUBMED, consultdmos artigos
através da internet, visitimos algumas bibliotecas), identificamos os recursos
necessarios, articuldamo-nos com outros profissionais e alcancamos os objetivos a
gue nos propusemos como consta dos indicadores de avalicdo que anteriormente

referimos.

Estava contemplado no plano de estudos a possibilidade de realizacdo de
estagios opcionais. Neste sentido sentimos necessidade de realizar 3 estagios

opcionais que realizamos no CHRST: GGRSD, na CCl e no SU do Hospital Y.

Com a realizacdo dos estagios integramos algumas equipas, dando assim
resposta a competéncia integra equipas de desenvolvimento multidisciplinar
de forma proativa. Através dos projetos PIS e PAC evidenciamos a relacéo
estabelecida com os varios elementos da equipa. Auscultamos a opinido da Enf@
Chefe, do Enf® Orientador e Chefes de Equipa na elaboracdo das atividades
realizadas nos projetos, como por exemplo o dossier tematico, os slides da
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formacgéo e os procedimentos setoriais. Articulamo-nos também com o Nucleo de
Formacdo do CHRST e com o enfermeiro responsével pela formacdo em servico
no SU do Hospital X na preparacao das sessdes de formacédo. A realizacdo dos
estagios opcionais permitiu-nos a integracdo das respetivas equipas e aquisicdo
de novos conhecimentos que posteriormente partilhAmos com os enfermeiros do
SU do Hospital X. Respeitamos todas as equipas e as nossas sugestdes foram
feitas numa perspetiva construtiva, visando a melhoria continua dos cuidados de

enfermagem.

Através do enquadramento concetual evidenciamos o0s conceitos para
fundamentar a nossa pratica. Orientdmos a nossa pratica € o nosso pensamento
durante as experiéncias clinicas segundo a Teoria da Incerteza na Doenca de

Merl Mishel, que partilhamos com os enfermeiros do SU do Hospital X.

Segundo Gray (1997), citado por Craig (2004, p. 4) a pratica baseada na
evidéncia tem sido descrita como “fazer bem as coisas certas”. Para Craig (2004)
para além de se fazer as coisas de uma forma mais eficaz e com os mais
elevados padrdes possiveis, isto significa também assegurar que o que é feito, é
feito bem, pois s6 assim se alcancam resultados mais benéficos. No que diz
respeito a competéncia inicia, contribui para e/ou sustenta investigacdo para
promover a pratica de enfermagem baseada na evidéncia para a elaboracao
do PIS e do PAC recorremos, como ja mencionamos, a base de dados cientificas,
para termos acesso a conhecimentos atualizados, nomeadamente a guidelines.
Tal como refere a (DGS, 2011) a implementacdo de guidelines e protocolos de
atuacdo, baseados em evidéncia cientifica, promovem qualidade e seguranca na
prestacdo de cuidados, através da introducdo de medidas corretivas e de
melhoria continua. Destacamos as guidelines que utilizamos na formagcdo em
SAV no adulto e no dossier tematico: Adult Basic Life Support and use of
Automated External Defibrillators; Electrical therapies: Automated external
defibrillators, defibrillation, cardioversion and pacing; Adult advanced life support;
Paediatric Life Support; Resuscitation of babies at birth e The ethics of

resuscitation and end-of-life decisions.

Para elaborarmos o procedimento setorial sobre o uso de equipamento de
protecdo individual na sala de emergéncia e no transporte do doente critico
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infetado procedemos através do instrumento AGREE a avaliacdo de guidelines
para avaliar o seu rigor e aplicabilidade a nossa pratica. A pratica baseada na
evidéncia possibilita aos enfermeiros uma melhoria na qualidade de cuidados que
prestamos aos nossos doentes, pelo que € importante incentivar a procura de

conhecimentos cientificos e a sua aplicagéo.

Através da divulgacdo de um artigo sobre o PIS (apéndice XXIX) contribuimos
para a disseminacdo da nossa investigacdo e promovemos a qualidade e

seguranca na prestacao de cuidados

Por fim na abordagem da competéncia realiza andlise diagndstica,
planeamento, intervencdo e avaliacdo da formacdo dos pares e de
colaboradores, integrando formacéo, a investigacao, as politicas de saude e
a administracdo em Saude em geral e em Enfermagem em particular
detetdmos aquando da realizacdo do questionario que a equipa de enfermagem
nao possuia formacdo em SAV no adulto e no transporte do doente critico.
Delineamos como objetivo formar e treinar a equipa de enfermagem do SU do
Hospital X em SAV no adulto e no transporte inter hospitalar do doente critico.
Convidamos um perito, o Enf® R. S., para participar na formacéao, elaboramos os
slides e o plano da sesséo e divulgamos a formacao que se realizou no dia 06 de
Julho na biblioteca do Hospital X. Para a avaliacdo das sessdes de formacao foi

usado o modelo instituido no centro hospitalar ja mencionado (anexo I).

Também a UC de Ambientes em Saude, lecionada no 1° semestre do mestrado,
através dos modulos de Economia e Politicas de Saude e Capacitacao e Saude
Global, nos permitiu a analise das politicas de saude em Portugal.

Em 1903 entra em vigor a organizacdo dos Servicos de Saude e Beneficiéncia
Publica, iniciada em 1899 pelo Dr° Ricardo Jorge. Nesta altura, a prestacdo dos
cuidados de saude era privada, cabendo ao estado apenas a assisténcia aos
pobres. No ano de 1971, através da reforma que ficou conhecida como a reforma
de Goncalves Ferreira surge o primeiro esboco de um Sistema Nacional de Saude
(SNS), onde surgem principios dos quais destacamos o direito a salude de todos

0s portugueses, cabendo ao Estado assegurar esse direito (Amendoeira, 2010).
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No entanto, s6 em 1979, através da Lei n°® 56/79 de 15 de Setembro, é criado o
SNS onde “o acesso € garantido a todos os cidadaos, independentemente da sua
condicdo economica e social, bem como aos estrangeiros, em regime de

reciprocidade, apatridas e refugiados politicos” (p. 2357).

No ano de 1990, com a publicacdo da Lei de Bases da Saude, Lei n°® 48/90 de 24
de Agosto sdo estabelecidos os principios gerais da politica de saude: “A
protecdo da saude constitui um direito dos individuos e da comunidade que se
efetiva pela responsabilidade conjunta dos cidad&os, da sociedade e do Estado,
em liberdade de procura e de prestacdo de cuidados (...); O Estado promove e
garante o acesso de todos os cidaddos aos cuidados de saude nos limites dos
recursos humanos, técnicos e financeiros disponiveis; A promoc¢éo e a defesa da
saude publica sao efetuadas através da atividade de Estado e de outros entes
publicos (...); Os cuidados de saude sao prestados por servicos e
estabelecimentos do Estado ou, sob fiscalizacdo deste, por outros entes publicos

ou por entidades privadas, sem ou com fins lucrativos” (p. 3452).

O SNS carateriza-se por ser universal, tendencialmente gratuito tendo em conta
as condi¢des econOmicas e sociais, garantir a equidade no acesso aos cuidados
de saude, atenuando os efeitos das desigualdades econémicas, geogragicas ou
outras que dificultem o acesso aos cuidados de saude (Lei de Bases da Saude,
1990).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, saude é um estado de

completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doencas.

Existem inimeros fatores que podem influenciar ou determinar a saude das
pessoas, designados por determinantes de salde. Sdo determinantes de saude
os fatores socio-econémicos, demograficos, ambientais, politicos e culturais e
também os estilos de vida, nomeadamente o tabaco, alcool, atividade fisica,

alimentacéo e saude mental (Gato, 2011).

Assim sendo, € muito importante a promocédo da saude. O Plano Nacional de
Saude (PNS) tem como objetivo obter ganhos em saulde, através da promocéao da
saude e da prevencdo da doenca. O PNS define orientacbes estratégicas,

prioridades e metas a alcancar que permitem sustentar politica, técnica e
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financeiramente o SNS. Atualmente existem cerca de quarenta programas
nacionais de saude, que pretendem capacitar e promover o empowermente do
sistema de saude. Nao nos podemos esquecer também das politicas de apoio
social, como o rendimento de insercéo social ou mesmo subsidio de doenca, pois
a pobreza e a exclusdo social contribuem para aumentar os problemas de saude
(Gato, 2011).

Os cidaddos sdo responséaveis pela sua propria saude, tendo o dever de a
defender e promover (Lei de Bases da Saude, 1990) pelo que devem ser
envolvidos no processo de vida e saude. O enfermeiro tem um papel fundamental
na promocdo da saude, capacita, informa, incentiva e motiva a pessoa para
garantir a continuidade dos cuidados, pois atribui-lhe poder, liberdade, informacéao
e confiancga, permitindo-lhe assumir o controlo da gestdo da sua saude e doenca
(Ramos, 2011).

Segundo Pereira (2011) os enfermeiros podem ainda participar nas tomadas de
decisfes relativas ao planeamento e gestdo dos servicos de saude a nivel local,
dinamizar a populagéo a adequirir mais confianga na sua capacidade de tomarem
sobre si 0 encargo do desenvolvimento da sua prépria salde e exercer uma
influéncia positiva sobre a populagdo porque educam e prestam informacdes

claras, fundamentadas em comportamentos e modos de vida.

Assim, consideramos ter atingido todas as competéncias de mestre em

enfermagem meédico-cirurgica.
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5. REFLEXAO FINAL

A enfermagem esta em constante evolugdo, acompanhando o avancgo tecnoldgico
e cientifico, o que exige dos enfermeiros a aquisicdo de saberes téoricos e

praticos fundamentais para um cuidar de exceléncia.

O desenvolvimento de competéncias e o aprofundamento de conhecimentos
permitem a uniformizacédo de procedimentos, contribuindo para uma prestacao de

cuidados com qualidade e seguranca.

A enfermagem de urgéncia teve inicio na época de Florence Nightingale, tendo
evoluido ao longo dos ultimos 25 anos como pratica especializada (Sheehy,
2001). A abordagem e o tratamento da pessoa em situacao urgente e emergente

constituem desafios cada vez mais significativos e complexos (Ponce, 2006).

Através da metodologia de projeto identificAmos, no SU do Hospital X,
necessidades reais que nos permitiram desenvolver o nosso PIS. O uso de
ferramentas diagndésticas para a analise e interpretacao de dados, conduziu-nos a
definicdo de objetivos. Era objetivo geral do nosso PIS contribuir para um melhor
desempenho da equipa de enfermagem na sala de emergéncia e no transporte
inter hospitalar do doente critico. Como tal, para cada objetivo especifico
planeamos uma série de atividades, definimos recursos, indicadores de avaliacdo
e construimos um cronograma que permitia a visualizacdo de todas as atividades
ao longo do tempo. Posteriormente colocAmos em préatica tudo aquilo que

planedmos.

O PAC, gque tinha como referencial as competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, foi direcionado
para as duas Ultimas competéncias que constam do Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situacao Critica, uma vez que a primeira foi desenvolvida no PIS. Tal
como aconteceu no PIS identificamos necessidades reais, definimos obijetivos,
planeamos atividades, recursos e indicadores de avaliacdo e construimos um

cronograma.
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Os projetos concebidos permitiram-nos documentar o desenvolvimento das
nossas aprendizagens através das experiéncias clinicas e dos conteudos dos
varios moédulos lecionados ao longo do curso, que em muito contribuiram para o

sucesso de todo o trabalho desenvolvido.

Contribuimos para a uniformizacdo de praticas, qualidade e seguranca dos
cuidados prestados, através da criacdo de documentos orientadores, dos quais
destacamos o dossier tematico, a grelha de descri¢do de funcdes dos enfermeiros
na sala de emergéncia, a folha de registos relativa & operacionalidade da sala de
emergéncia, os procedimentos setoriais sobre o uso de equipamento de protecao
individual na sala de emergéncia e no transporte do doente critico infetado e
também com a formacgédo que realizdmos no d&mbito do SAV no adulto e transporte
inter hospitalar do doente critico.

Um dos aspetos facilitadores foi o acolhimento que recebemos no SU do Hospital
X por parte da Enfé Chefe, Enf® Orientador e toda a Equipa de Enfermagem.
Todos contribuiram para o0 nosso desenvolvimento pessoal e profissional, sendo a
partilha de conhecimentos uma constante. Por outro lado a gestdo de tempo nem
sempre foi facil, pelo que a definicdo de estratégias e a gestao rigorosa do nosso
tempo foi fundamental. A nossa inexperiéncia como investigadores, de certa

forma, limitou a nossa capacidade de analise dos dados.

Esperamos, assim, ter desenvolvido e adquirido conhecimentos em Enfermagem
em Pessoa em Situacdo Critica que, em contexto de trabalho, sejam
demonstrados através de niveis elevados de julgamento clinico e decisao,
tornando-nos desta forma em elementos de referéncia para a equipa de

enfermagem.

No nosso entendimento este relatério € um elemento catalisador de
conhecimento, de desenvolvimento e um instrumento orientador de agdes futuras

no ambito da especializacdo em enfermagem da pessoa em situacao critica.

Acima de tudo, pretendemos crescer pessoal e profissionalmente através de uma
prestacdo de cuidados especializados a pessoa em situacao critica e sentir que

as nossas intervencbes, em determinada altura do ciclo de vida da pessoa
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doente, Ihe proporcionaram um momento de bem-estar e respostas adequadas as

suas necessidades especificas.

Consideramos ter atingido os objetivos a que nos propusemos ho inicio deste
relatério, através do PIS e do PAC demonstramos o desenvolvimento e a
aquisicdo das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situacdo Critica e das Competéncias do Mestre em Enfermagem
Médico-Cirurgica.

A comunicagdo dos resultados permite-nos demonstrar a nossa contribuicao
pessoal ao desenvolvimento e a comunidade profissional e cientifica (Fortin,
1999). Para além da elaboracdo do presente relatorio, realizamos também um
artigo sobre o PIS que pretendemos vir a publicar em revistas cientificas e assim

divulgarmos a nosso trabalho.

Foi um longo caminho, por vezes dificil, mas com dedicagdo e empenho

ultrapassamos todas as dificuldades.

Face ao exposto e depois de descrevermos o PIS, o PAC e as Competéncias do
Mestre em Enfermagem Meédico-Cirlrgica vimos por este meio solicitar a

obtencéo do grau de Mestre.
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Registo da Avaliacdo da Formacao
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CENTRO DE EDUCACAO E FORMACAO

Apreciacao Global da Formacao

Acéo de Formacéo:

Nome (s) do (s) Formador(s)

Servico: Data: / /

Responda a todas as questdes que se seguem recorrendo a escala abaixo indicada. Marque um
(X) sobre o algarismo que melhor corresponder a sua opinido:

Insatisfeito NG SRR NE SEWREN) Muito Satisfeito

Insatisfeito

Escala de Likert — Escala desenvolvida por Rensis Likert em 1932; Fonte Hill&Hill (2002:138)

1. A adequacdo da Formacéao as suas necessidades e
expetativas?

2. A qualidade dos conteudos (nivel de informacao,
adequacdo e interesse)?

3. As condi¢bes da sala?

4. A Qualidade do Apoio Técnico e Administrativo?

5. A possibilidade de aplicar os conhecimentos adquiridos
em situacdo concreta de trabalho?
6. A Prestacdo do (s) Formador (es):

6.1 Dominio dos contetidos / competéncias técnico-
cientificas?

6.2 Metodologia da transmissao de conhecimentos?

6.3 Utilizagcdo e dominio dos recursos didacticos?

6.4 Documentacédo fornecida?

Total pontos (soma dos pontos)

Pontuacao final (soma pontos / 9)




7. Sugestdes para melhorar os aspetos anteriores menos positivos:

Obrigado pela sua colaboracéao!

MOD 6/08 — NUCLEO DE INVESTIGACAO E FORMACAO EM ENFERMAGEM



Nota Quantitativa

Nota Qualitativa

A partir de 3,6

Excelente — A sessdo formativa superou as
expetativas. O resultado é reconhecidamente
bastante positivo.

Entre 3,0 e 3,5

Bons — No geral, foram atingidos os objetivos. A
sessao  contribuiu  para os  resultados
estabelecidos.

Entre 2,0e 2,9

Médio - Os objetivos foram atingidos
parcialmente, a sessdao contribuiu parcialmente
para os resultados.

Até 1,9

Fraco — A sessdao formativa contribuiu pouco
para os resultados. Os objetivos gerais da
formacdo nao foram atingidos.

Apreciacdo Global da Formacao

Nota Final

Avaliagao
Qualitativa
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Definicdo do Problema

Estudante: Silvia Claudia Coelho Costa Correia

Instituicdo: Centro Hospitalar da Regido Sul do Tejo

Servico: Servico de Urgéncia do Hospital X

Titulo do Projeto: Papel do Enfermeiro na Sala de Emergéncia e no Transporte
Inter Hospitalar do Doente Critico

Explicitacdo sumaria da area de intervencao e das razdes da escolha (250
palavras):

O Servico de Urgéncia (SU) é o rosto e a porta de entrada para a maioria da
populacdo na instituicdo hospitalar. E um servigo imprevisivel e agitado, que ao
longo dos ultimos anos tem sofrido algumas alterac6es. A Comissédo Técnica de
Apoio ao Processo de Requalificacdo das Urgéncias (CTAPRU) (Ministério da
Saude, 2007, p. 3) refere que a prestacdo de cuidados a pessoa doente com
lesdo emergente e/ou urgente “exige um sistema organizado e hierarquizado de
prestacdo de cuidados, transporte e comunicagdes”. O SU do Hospital X foi
classificado como um SU Basica desde Setembro de 2011. Como tal “possibilita
0 apoio diferenciado em permanéncia, prevendo o eventual acompanhamento no
transporte de doentes” (Ministério da Saude, 2007, p.5).

A Comissdo Regional do Doente Critico (CRDC) (2008) considera a formacgéo
dos profissionais na area de urgéncia de extrema importancia. Assim, a CRDC
(2008) recomenda que os enfermeiros que prestam cuidados no SU Basica
devem possuir formacdo em SAV, SAV em trauma e emergéncias pediatricas, tal
como referem as diretrizes emanadas pela Direcdo Geral da Saude (DGS)
através da Circular Normativa n°® 07 de 2010, sobre a Organizacdo dos Cuidados
Hospitalares Urgentes ao Doente Traumatizado.

Segundo Sheehy (2001, p. 3) “enfermagem de urgéncia € a prestacdo de
cuidados a individuos, de todas as idades, que apresentem alteracbes da saude
fisica ou psiquica, percecionadas ou reais, ndo diagnosticadas ou que
necessitem de outras intervencdes. Os cuidados de enfermagem de urgéncia séo
episodios, primarios e, normalmente, agudos”. A enfermagem de urgéncia
envolve uma diversidade de conhecimentos, de doentes e processos de doenca,
gue requerem um conjunto impar de capacidades de avaliacdo, intervencédo e
tratamento (Sheehy, 2001).

E o enfermeiro do SU que frequentemente recebe a pessoa em situagéo critica e
Ihe presta os primeiros cuidados (Graca, 1997). A Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos e a Ordem dos Médicos (2008, p.9) definem como doente
critico: "aquele que, por disfungéo ou faléncia profunda de um ou mais 6rgéos ou




sistemas, a sua sobrevivéncia depende de meios avancados de monitorizagao e
terapéutica”.

A Sala de Emergéncia € uma valéncia do SU para o atendimento de doentes
urgentes/emergentes, permitindo a assisténcia imediata e diferenciada a pessoa
cuja vida estd ameacada pela faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais
funcdes vitais.

Tendo em conta a recente reformulacdo do servigco € previsivel um aumento do
namero de doentes criticos com necessidade de efetuarem um transporte
secundério. Segundo a Ordem dos Médicos (2008) o transporte destes doentes
envolve alguns riscos, mas a necessidade de facultar um nivel de assisténcia
superior e a realizacdo de exames complementares de diagnéstico, nao
efetuaveis no servico ou na instituicdo, onde o doente se encontra internado,
justificam a sua realizacéao.

Assim, os cuidados de enfermagem prestados a pessoa em situacao critica
exigem acdes bem coordenadas e altamente qualificadas. De modo a possibilitar
uma rapida atuacéo € necessario dispor de uma equipa organizada, coordenada,
em termos de suporte cientifico e experiéncia, existir lideranca no
estabelecimento de prioridades e na tomada de decisdo (DGS, 2010).

Nesta linha de acéo, pretendo desenvolver o meu PIS na area referida, na
medida que este me permitira desenvolver também uma das competéncias
especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacao
Critica: cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou
faléncia organica.

Diagnostico de situacao

Definigc&o geral do problema

Niveis de intervencbes de enfermagem diferentes, aquando da admissédo e
transporte inter hospitalar da pessoa em situacao critica na Sala de Emergéncia,
do Servico de Urgéncia do Hospital X.

Analise do problema (contextualizacdo, analise com recurso a indicadores,
descricao das ferramentas diagnosticas que vai usar, ou resultados se ja as usou
— 500 palavras):

O Hospital X esta integrado no Centro Hospitalar da Regido Sul do Tejo cujo
hospital de referéncia é o Hospital Y. Muitas das vezes torna-se necessario
efetuar o transporte da pessoa em situagcdo critica para outras instituicdes,
dependendo das valéncias meédico-cirargicas necessarias a recuperacao da
pessoa doente.

Para proporcionar um atendimento qualificado a pessoa em situacao critica e
efetuar o transporte deve existir uma equipa devidamente treinada e coordenada
por um lider, pois a eficacia e rapidez na atuacdo da pessoa em situacao critica
marcam muitas das vezes a diferenca entre a vida e a morte (Gracga, 1997).

Ao auscultar a opinido da Enfermeira Chefe, Enfermeiro Orientador e respetiva




Equipa de Enfermagem do servigco referido pudemos constatar que existem
niveis de intervencdes diferentes aquando da admisséo e transporte da pessoa
em situacgdo critica na sala de emergéncia, e todos sdo unanimes em considerar
a tematica de extrema importancia.

Para determinar a viabilidade do projeto procedemos a uma analise SWOT,
definindo pontos fortes e fracos, ameacas e oportunidades. Assim, destaca-se
como pontos fortes o interesse da Enfermeira Chefe e restantes elementos do
servico pelo projeto e como oportunidades a capacidade de resposta a Circular
Normativa N° 07, da DGS e as linhas orientadoras da Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos e Ordem dos Médicos relativamente ao transporte do doente
critico, a definicdo de papeis na sala de emergéncia, o incremento da qualidade e
seguranca dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa em situacao critica
na sala de emergéncia e a falta de formacdo da equipa de enfermagem. Por
outro lado a recente reclassificacdo do servico em Urgéncia Béasica, o que de
certa forma contribui para a desmotivacdo da equipa de enfermagem, refletem
pontos fracos do projeto e o encerramento do servico e respetiva mobilizacdo da
equipa para outros setores uma das ameagas.

No sentido de fundamentar o diagndstico de situacao, procedemos a uma Analise
do Tipo e Efeito da Falha (FMEA). A realizacdo da FMEA tinha como objetivo
identificar e prevenir falhas que possam ocorrer na sala de emergéncia. Foram
definidas 3 etapas: preparacdo da sala de emergéncia, admissdo do doente na
sala de emergéncia e transporte do doente critico. Depois de identificadas as
falhas, os efeitos e as causas, em cada uma das etapas obteve-se para a
preparacao da sala de emergéncia um RPN de 120, para a admissao do doente
na sala de emergéncia obteve-se um RPN de 378 e para o transporte do doente
critco um RPN de 294. Através dos dados obtidos pela FMEA denotam-se
falhas: na coordenagcdo e comunicagdo entre 0s elementos da equipa de
enfermagem, o que dificulta a tomada de decisdes e pde em causa a qualidade e
a seguranca da prestacdo de cuidados a pessoa em situacao critica; na
inexisténcia de atribuicdo de funcdes aos enfermeiros na sala de emergéncia e
por conseguinte a falta de lideranca no estabelecimento de prioridades;
alteracdes na disposicdo da sala de emergéncia, material e equipamento, sem
conhecimento de todos os elementos da equipa de enfermagem e na verificagao
de operacionalidade da sala que nao é efetuada no inicio de cada turno.

Face a estes resultados, e com o intuito de corroborar o diagndéstico de situacao,
e apos pedido de autorizacdo ao Conselho de Administracdo do Centro
Hospitalar da Regido Sul do Tejo, procedemos a aplicagdo de um questionario
(salvaguardando todas as questfes éticas inerentes a uma investigagdo, como a
carta explicativa do estudo e o consentimento informado) no periodo de 09 a 20
de Janeiro 2012, por sua vez constituido por 2 partes: a primeira parte pretendia
caraterizar a populacdo em estudo e a segunda conhecer o nivel de formacao
dos enfermeiros no que respeita a area de urgéncia/emergéncia. Importa referir
gue antes de se proceder a aplicacao dos questionarios foi realizado um pré teste




de 02 a 06 de Janeiro.

A populacdo do estudo € constituida por 18 enfermeiros, embora sé 17 tenham
respondido ao questionario, tendo em conta que um enfermeiro se encontrava de
baixa médica. Para o tratamento de dados foi utilizado o programa Microsoft
Office Excel, e podemos inferir que a maioria dos participantes no estudo sao do
sexo feminino, concretamente 71% (12) e apenas 29% (5) do sexo masculino.
Relativamente a idade, verifica-se que a idade média dos enfermeiros é de 37,77
anos, com um desvio padrdo de 4,95 anos. Em relacdo as habilitacdes
académicas, observa-se que 82% (14) dos enfermeiros sao licenciados, 12% (2)
sdo especialistas e 6% (1) possui uma pos-graduacdo. No que diz respeito a
categoria profissional, observa-se que 65% (11) sao enfermeiros graduados, 29%
(5) sédo enfermeiros e 6% (1) € enfermeiro chefe. Na abordagem aos anos de
exercicio profissional, verifica-se que 41% (7) exercem a profissdo a mais de 15
anos, 41% (7) entre os 6 e 15 anos e por fim 18% (3) dos enfermeiros exercem a
profissdo de enfermagem no intervalo compreendido entre os 3 e 5 anos.
Finalmente, em relacdo aos anos de exercicio profissional no servico de
urgéncia, 41% (7) encontram-se no intervalo de 6 a 15 anos, 29% (5) 3 a 5 anos,
18% (3) 1 a 2 anos e 12% (2) trabalham no servigo de urgéncia a mais de 15
anos.

Em relacdo a formacdo na area de urgéncia 82,35% (14) dos enfermeiros
realizou o SBV em média a 7 anos, 47,06% (8) o SAV em média a 5 anos,
23,53% (4) o SIV em média a 2 anos, 6,25% (1) o ATLS, o PHTLS e o FCCS,
29,41% (5) emergéncias pediatricas em média a 8 anos e 17,65% realizaram
outros cursos (emergéncias cardiologicas) em média a 1 ano. Apenas 5,88% (1)
ndo possui formacgédo. Relativamente a formagéo na area do transporte do doente
critico, apenas 35% (6) enfermeiros realizaram formacéo na area.

Identificacdo dos problemas parcelares que compdem o problema geral
(150 palavras)

Perante os resultados obtidos verifica-se uma ndo concordancia das intervencoes
de enfermagem na sala de emergéncia, bem como um défice de conhecimentos
por parte de alguns elementos da equipa, existindo a necessidade de clarificar
procedimentos e promover esquemas organizativos. ldentificamos, assim, como
problemas parcelares por um lado a ndo concordancia das intervencdes de
enfermagem na sala de emergéncia e por outro um défice de conhecimentos por
parte de alguns elementos da equipa, existindo, como referimos anteriormente, a
necessidade de clarificar procedimentos e promover esguemas organizativos,
uma vez que o nivel de formagdo da equipa de enfermagem no ambito da
urgéncia/emergéncia ndo da resposta a Circular Normativa N° 07 emanada pela
DGS e as linhas orientadoras da SPCI e Ordem dos Médicos.

Determinacgao de prioridades

Uma intervencdo precoce e adequada pode melhorar significativamente o
prognostico da pessoa em situagdo critica, pelo que se torna imperativo




implementar mecanismos que contribuam, por um lado, para uma intervencao
eficaz e por outro para a reducéo de complicagdes (DGS, 2010). Com base nas
necessidades e dificuldades identificadas emerge a necessidade de formar e
treinar a equipa de enfermagem em situacbes de urgéncia/emergéncia,
nomeadamente em suporte avancado de vida e na area do transporte inter
hospitalar do doente critico; a elaboracédo de uma grelha de descricdo de funcdes
dos enfermeiros na sala de emergéncia que facilite as intervencdes da equipa de
enfermagem e a elaboragao de uma checklist para a operacionalidade da sala de
emergéncia.

Objetivos (geral e especificos, centrados na resolucdo do problema. Os
objetivos terdo que ser claros, precisos, exequiveis e mensuraveis, formulados
em enunciado declarativo):

OBJETIVO GERAL

Contribuir para um melhor desempenho da equipa de enfermagem do Servico de
Urgéncia, do Hospital X, na Sala de Emergéncia e em contexto de Transporte
Inter Hospitalar do doente critico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Elaborar um Dossier Tematico em SAV, Trauma e Emergéncias Pediatricas,
destinado aos enfermeiros do SU do Hospital X;

v' Elaborar um Livro de Bolso sobre Medicacdo de 12 Linha em Emergéncia,
destinado aos enfermeiros do SU do Hospital X;

v' Formar/treinar a equipa de enfermagem, do SU do Hospital X, em SAV no
Adulto;

v' Formar/treinar a equipa de enfermagem, do SU do Hospital X, no Transporte
Inter Hospitalar do doente critico;

v' Elaborar uma Grelha de Descricdo de Fun¢bes dos enfermeiros na Sala de
Emergéncia e uma Folha de Registos relativa a Operacionalidade e
Funcionalidade da Sala de Emergéncia.
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PAPEL DO ENFERMEIRO NA SALA DE EMERGENCIA E NO TRANSPORTE INTER HOSPITALAR DO DOENTE CRITICO

Modo Potencial de

Etapas Descricdo Falha Efeito Causas RPN Acdes a Desenvolver
. -Né&o verificagéo da
-Material de o operacionalidade
emergéncia pouco -Diminuicdo da da sala de
-Disposicao de visivel e de dificil qualidade na emeradneia:
material acesso; prestacdo de “Fal ta? de de’fini %0 -Pesquisa bibliografica;
inadequado; -Falha na preparacdo | cuidados de de panéis o se?o -Criagéo de uma checklist
-Verificacdo da e funcionamento do | enfermagem ao dag Ei 2 de acerca do
operacionalidade | equipamento: doente critico; en fe?ma? em em funcionamento/operacionalid
Preparacio da sala ndo oxigeénio, vacuo, -Prestacdo de contextogde ade da Sala de Emergéncia do
da galag e efetuada; sistema de aspiracéo, | cuidados ao emeradncia: 120 Hospital X, a preencher pelo
~ . | -Faltade ventilador, doente critico, g ' chefe de equipa no inicio de
Emergéncia - - _ " -Cansago/ ,
reposicdo de desfibrilhador; admitidos na sala desmotivacio da cada turno;
terapéutica; -Alteracbes de emergéngia do equina de ¢ -Elaborar um livro de bolso
-Falta de constantes na Hospital X em eﬂ fefma om: sobre medicacdo em contexto
comunicacdo entre | disposicao da sala risco, “Falta deg ' de urgéncia e respetivas
a equipa de sem conhecimento relativamente a . indicacdes/efeitos.
. comunicagéo;
enfermagem. de todos os qualidade e “Reforma do
elementos da equipa | seguranca. servico de
de enfermagem. urgér?cia
-Toda a equipa se -Dificuldades na -Inexisténcia de -Pesquisa bibliografica;
-Falta de lideranca | desloca para a sala tomada de atribuicéo de -Elaborar uma grelha de
Admissio | M@ sala de de emergéncia; decisOes; funcGes aos descricdo de fungdes dos
do doente emergéncia; -Falha na recolha da | -Prestacdo de enfermeiros na sala enfermeiros na sala de
na Sala de -Falta de historia do acidente e | cuidados ao de emergéncia; 378 | emergéncia do Hospital X;
Emeraéncia comunicagéo entre | antecedentes doente critico, -Falta de -Elaborar um dossier tematico
g aequipa de clinicos; admitidos na sala comunicagéo; em SAV, trauma e
enfermagem. -Falha na de emergéngia em -Néo utilizacéo de emergéncias pediatricas para

cronometragem de

risco,

uma linguagem

enfermeiros;




tempo;

-Registos de
enfermagem
insuficientes;

-Né&o utilizacdo dos
meios de protecdo
individual.

relativamente a
qualidade e
seguranca.
-Perda de
informacao.

comum;
-Falta de formacéo.

-Formar e treinar a equipa de
enfermagem em SAV;,
-Realizar um Poster sobre
algoritmos-SAYV, a afixar na
sala de emergéncia;
-Elaboragéo de uma norma de
procedimento sobre o uso de
equipamento de protegéo
individual.

Transporte
Inter
Hospitalar
do doente
Critico

-Avaliagéo e
planeamento para
0 transporte do
doente critico;
-Transporte.

-Desadequacéo dos
recursos face as reais
necessidades do
doente;
-Encaminhamento
do doente para
estruturas/areas
pouco adequadas a
situacdo clinica do
doente;

-Meio de transporte
desadequado perante
a situacdo clinica do
doente;

-Diminuicao da
seguranca e
qualidade na
prestacdo dos
cuidados de
enfermagem, no
transporte do
doente critico;
-Risco de
complicacdes
para o doente;
-Atraso na
realizacdo do
transporte;

-Avaliacéo e
planeamento
desadequados;
-Falta de
comunicagéo;
-Equipamento
inadequado;

-Nao realizacdo de
contacto prévio
com o servico de
destino do doente;
-Falta de
experiéncia na area
do transporte do
doente critico;
-Conhecimentos
pouco
diferenciados na
area do tranporte
do doente critico.

294

-Pesquisa bibliografica;
-Afixar no servico em local
visivel a grelha de avalicao
para o transporte do doente
critico;

- Aplicar lista de verificagéo
para o transporte do doente
critico;

-Formar a equipa na area do
transporte inter hospitalar do
doente critico.
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urgéncia (urgéncia do tipo basico);
Desmotivacdo da equipa de

enfermagem.

Recente reclassifica¢do do servico de

PAPEL DO ENFERMEIRO NA SALA DE EMERGENCIA E NO TRANSPORTE
INTER HOSPITALAR DO DOENTE CRITICO

Chefias interessadas no projeto;

Definicdo de papéis na sala de
emergéncia;

Formar/treinar a equipa de
enfermagem em SAV;

Formar a equipa de enfermagem no
transporte inter hospitalar do doente
critico;

Uniformizacéo e aperfeicoamento
dos cuidados prestados na sala de

emergéncia.

Dar resposta a Circular Normativa
N°07 da DGS;

Dar resposta as linhas orientadoras da
SPCI e Ordem dos Médicos
relativamente ao transporte secundario
do doente critico;

Incremento da qualidade e seguranca
dos cuidados de enfermagem
prestados ao doente critico na sala de
emergéncia;

Crescimento pessoal e profissional da

equipa de enfermagem.
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Silvia Correia
XXXKHKXXKHXXXKXHXXXXKXXXXX

XXXXXXXXX

Exm® Sr° Presidente Conselho de
Administracéo

Centro Hospitalar Regido Sul Tejo
XHXXKXXXXKXXXKXXXKXXXXXXKXXXKKX

XXXXKXXKXXXXX

Silvia Claudia Coelho Costa Correia, Enfermeira, atualmente a desempenhar
funcdes na Forca Aérea Portuguesa, encontra-se a frequentar o 1° Mestrado de
Enfermagem Médico-Cirdrgica, na Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal, e neste ambito, a realizar um estagio no Servico de
Urgéncia do Hospital X no periodo compreendido entre 26 de Setembro de 2011 a
8 de Fevereiro de 2012 e 19 de Marco a 11 de Julho de 2012, pretende
desenvolver um projeto de intervencdo no servico supracitado na area da
formacao dos enfermeiros em SAV, trauma e emergéncias pediatricas, no sentido

de dar resposta a Circular Normativa N° 07, de Marco de 2010, sobre a
Organizacgéo dos Cuidados Hospitalares ao Doente Traumatizado.

A Sala de Emergéncia permite uma assisténcia imediata e diferenciada a pessoa
cuja vida esta ameacada pela faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais
fungBes vitais. Assim, os cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica

exigem agdes bem coordenadas e altamente qualificadas.

Nesta perspetiva, venho por este meio solicitar que me seja permitido desenvolver

0 Projeto referido, no servico mencionado, bem como a aplicagdo de um



questionario (em anexo) a equipa de enfermagem do servico em questdo a fim de
conhecer o nivel de formacdo da equipa de enfermagem, relativamente a area

supramencionada.

Durante o projeto serdo garantidos todos os aspetos éticos e deontologicos. A
todos os participantes sera garantido o direito ao anonimato e de desistirem do
projeto em qualquer momento e caso seja do vosso interesse, apds o término do

projeto, poderei facultar-lhe os dados.

Para qualquer esclarecimento, deixo 0s seguintes contactos:
Telemaovel: XXXXXXXXX

Correio Eletronico: XXXXXXXXXXXXXXXXXX

Agradeco a vossa colaboracado, subscrevo-me com estima e consideracao.

Pede deferimento

XXXxXxxx, 11 de Janeiro de 2012
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NO

QUESTIONARIO

O questionario que se segue surge na sequéncia da realizacdo de um Projeto de Intervencao
em Servico, a fim de dar resposta a um objetivo do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico Cirdrgica, da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal, o qual

me encontro a frequentar.

A Sala de Emergéncia permite uma assisténcia imediata e diferenciada a pessoa cuja vida
estd ameacada pela faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcgdes vitais.
Assim, os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica exigem acdes bem

coordenadas e altamente qualificadas.

O presente questionario tem como objetivo conhecer o nivel de formacdo da equipa de
enfermagem do Servico de Urgéncia do Hospital X, relativamente a é&rea de
urgéncia/emergéncia, no sentido de reuniformizar os niveis de formagdo dos mesmos. Para
a realizacdo do estudo sera utilizada a Metodologia de Projeto, promotora de uma pratica

fundamentada e baseada na evidéncia.

O questionario € constituido por duas partes: a primeira parte formada por seis questdes
que pretendem caraterizar a populacdo em estudo, a segunda parte apresenta duas questoes
que pretende conhecer o nivel de formacdo dos enfermeiros no que respeita a area de

urgéncia/emergéncia.

O questionario é anénimo e confidencial e a divulgacdo dos resultados sera feita com as

respostas de um conjunto de pessoas.

Desde ja agradeco a sua participacdo e caso esteja interessado, apds o término do trabalho

poderei facultar-lhe os dados.

Silvia Correia



PARTE |
Esta parte do questionario pretende caraterizar a populacdo em estudo. £ constituida por

seis questdes fechadas. Assinale com um X a sua resposta.

1. O seu sexo é?
FEmININO ..o a

MaSCULIND ..o a

2. Qual é o seu grupo etario?

21 =26 AN0S ..o a
27 —31AN0S ..o a
32 =40 @N0S .....coiieiiiieiee e a
41 — 50 8N0S ...cvviririieiiiee e a
> 51 AN0S...cciiiiiiieieee a

3.Quiais sdo as suas habilitacGes académicas?

Bacharelato ..........ccccocevevevviieieee s, d
LiCenciatura .........ccoveveveveeeneere e d
POS-Graduacao.........ccevvevveevesineieennnn, d
Especialidade ...........cccocveveiieieeieinn. d
MESErado ......ccevvvrieiieieieee e a
Doutoramento .........cccoceeevveenenniineniennn d

4. Qual é a sua categoria profissional?
Enfermeiro ..o d
Enfermeiro Graduado ............ccccevevueeee. d

Enfermeiro Chefe....cvciiii 0



OULIO e O Especifique:

5. H& quanto tempo exerce a profissdo de enfermagem?

<L AN0 i a
1@28N0S ..o a
3@5AN0S ..o a
62158N0S ..o a
S158N0S....iiiiiiiiieeee a

<L ANO0 i a
1228N0S i a
3A5AN0S .o a
6a158N0S ... a
> 15 AN0S...cciiiiriie e a
PARTE Il

A segunda parte do questionario pretende conhecer o nivel de formacéo dos enfermeiros
na area de urgéncia. E constituida por uma questdo fechada. Assinale com um X a sua
resposta.

1. Em relagdo a formag&o especifica na area de urgéncia, indique o (s) curso (S) que possui
e 0 (s) que assinalou, refira 0 ano em que o (s) realizou:

SBV (Suporte Basico de Vida) ........c.ccceeeeveirrennenn, O Ano:

SAV (Suporte Avancado de Vida) .........cccceeevennnene. O Ano:



SIV (Suporte Imediato de Vida) ..........cccevrerrirenene. O Ano:

ATLS (Advance Trauma Life Support)................... d Ano._
PHTLS (Pre Hospital Trauma Life Support)........... d Ano._
FCCS (Fundamental Critical Care Support)............ O Ano.__
Emergéncias Pediatricas ..........cccoceveveiviinsneieienns d Ano._
OULIO . d

Qual

Ano

Obrigado pela sua colaboracéo.
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CARTA DE EXPLICACAO DO ESTUDO

Estudo realizado para a elaboracédo de um Projeto de Intervencdo em Servico, no
ambito do 1° Mestrado de Enfermagem Médico-Cirurgica, da Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Setubal.

TITULO

Papel do Enfermeiro na Sala de Emergéncia e no Transporte Inter Hospitalar do
doente critico.

INVESTIGADORA

Silvia Claudia Coelho Costa Correia, Enfermeira, aluna do 1° Mestrado de
Enfermagem Médico-Cirdrgica, da Escola Superior de Saude de Setubal.
Telemoével XXXXXXXXX.

OBJETIVO

O presente estudo tem como objetivo uniformizar as intervengdes de enfermagem
na sala de emergéncia, de forma a contribuir para a qualidade e seguranca dos
cuidados de enfermagem prestados a pessoa/familia em situacao critica.

METODOS

Para a realizacdo do estudo, foi efetuado o pedido de autorizacdo ao Senhor
Presidente do Conselho de Administracdo do Centro Hospitalar da Regido Sul do
Tejo.

O estudo decorrera no periodo compreendido entre 26 de Setembro a 8 de
Fevereiro de 2011 e 19 de Marco a 11 de Julho de 2012.

Para alcancar o objetivo pretendido, convido, todos os enfermeiros do Servigo de
Urgéncia do Hospital X, a colaborar no preenchimento de um questionario sobre a
formacdo dos enfermeiros na area de urgéncia/emergéncia. O questionario sera
anonimo e as respostas confidenciais, por isso, por favor ndo assine em qualquer
parte o questionario.



Posteriormente, apds a andlise e tratamento dos dados, 0s mesmos serédo
comunicados num Relatério de Estagio.

RISCOS POTENCIAIS

N&o haverd nenhum risco potencial para os enfermeiros que participem no
estudo. Nao existem despesas pessoais para o0s participantes em qualquer fase
do estudo.

POTENCIAIS VANTAGENS

Ndo haverd nenhuma vantagem potencial direta para os enfermeiros que
participem no estudo. No entanto, a sua participacdo, proporcionara um
conhecimento mais pormenorizado, que conduzira a uma maior seguranca e
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao doente em situacao critica.

Ndo havera nenhuma compensacdo financeira relacionada a participacdo no
estudo.

CONFIDENCIALIDADE

Todos os dados recolhidos durante o estudo seréo tratados de forma confidencial.
O seu nome nao sera inscrito em nenhuma base de dados informatizada e os
questionarios serdo codificados com um numero aleatoriamente. Todo o material
escrito serd conservado sob minha responsabilidade. Os resultados do estudo
serdo divulgados, mais tarde, num relatério, mas os participantes nunca serdo
identificados de forma individual. Os resultados serdo postos a disposicao a
pedido dos interessados.

PARTICIPACAO

A escolha de participar no estudo € voluntaria.
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Consentimento Informado

Eu, enfermeiro(a) do Servico de Urgéncia do Hospital X:

Reconhego que os procedimentos de investigagdo descritos na carta anexa me
foram explicados e que me responderam de forma satisfatoria a todas as minhas
guestdes.

Fui informado que tenho o direito de colocar, agora e durante o desenvolvimento
do estudo, qualquer questao sobre o estudo, investigacao e métodos utilizados.

Asseguraram-me que toda a informacgdo por mim cedida, sera guardada de forma
confidencial e que nenhuma informacgéo sera publicada ou comunicada, sem a
minha permissdo. A divulgagéo dos resultados serd an6nima e em conjunto com
as respostas de todos os participantes no estudo.

Compreendo que sou livre de a qualquer momento abandonar o estudo.

De forma livre e esclarecida e para os devidos efeitos, declaro participar no
estudo, com o0 meu consentimento informado.

Data: [ ]

Nome:
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0. INTRODUCAO

A investigacdo permite resolver problemas ligados ao conhecimento dos fendmenos do

mundo real no qual vivemos. (Fortin, 1999).

Para fundamentarmos o nosso diagnéstico de situacao realizdmos no ambito do Estagio |
e I, que decorreu no SU do Hospital X no periodo de 26 de Setembro de 2011 a 08 de
Fevereiro de 2012, um questiondrio que incidiu na formacdo dos enfermeiros na area de

urgéncia.

Ghiglione e Matalon (1993, p.2) referem que “realizar um inquérito & interrogar um
determinado numero de individuos, tendo em vista uma generalizacao”. O questionario é
um instrumento pouco dispendioso, garante o anonimato e evita a interferéncia do

investigador na obtencdo dos dados (Fortin, 1999).

O questionario, constituido por oito questdes fechadas, encontrava-se dividido em duas
partes. A primeira parte pretendia caraterizar a populacdo em estudo e a segunda parte
conhecer o nivel de formagdo dos enfermeiros no que respeita a éarea de

urgéncia/emergéncia.

Salvaguardando todas as questdes éticas inerentes a uma investigacdo, foi efetuado
pedido de autorizacdo ao Presidente do Conselho de Administracdo para aplicacdo dos
questionarios, entregue a todos os enfermeiros a carta de explicacdo do estudo e

assinado o consentimento informado.

No periodo de 2 a 6 de Janeiro de 2012 foi aplicado um pré-teste, que segundo Fortin
(1999) tem como objetivo avaliar a eficacia e a pertinéncia do questionario. De acordo
com o0 mesmo ndo sentimos necessidade de reformular nenhuma questdo. O

questionario foi aplicado no periodo de 09 a 20 de Janeiro de 2012.

Segundo Fortin (1999, p. 202) a populagéo é “uma colecao de elementos ou de sujeitos
gue partilham carateristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios”. Assim sendo
a populacao do estudo era constituida por 18 enfermeiros, do SU do Hospital X do Centro
Hospitalar da Regidao Sul do Tejo, embora s6 17 tenham respondido ao questionario,
tendo em conta que um enfermeiro se encontrava de baixa médica. Fortin (1999, p. 202)
refere que a amostra “é um sub-conjunto de uma populacéo (...) deve ser representativa
da populacdo visada, isto é, as carateristicas da populacdo devem estar presentes na

amostra selecionada”.



Para o tratamento de dados foi utilizado o programa Microsoft Office Excel, que

seguidamente passaremos a explanar.



1. ANALISE DE DADOS

PARTE | - CARATERIZAGCAO DA POPULAGCAO

1- Sexo

Do tratamento de dados podemos inferir que a amostra era predominantemente do sexo

feminino (71%) e somente 29% do sexo masculino.

Gréfico | - Sexo

Distribuicao da Amostra pelo Sexo

B Feminino

® Masculino

2- Grupo Etério

Relativamente a idade, verificAmos que a idade média dos enfermeiros é de 37,7 anos,
com um desvio padrdo de 4,95 anos. Situando-se numa faixa etaria mais avancada, 35%
(6) apresentam idade compreendida entre 32-40 anos e outros 35% (6) dos enfermeiros
com idade compreendida entre os 41-50 anos e 12% (2) dos enfermeiros possuem mais
de 50 anos. Existem no entanto 6% de enfermeiros com idade compreendida entre 27 e

os 31 anos e apenas 12% com idade compreendida entre os 21 e 0s 26 anos.



Gréfico Il - Grupo Etario

Distribuicao da Amostra pelo Grupo Etario
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3- Habilitacbes Académicas

Em relagcdo as habilitagbes académicas, todos os enfermeiros séo licenciados

6% possuem PoOs-Graduacgédo e 12 % uma Especialidade em Enfermagem.

Gréfico Il — Habilitacbes Académicas
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4- Categoria Profissional

No que diz respeito a categoria profissional 65% (11) dos enfermeiros sdo enfermeiros
graduados, 29% (5) sédo enfermeiros e existe 1 enfermeiro chefe.

Gréfico IV — Categoria Profissional
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4- Tempo Profissdo de Enfermagem

Do tratamento de dados podemos concluir que os enfermeiros tém em média 13,2 anos
de experiéncia profissional. Podemos igualmente inferir que 41% (7) possuem mais de 15
anos de experiéncia profissional, sendo que outros 41% (7) situam-se no intervalo
compreendido entra 6 a 15 anos. Apenas 18% (3) possuem 3 a 5 anos de experiéncia

profissional.



Gréfico V — Tempo Profisséo de Enfermagem
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5- Anos Servico de Urgéncia

Dos dados podemos concluir que os enfermeiros tém em média 9 anos de exercicio
profissional no servico de urgéncia. 41% (7) dos enfermeiros desempenham a sua
atividade profissional no servico de urgéncia no intervalo compreendido entre 6 e 15
anos, 29% (5) entre 3 e 5 anos, 18% (3) entre 1 e 2 anos e apenas 12% (2) o fazem a

mais de 15 anos.



Gréfico VI — Anos Servico de Urgéncia
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PARTE Il - FORMAGAO ENFERMEIROS NA AREA DE URGENCIA/EMERGENCIA

1-Formacdo na Area de Urgéncia/Emergéncia

De acordo com os dados obtidos concluimos que 82,35% (14) dos enfermeiros realizou o
SBV em média a 7 anos; 47,06% (8) o SAV em média a 5 anos; 23,53% (4) o SIV em
média a 2 anos; 6,25% (1) o ATLS, o PHTLS e o0 FCCS e também 17,65% (3) realizaram
outros cursos (emergéncias cardiologicas) em média a 1 ano. Em relacdo as
emergéncias pediatricas apenas 29,41% (5) dos enfermeiros realizaram formacdo em
média a 8 anos. Apenas 5,88% (1) ndo possui qualquer tipo de formagédo na éarea de

urgéncia.



Grafico VIl — Formac&o na Area de Urgéncia/Emergéncia
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Gréfico VIII — Média de Anos da Formacao
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2-Formacdo na area Transporte Doente Critico

Quando se questionou os enfermeiros se ja tinham frequentado alguma formacéo no
ambito do transporte do doente critico 65% (11) responderam que nao e apenas 35% (6)

responderam sim.

Gréfico IX — Formacao Transporte Doente Critico
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2. CONCLUSAO

Neste capitulo pretendemos apresentar os resultados obtidos tendo em conta os
objetivos iniciais do nosso estudo que consistiam em caraterizar a populacdo em estudo
e conhecer que tipo de formacdo os enfermeiros do SU do Hospital X do Centro
Hospitalar da Regido Sul do Tejo possuem na &rea de urgéncia/emergéncia.

Desde o inicio tivemos nogao das limitag6es do estudo que este trabalho acarretou, dado

a inexperiéncia do investigador e escassez da literatura.
A andlise e discussao dos resultados foi efetuada de 23 a 29 de Janeiro de 2012.

Apesar da amostra ser constituida por 17 enfermeiros, parece-nos ter obtido informagé&o

interressante relativamente ao nivel de formacéo dos enfermeiros do SU, do Hospital X.

Partindo do primeiro objetivo do nosso questionario que pretendia caraterizar a populagéo

em estudo, concluimos que:

e Dos 17 enfermeiros inquiridos, 12 séo do sexo feminino e 5 do sexo masculino;

e Relativamente a idade, verificAmos que a idade média dos enfermeiros é de 37,77
anos, com um desvio padrédo de 4,95 anos;

e Em relac@o as habilitacdes académicas todos os enfermeiros séo licenciados e 12%
possuem especialidade em enfermagem;

¢ No que diz respeito a categoria profissional verificAmos que 65% dos enfermeiros sao
enfermeiros graduados e 29% sao enfermeiros;

¢ Na abordagem aos anos de experiéncia profissional concluimos que os enfermeiros
tém em média 13,2 anos de experiéncia profissional;

e A nivel dos anos de exercicio profissional no servico de urgéncia podemos concluir
gue os enfermeiros tém em média 9 anos de exercicio profissional no servico de
urgéncia.

Relativamente ao segundo objetivo, conhecer que tipo de formacéo os enfermeiros do SU

possuem na area de urgéncia/emergéncia, podemos concluir que:

e Na formagéo na area de urgéncia/emergéncia os enfermeiros possuem o0s cursos de
SBV, SAV e Emergéncias pediatricas (82,35%, 47,06% e 29,41% respetivamente). O
curso de SBV foi realizado em média a 7 anos, o de SAV em média & 4 anos e o

curso de emergéncias pediatricas foi realizado em média a 8 anos;



e Em relacdo a formacdes no ambito do transporte do doente critico 65% dos
enfermeiros responderam que nunca realizaram nenhuma formacéao.
Apesar de os dados ndo serem generalizaveis, dado o tamanho da amostra, permitiram

fundamentar a problemética em estudo.
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Planeamento do Projeto de Intervencédo em Servigo

Estudante: Silvia Claudia Coelho Costa Correia Orientador: Enf® JF/Professora EM

Instituicdo: Hospital X Servigo: Urgéncia

Titulo do Projeto: Papel do Enfermeiro na Sala de Emergéncia e no Transporte Inter Hospitalar do Doente Critico.

OBJETIVOS (geral especificos, centrados na resolu¢do do problema) Os objetivos terdo que ser claros, precisos, exequiveis e mensuraveis,
formulados em enunciado declarativo, j& discutidos com o professor e o orientador):

OBJETIVO GERAL

Contribuir para um melhor desempenho da equipa de enfermagem do Servico de Urgéncia, do Hospital X, na Sala de Emergéncia e em contexto

de Transporte Inter Hospitalar do Doente Critico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v

v

Elaborar um Dossier Tematico em SAV, Trauma e Emergéncias Pediatricas, destinado aos enfermeiros do SU do Hospital X;
Elaborar um Livro de Bolso sobre Medicagdo de 12 Linha em Emergéncia, destinado aos enfermeiros do SU do Hospital X;

Formar/treinar a equipa de enfermagem, do SU do Hospital X, em SAV no Adulto;

Formar/treinar a equipa de enfermagem, do SU do Hospital X, no Transporte Inter Hospitalar do Doente Critico;

Elaborar uma Grelha de Descricdo de Fungbes dos enfermeiros na Sala de Emergéncia e uma Folha de Registos relativa a
Operacionalidade e Funcionalidade da Sala de Emergéncia.

Identificacdo dos profissionais do servico com quem vai articular a intervencao (chefia direta, orientador, outros elementos da equipa, outros




profissionais, outros servicos)

» Enfermeira Chefe do Servico de Urgéncia;

» Enfermeiro Orientador do estégio;

> Equipa de Enfermagem do Servico de Urgéncia;

> Nducleo de Formacédo do Centro Hospitalar da Regido Sul do Tejo.

Objetivos Especificos Atividades/Estratégias Recursos Indicadores de
a desenvolver Humanos Materiais Tempo Avaliagao
Pesquisa bibliografica sobre emergéncias médicas e
traumatologia;
Prestar cuidados a pessoa em situacdo critica na sala de
Elab Dossi emergeéncia;
aborar um Dossier ;
Temati SAV Realizar um estagio no SU do Hospital Y; CEhr;zrr;]OelsriJ Material
ematico em : _ . N . . ”
Elaborar o respetivo relatorio de estagio; Bibliografico Dossier Tematico
Traumae . - . em SAV, Trauma e
) Elaborar um Dossier Tematico em SAV, Trauma e | Enfermeiro i o
Emergéncias _ o _ Orientador Material Margo Emergéncias
o Emergéncias Pediatricas para enfermeiros; o Didatico a Pediatricas
Pediatricas, e ) estagio
destinad Auscultar a opinido da Enf® Chefe, do Enf® Orientador Julho
estinado aos - 5ri
e dos Chefes de Equipa de Enfermagem relativamente Equipa Materlla.l Relatqu.o de
enfermeiros do SU Informético Estagio
_ ao Dossier Tematico; Enfermagem
do Hospital X . B ) . do SU
Proceder as alteracbes do Dossier Tematico (caso
necessario);
Submeter o Dossier Tematico a Enf® Chefe para
aprovacao e divulgacéo junto dos Chefes de equipa.




Elaborar um Livro

Pesquisa bibliografica;

de Bol b v Elab Livro de Bolso; Enfermeira
e Bolso sobre aborar o Livro de Bolso; Chefe do SU
Medicagéo de 12 v Auscultar a opinido da Enf* Chefe e Enf® Orientador Material
Linha em sobre o Livro de Bolso; Enfermeiro | Bibliografico | Marco _
o X . . . Orientador a Livro de Bolso
Emergéncia, v" Proceder as alteracGes do livro (caso necessario); L .
estagio Material Julho
destinado aos v Submeter o Livro a Enf®@ Chefe para aprovacéo e Informatico
enfermeiros SU divulgacdo junto dos Chefes de equipa. Equipa
Hospital X Enfermagem
v" Pesquisa bibliografica sobre SAV no adulto; Enfermeira
v Realizar uma formacdo sobre SAV no adulto, | ChefedoSU Material
i i ' : . Bibliogréafico
destinada aos enfermeiros do SU do Hospital X: Enfermeiro g _ )
. . . . Cartaz divulgagéo
e Convidar peritos na area; Orientador ) «
_ taqi Material da formacéo
Formar/treinar a e Elaborar os slides e estudos de caso; estaglo Didatico
i i . Formacdo em SAV
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e Marcar a sessdo de formacao;
. dados)
. o , ) Enfermeiro .
e Divulgar a formagéo, atraves de um cartaz; , Equipamento
responsavel

e Realizagdo da formacao;

pela formacéo
Servico

de treino




e Proceder a avalia¢do da sesséo.

v Pesquisa bibliografica sobre Transporte do Doente
Critico; Enfermeira
v Realizar uma formacdo sobre Transporte Inter | Chefe do SU
Hospitalar do Doente Critico, destinada aos . Cartaz d|vulg~agao
_ _ Enfermeiro da formagao
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Funcdes dos Funcgdes dos enfermeiros na sala de emergéncia do SU | Orientador Didatico de Emergéncia
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. . Material Folha de registos
Sala de v Apresentar a grelha a Enf® Chefe, ao Enf® Orientador e Equipa de Informatico relativa a
Emergéncia e Chefes de Equipa de Enfermagem, no sentido de | Enfermagem operacionalidade e
uma Folha de auscultar a opinido dos mesmos; do SU funcionalidade da
Registos relativa | v° Proceder as alteracfes da grelha (caso necessario); Sala de Emergencia
a v Submeter a grelha a Enfé Chefe para implementacédo no
Operacionalidade Servico;
e Funcionalidade | v' Elaborar uma folha de registos relativa a
da Sala de operacionalidade/funcionalidade da  Sala de
Emergéncia. Emergéncia;
v Apresentar a folha a Enfé Chefe, ao Enf® Orientador e
Chefes de Equipa de Enfermagem, no sentido de
recolher a opinido dos mesmos;
v" Proceder as alteracdes da folha (caso necessario);
v Submeter a folha a Enf® Chefe para implementacdo no
Servico.
Cronograma:
Objetivos Atividades/Estratégias a desenvolver Marcgo | Abril Junho | Julho
Elaborar um Dossier Pesquisa  bibliografica sobre emergéncias médicas e
traumatologia;




Temético em SAV,
Trauma e Emergéncias
Pediatricas, destinado aos
enfermeiros do SU do
Hospital X

Prestar cuidados a pessoa em situacdo critica na sala de
emergéncia;

Realizar um estagio no SU do Hospital Y;

Elaborar o respetivo relatorio de estagio;

Elaborar um Dossier Tematico em SAV, Trauma e Emergéncias
Pediatricas para enfermeiros;

Auscultar a opinido da Enf® Chefe, do Enf® Orientador e dos
Chefes de Equipa de Enfermagem relativamente ao Dossier
Tematico;

Proceder as alteracfes do Dossier Tematico (caso necessario);

Submeter o Dossier Tematico a Enf®@ Chefe para aprovacdo e
divulgacdo junto dos Chefes de equipa.

Elaborar um Livro de
Bolso sobre Medicacao de
12 Linha em Emergéncia,
destinado aos enfermeiros

do SU do Hospital X

Pesquisa bibliografica;

Elaborar o Livro de Bolso;

Auscultar a opinido da Enf® Chefe e Enf® Orientador sobre o
Livro de Bolso;

Proceder as alteracdes do livro (caso necessario);

Submeter o Livro a Enf® Chefe para aprovacdo e divulgagdo
junto dos Chefes de equipa.

Formar/treinar a equipa de
enfermagem do SU do
Hospital X em SAV no

Adulto

Pesquisa bibliografica sobre SAVno adulto;

Realizar uma formacdo sobre SAV no adulto, destinada aos
enfermeiros do SU do Hospital X:

e Convidar peritos na area;

e Elaborar os slides;

e Auscultar a Enf2 Chefe e o Enfe Orientador
relativamente aos slides;

e Proceder as alteragdes (caso necessario);

e Realizar o plano de sesséo;

e Marcar a sessao de formacao;




e Divulgar a data da formacdo;

e Realizagdo da sesséo;

e Proceder a avalia¢do da sessdo.

Formar/treinar a equipa de
enfermagem, do SU do
Hospital X no Transporte
Inter Hospitalar do Doente

Critico

Pesquisa bibliogréafica sobre Transporte do Doente Critico;

Realizar uma formacéo sobre Transporte Inter Hospitalar doente
critico, destinada aos enfermeiros do SU do Hospital X:

e Convidar peritos na area;

e Elaboracdo de slides;

e Auscultar a Enf2 Chefe e 0 Enf2 Orientador relativamente
aos slides;

Proceder as alteracdes (caso necessario);

Realizar o plano de sesséo;

Marcar a sessao de formagao;

Divulgar a data da formagéo;

Realizagéo da sessao;

e Proceder a avaliacdo da sessao.

Elaborar uma Grelha de
Descricao de FuncGes dos
enfermeiros na Sala de
Emergéncia e uma Folha
de Registos relativa a
Operacionalidade e
Funcionalidade da Sala de

Emergéncia.

Pesquisa bibliografica sobre funcbes e competéncias dos
enfermeiros na sala de emergéncia,;

Proceder a elaboracdo da Grelha de Descricdo de Funcbes dos
enfermeiros na sala de emergéncia do SU do Hospital X;

Apresentar a Grelha a Enf® Chefe, ao Enf® Orientador e Chefes
de Equipa de Enfermagem, no sentido de auscultar a opinido
dos mesmos;

Proceder as alteracOes da grelha (caso necessario);

Submeter a grelha a Enf® Chefe para implementacéo no servigo;

Elaborar uma  folha  de registos relativa a
operacionalidade/funcionalidade da sala de emergéncia;

Apresentar a folha a Enf2 Chefe, ao Enf® Orientador e Chefes de
Equipa de Enfermagem, no sentido de recolher a opinido dos




mesmos;

Proceder as alteracdes da folha (caso necessario);

Submeter a grelha a Enf® Chefe para implementacéo no servico;

Orcgamento:
Recursos Humanos:

N&o se prevém despesas com recursos humanos.

Recursos Materiais:

Em relacdo aos recursos materiais € dificil aferir um valor. Contudo prevejo um orcamento de 100€: 50€ em tinteiros para a impressdo do Dossier
Tematico em SAV, Trauma e Emergéncias Pediatricas e dos Livros de Bolso; 5€ para duas resmas de papel; 3€ para canetas e lapis, 20€ em

fotocOpias e 2€ num dossier, ficando 20€ de reserva para qualquer imprevisto, que ficam a meu cargo.

Previsdo dos constrangimentos e forma de os ultrapassar:

O maior constrangimento sera a limitacdo temporal e desta forma existir dificuldade em realizar todas as atividades em tempo util. Assim sendo, é
impreterivel uma rigorosa gestdo do nosso tempo. Podera existir dificuldade no contacto com peritos para colaborarem na formacao, pelo que
devem ser estabelecidos contactos 0 mais precocemente possivel. Outro dos constragimentos possiveis podera ser a falta de motivacdo da equipa
de enfermagem em colaborar no projeto, pelo que é importante “aproximar” o projeto da equipa, partilhando os objetivos do mesmo e aceitando

sugestdes para a implementacdo do projeto.
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0. INTRODUCAO

O presente relatério surge no ambito do Projeto de Intervencédo em Servico (PIS)
e do Projeto de Aprendizagem Clinica (PAC) no sentido de adquirir e desenvolver
a competéncia K1 — Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca
critica e ou faléncia organica, através da realizagdo de um estagio opcional no
Servico de Urgéncia (SU), do Hospital Y, que decorreu no periodo de 01 a 06 de

Maio, num total de 24 horas, sob a orientacdo do Enfermeiro FN.

Neste sentido, os objetivos definidos para este relatério sdo: descrever de uma
forma clara e sucinta a organizacdo do SU e a prestacdo de cuidados ao doente
de médio e alto risco.

O presente relatorio esta estruturado em trés partes: na primeira parte
descrevemos o Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica do Hospital Y do Centro
Hospitalar da Regido Sul do Tejo, na segunda parte descrevemos as

competéncias desenvolvidas e por ultimo surge a conclusao.



1. CARATERIZACAO DO SERVICO DE URGENCIA

O Centro Hospitalar da Regido Sul do Tejo resultou da fusdo do Hospital Y com o
Hospital X em 2009. Tem como missédo assegurar os cuidados de saude ao nivel
de educacdo, promocao, prevencao, tratamento e reabilitacdo, garantindo a
qualidade e a equidade aos cidadaos numa perspetiva de eficiéncia e melhoria
continua. Promove ainda a satisfacdo dos utentes, dos profissionais e da
comunidade, respeitando o ambiente e potenciando sinergias com outras
instituicbes. Os valores defendidos pela instituicio sdo o Humanismo,

Profissionalismo, Rigor, Inovacdo, Responsabilidade e Eficiéncia.

O SU Médico Cirurgica do Hospital Y tem como objetivo geral garantir a qualidade
dos servicos prestados e o impacto na sociedade, garantir as metas de

produtividade propostas para o servigo e gerir e motivar 0os recursos humanos.

Ao longo dos ultimos anos tem sofrido algumas alteracfes estruturais, atualmente
o SU ¢é constituido por trés grandes éareas Balcdo, Diretos e Area de
Internamento: Sala de Observacao (SO) e Unidade Internamento Polivalente de
Agudos (UIPA), com capacidade para admitir, estabilizar e eventualmente
encaminhar a pessoa em situacdo critica do foro médico, cirdrgico e
ortotraumatol6gico. Tem ao seu dispor diversas especialidades: medicina interna,
cirurgia, cirurgia plastica, ortopedia, oftalmologia, urologia, gastrenterologia,

neurologia, cardiologia, pneumologia e psiquiatria.

Desde Novembro de 2006 o SU utiliza a Triagem Manchester, que permite a

classificacdo da pessoa doente de acordo com gravidade da sua situacao clinica.

A area de Balcdo € uma éarea de observacgéo pelas especialidades necessarias e
encaminhamento. A pessoa doente € observada, se for necessario faz terapéutica
prescrita pelo médico, podera realizar exames complementares de diagnostico e

ou tem alta ou € encaminhada para a area de internamento.

Diretos, € a area do SU onde se observam e/ou poderao estabilizar as pessoas

doentes que necessitam de intervencao imediata. Desta area faz parte a Sala de



pequena Cirdrgia, Sala de Inalatérios e a Sala de Reanimacdo/Emergéncia,
equipada com duas macas de reanimacdao, desfibrilhador e ventilador portétil.

Como referimos anteriormente a Area de Internamento é constituida pela SO e
UIPA. A SO permite a observacdo da pessoa doente do foro médico-cirurgico e
ortopédico, por periodos inferiores a 24 horas. Tem capacidade para manter em
observacdo sete doentes, com monitorizagdo nao invasiva, oxigenoterapia e
aspiracdo por vacuo. Contudo, por vezes ha necessidade de colocar macas no
corredor, existindo capacidade para dezasseis macas. A UIPA dispde de oito
camas, equipadas com monitorizacdo ndo evasiva e duas com possibilidade de
ventilacdo mecanica. Permite o internamento e vigilancia de doentes instaveis do

ponto de vista hemodinamico, através de cuidados diferenciados.

7

A equipa de enfermagem é constituida por sessenta e um enfermeiros
distribuidos por cinco equipas, cada uma tem dez elementos, incluindo o
Enfermeiro Chefe de Equipa, que desempenha funcdes na area da gestdo de
cuidados, recursos humanos e materiais. Os restantes enfermeiros realizam

manhas e tardes para reforcar as equipas de enfermagem.

Na prestagéo de cuidados é utilizado o método de trabalho em equipa.



2. COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

Com a realizacdo deste estagio pretendemos aquisicdo de conhecimentos que
nos permitam desenvolver e adquirir a competéncia K1 — Cuida da pessoa a

vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia organica.

Inicialmente fizemos uma visita pelo servico para podermos conhecer as
diferentes valéncias e a dinamica do SU. A maioria dos cuidados prestados
requerem uma equipa multidisciplinar coesa, que atue de forma rapida, eficaz e

eficiente, face a situa¢des imprevisiveis e emergentes.

O papel do enfermeiro € complexo, executa numerosas intervencdes de carater
técnico e organizacional. Para que possa realizar essas intervencdes, precisa
antes de mais, estabelecer com os utentes uma relacdo de confianca que
posteriormente se transformard numa relacdo terapéutica, que promove a
qualidade e eficacia dos cuidados prestados. Para além do ato técnico é
indispensavel assegurar a pessoa uma relacdo de ajuda, onde a comunicacao
tem um carater importante quer para a pessoa doente, quer para a familia. Foi-
nos possivel acompanhar o Enfermeiro Chefe de Equipa a Sala de Informacdes,
onde das 10h00 as 10h30 e das 22h00 as 22h30 é possivel dar informacdes as
familias sobre os doentes internados. Sentimos que a necessidade mais
importante para a familia € a de uma comunicagéo “honesta” sobre o estado da

pessoa em situagao critica bem como a evolucéo do seu estado.

Durante o periodo de estagio procuramos desenvolver atividades direcionadas
para a prestacao de cuidados ao doente de médio e alto risco. Para tal centramos
a nossa prestagao de cuidados na UIPA e Diretos. O reconhecimento precoce do
doente em risco de vida & fundamental. Quanto maior for o espagco de tempo
entre a instalacdo do episddio de doenca aguda e a intervencdo apropriada,
maiores serdo as probabilidades de a pessoa em situacdo critica sofrer uma
deterioracédo no seu estado de saude, o que exige da equipa de enfermagem uma

vigilancia intensiva e constante.



3. CONCLUSAO

Consideramos que a realizacdo deste estagio permitiu-nos adquirir e aprofundar
conhecimentos, constituindo uma mobilizacdo de saberes que fundamentaram as

nossas acoes para uma prestacdo de cuidados segura e de qualidade.

A avaliacdo imediata e o inicio precoce das manobras de reanimacdo a pessoa
em colapso, requer a intervencdo de uma equipa multidisciplinar, integrada e
coesa, em que cada elemento conhece o seu papel e acdo, contribuindo para a
otimizacdo do desempenho e sucesso da equipa perante a pessoa em situacao

critica.

Todas as atividades que desenvolvemos foram pertinentes, permitindo-nos uma
reflexdo sobre a nossa pratica diaria. Consideramos que 0s objetivos inicialmente

propostos foram atingidos.

Foi-nos assim, possivel, desenvolver e adquirir a competéncia K1 — Cuida da
pessoa a vivenciar processos complexos de doencga critica e ou faléncia organica

do enfermeiro especialista em pessoa em situacao critica.
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“Néo tenhamos pressa, mas ndo percamos tempo.”

José Saramago
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INTRODUCAO

A qualidade dos cuidados de saude € um direito de todos os cidadaos e um dever
ético e deontologico de todos os profissionais de saude. A avaliacéao inicial do
doente critico exige a¢des bem coordenadas, requerendo a intervencdo de uma
equipa multidisciplinar, organizada, integrada e coesa, em que cada elemento
conhece o seu papel, contribuindo para a otimizacdo do desempenho e sucesso

da equipa na sala de emergéncia (DGS, 2010).

A melhoria da qualidade dos cuidados de saude, seja na area da prestacédo de
cuidados urgentes ou emergentes, deve ser assumida por todo e qualquer
profissional de salude. Como tal, devem ser seguidas orientacdes padronizadas

emanadas por entidades idéneas.

A Direcdo Geral da Saude, através da Circular Normativa N° 07 de 31 de Marco
de 2010 refere a importancia da organizacédo dos cuidados hospitalares ao doente
critico. Para proporcionar um atendimento qualificado a pessoa em situacao
critica deve existir uma equipa devidamente treinada e coordenada por um lider,
pois a eficacia e rapidez no atendimento da pessoa em situacdo critica marcam

muitas vezes a diferenca entre a vida e a morte (Graca, 1997).

Dadas as alteracdes constantes que os servicos de urgéncia tém sofrido, varios
estudos recomendam para 0s servicos de urgéncia o estabelecimento de normas
de funcionamento, a adocdo de manuais de procedimentos para enfermeiros,
nomeadamente com referéncias farmacoldgicas, manuais e formacao respeitando
a metodologia Advanced Trauma Life Support (ATLS); American College of
Surgeons, Trauma Nursing Core Course (TNCC) e Emergency Nursing Pediatric
Course (Massada, 2002).

Também a Ordem dos Médicos (2008) refere que as equipas especificas de
pediatria, ou as que poderdo necessitar de prestar cuidados as criangcas devem

ter preparacédo e recomendacdes especificas na area.

Existem estudos que indicam que podem ser salvas 100.000 vidas por ano na

Europa, se forem cumpridas determinadas diretrizes. Tanto as paragens cardio



respiratorias como as situacdes de trauma, continuam a ser uma causa de
morbilidade e mortalidade em todo o mundo, incluindo Portugal. O Concelho
Portugués de Ressuscitacdo € o0 organismo, que em Portugal, dinamiza as
orientacbes do European Ressuscitation Council, que em 2010 reformulou as
guidelines relativas a reanimacdo cardio respiratéria (CPR, 2011). Também o
Comite de Trauma do Colégio Americano de Cirurgides desenvolve protocolos
com o intuito de diminuir a morbilidade e mortalidade do doente critico (PHTLS,

2007).

A implementacédo de guidelines e protocolos de atuacdo, baseados em evidéncia
cientifica, promovem qualidade e seguranca na prestacao de cuidados, através da

introducéo de medidas corretivas e de melhoria continua (DGS, 2011).

Cientes que uma intervencdo precoce e adequada pode melhorar
significativamente o prognostico dos doentes torna-se imperativo a
implementacdo de estratégias organizacionais, nomeadamnete na area dos

profissionais de saude.

Neste sentido, este Dossier Tematico pretende ser um documento de consulta
rapida que propicie momentos de analise no seio da equipa de enfermagem, e em
simultaneo contribua para a formacédo dos mesmos, de modo a contribuir para a
qualidade e seguranca dos cuidados prestados a pessoa em situacdo critica.
Encontra-se dividido em 3 capitulos: o primeiro capitulo visa apresentar um
conjunto de recomendacdes do European Resuscitation Council sobre a
reanimacdo no doente adulto e pediatrico. Por sua vez o segundo capitulo
compreende uma série de procedimentos clinicos para as emergéncias
pediatricas e por dltimo, o terceiro capitulo contempla a biomecanica e

procedimenos clinicos no trauma.



CAPITULO |

SUPORTE AVANCADO DE VIDA (ADULTO/PEDIATRICO)



ORIENTACOES




Titulo: Recomendacdes 2010 para a Reanimacdo do European

Resuscitation Council.

Autor: Conselho Portugués de Ressuscitagao.

Resumo: As recomendacbes que se seguem baseiam-se no
Internacional Consensus on CPR Science with Treatment
Recomendation que incorporam resultados da revisdo sistematica da
literatura relacionados com a RCP. As recomendacgdes fornecem
algoritmos de tratamentos essenciais para a reanimacao de adultos e

criancas e orientagdes pormenorizadas.
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ARTIGOS CIENTIFICOS




Titulo: Adult Basic Life Support and use of Automated External

Defibrillators

Autor: Koster, Rudolph; Barbin, Michael et al

Resumo: O Suporte basico de vida (SBV) descreve um conjunto de
acoes e procedimentos que permitem a permeabilidade da via aérea,
manutencao da respiracéo e circulacdo, sem recurso a qualquer tipo
de equipamento que ndo seja equipamentos de protecao individual.
Este artigo contém as orientacdes para o SBV no adulto e para a
utilizacdo do desfibrilhador automatico externo. Inclui o
reconhecimento de paragem cardiaca subita, a posicao lateral de

seguranca e a obstrucdo das vias aéreas por corpo estranho.



Titulo: Electrical therapies: Automated external defibrillators,

defibrillation, cardioversion and pacing

Autor: Deakin, Charles; Nolan, Jerry et al

Resumo: A desfibrilacdo € a passagem da corrente elétrica atraves
do miocéardio com o objetivo de despolarizar toda, ou quase toda,
massa muscular cardiaca, permitindo a restauracdo da atividade
elétrica coordenada. O artigo apresenta diretrizes precisas para a
desfibrilhacdo, através de desfibrilhadores automaticos externos e

desfibrilhadores manuais, para adultos e criancas.



Titulo: Adult advanced life support

Autor: Deakin, Charles; Nolan, Jerry et al

Resumo: Os ritmos cardiacos associados a paragem cardiaca sdo
divididos em dois grandes grupos: os ritmos desfibrilhaveis (fibrilhacéo
ventricular (FV), taquicardia ventricular sem pulso (TVsp)) e os ritmos
nao desfibrilhaveis ( assistolia e a atividade elétrica sem pulso
(Aesp)). A principal diferenca na atuacdo destes dois grupos de
arritmias reside na necessidade de desfibrilhagcdao imediata na
presenca de FV ou TVsp. As acdes subsequentes, incluindo SBV de
elevada qualidade e ininterrupto, permeabilizacdo da via aérea,
ventilagdo, estabelecimento de acessos venosos, administragédo de
adrenalina e a identificacdo e correcdo de fatores reversiveis sdo

comuns a ambos os grupos.



Titulo: Initial management of acute coronary syndromes

Autor: Arntza, Richard; Bossaertb, Leo et al

Resumo: A prevencao e o reconhecimento precoce das situacfes de
PCR constituem a melhor resposta na diminuicdo do numero de
vitimas mortais. Muitas das situacdes de PCR ocorrem num contexto
de doenca coronaria, sendo fundamental o rapido reconhecimento dos
Sindromes Coronéarios Agudos (SCA) e a instituicdo imediata de
terapéutica que reduza o risco de PCR. Os SCA englobam: enfarte do
miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (EAM c¢/SST),
enfarte do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST
(EAM s/SST) e a angina instavel. Sdo a causa mais comum de
arritmias. Os objetivos terapéuticos séo para o tratamento agudo com
risco de vida, tais como a fibrilhagao ventricular (FV) ou a bradicardia
extrema, bem como a preservacao da funcado ventricular esquerda e a
prevencao da insuficiéncia cardiaca, minimizando a extensdo da leséao

miocardica.



Titulo: Paediatric Life Support

Autor: Biarenta, Dominique; Binghamb,Robert et al

Resumo: As orientacdes sobre o suporte de vida pediatrico devem
incorporar a melhor evidéncia cientifica disponivel, sendo simples e
viaveis. As criancas ndo sao adultos pelo que € necessario adaptar os
procedimentos de SBV e SAV as particularidades anatémicas e

fisiolégicas da crianca.

~

A crianca que nao responde, ndo respira normalmente e nao
apresenta sinais de vida (abertura dos olhos, movimento ou tosse),
deve ser iniciado de imediato o SBV, com compressoes e insuflagoes.
O procedimento de acdes do SAV pediatrico € semelhante ao do
adulto, contudo ritmos, causas, choque e farmacos, sdo adaptados ao

peso/idade da crianga.



Titulo: Resuscitation of babies at birth

Autor: Richmonda, Sam; Wyllieb,Jonathan

Resumo: Poucos recém-nascidos necessitam de reanimacdo ao
nascimento. Quando necessaria, a grande maioria dos recém-
nascidos ir4 necessitar de assisténcia na ventilacdo pulmonar. Uma
minoria necessitara de compressdes toracicas em associacdo com a

ventilacdo pulmonar.

As manobras de reanimacdo sdo provavelmente necessarias aos
recém-nascidos com compromisso fetal significativo durante o
trabalho de parto, com gestacéao inferior a 35 semanas, nas situacoes

de gravidez multipla e partos eutocicos com apresentacao pélvica.



Titulo: The ethics of resuscitation and end-of-life decisions

Autor: Lipperta, Freddy; Raffayb, Violetta et al

Resumo: A paragem cardiaca subita € um evento com
consequéncias muitas vezes devastadoras para a vitima e familiares.
Os profissionais de saude sdo obrigados a fazer o que for necessario
para proteger e salvar vidas. A sociedade como um todo e,
especialmente, servicos de emergéncia médica, hospitais e demais
instituicdes de saude precisam planear, organizar e dar uma resposta

adequada em caso de PCR.

A evidéncia cientifica e as novas tecnologias aumentam por um lado
as expetativas e por outro obrigam a consideracdes éticas sobre as
intervencdes efetuadas ou a decisdo de fim de vida. S&o vérias as
consideracOes para assegurar que a decisao de iniciar ou nao iniciar a
reanimacdo € apropriada e que o0s doentes sdo tratados com
dignidade. Trata-se de uma decisdo complexa que pode ser
influenciada por fatores individuais, culturais, legais, religiosos sociais
e econdmicos. Sao decisdes dificeis, tomadas muitas das vezes em

segundos ou minutos.
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CAPITULO Il

EMERGENCIAS PEDIATRICAS



PROCEDIMENTOS CLINICOS




Titulo: Tomo Il - Procedimentos Clinicos

Autor: Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM)

Ano: 2007

O INEM criou protocolos de atuacdo para definir um “standard”
minimo e uniforme perante as situacdes de emergéncia mais
frequentes e graves. Os procedimentos foram elaborados e revistos
por médicos experientes na medicina pré-hospitalar. Embora dirigidos
prioritariamente a atuacdo na fase pré-hospitalar, possuem um
significado mais alargado, na medida em que servem de suporte a
Unidades de Saude, pressupondo que o0s objetivos minimos de
abordagem e estabilizacdo na fase pré-hospitalar e hospitalar,
principalmente nas urgéncias meédico-cirargicas, sdo semelhantes,

isto, antes da transferéncia ou tratamento definitivo do doente.

Os procedimentos apresentados referem-se as Emergéncias

Pediatricas.
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CAPITULO Il

TRAUMA



Manual: Prehospital Trauma Life Support — Atendimento Pré-

Hospitalar ao Traumatizado, Basico e Avancado

Autor: Comité do PHTLS da National Association of Emergency
Medical Technicians & Comité de Trauma do Colégio Americano de

Cirurgides

Ano: 2007

Capitulo: Biomecéanica do Trauma

Resumo: As lesdes traumaticas sdo responsaveis por mais de 161
mil mortes por ano, nos Estados Unidos. Acidentes de viacgao,
ferimentos penetrantes por armas brancas e de fogo, quedas e
explosdes sao lesbes crescentes em muitos paises. O tratamento
eficaz destes doentes depende da identificacdo das lesbes ou das
possiveis lesbes e de uma boa avaliacdo. Os principios da
biomecanica do trauma na avaliacdo do traumatizado sdo a chave
para a detecdo precoce de lesdes que de outra forma passariam

despercebidas.



PROCEDIMENTOS CLINICOS




Titulo: Tomo Il - Procedimentos Clinicos

Autor: Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM)

Ano: 2007

O INEM criou protocolos de atuacado para definir um “standard”
minimo e uniforme perante as situacbes de emergéncia mais
frequentes e graves. Os procedimentos foram elaborados e revistos
por médicos experientes na medicina pré-hospitalar. Embora dirigidos
prioritariamente a atuacdo na fase pré-hospitalar, possuem um
significado mais alargado, na medida em que servem de suporte a
Unidades de Saude, pressupondo que o0s objetivos minimos de
abordagem e estabilizacdo na fase pré-hospitalar e hospitalar,
principalmente nas urgéncias meédico-cirargicas, sdo semelhantes,

isto, antes da transferéncia ou tratamento definitivo do doente.

Os procedimentos que se seguem referem-se ao TCE, TVM, Trauma

Toracico, Trauma Abdominal e Trauma Pediatrico.
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ABREVIATURAS

CV - Cardiovasculares
Derm — Dermatol6gico

ECG - Eletrocardiograma

Endo — Endocrinolégico

FC — Frequéncia Cardiaca

Gl — Gastrintestinal

GU - Genitourinario

Hemat — Hematologico

IM — Intramuscular

IV — Intravenoso

Kg - Kilograma

mcg — microgramas

ME — Musculo-esquelético

mEq — miliequivalente

ml - mililitro

mg - miligrama

min - minutos

Neuro - Neurolégicos

ORL - olhos, ouvidos, nariz e garganta
PCR — Paragem Cardio Respiratéria
Pg - Pagina

Resp — Respiratoério

SC - Subcuténeo

SNC - Sistema Nervoso Central
TA — Tenséo Arterial

Vit - Vitamina
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INTRODUCAO

O enfermeiro na urgéncia esta na primeira linha de interagdo com a pessoa em situacéo critica, pelo que deve possuir
conhecimentos suficientes e atualizados sobre as interagfes, efeitos adversos, contra indicagdes e precaugdes na
administracéo de farmacos considerdos de 12 linha.

Define-se como medicagdo de 12 linha em emergéncia toda a medicacdo que rapidamente permite restaurar e corrigir
disfuncdes de orgdos ou sistemas.

Este manual foi concebido para fornecer informagdo farmacolégica fundamental e de facil acesso aos enfermeiros que
lidam com situagGes de urgéncia/emergéncia, permitindo uma consulta rapida e sistematizada dos varios farmacos
habitualmente utilizados nestas circunstancias.

Pretende ajudar a utlilizar racionalmente e com seguranca os medicamentos a disposi¢cdo em urgéncia, tendo por isso o
objetivo de reunir informacdo dispersa sobre os mesmos. Este manual encontra-se estruturado inicialmente pela
clasificacdo, indicacdes, via de administracdo e posologia, reacfes adversas e efeitos laterais, contra indicagbes e
implicagbes para a enfermagem e por fim inclui os antidotos utilizados em caso de sobredosagens acidentais ou
intencioanais.

Espero que este manual seja (til a todos os colegas que dele necessitem.



ADENOSINA
Ampolas 3mg/ml

CLASSIFICACAO
Antiarritmico

INDICACOES
Converséo da taquicardia supraventricular paroxistica a um ritmo sinusal normal quando as manobras vagais ndo sédo bem
sucedidas.

VIA DE ADMINISTRAGAO E POSOLOGIA

Ll IV (Adultos e criangas > 50 kg): Antiarritmico

6 mg através de um boélus via IV; se ndo se obtiverem resultados, repetir 1-2 min mais tarde num bélus de 12 mg via IV.
Esta dose pode ser repetida. Cada dose ndo deve exceder os 12 mg.

. IV (Criangas < 50 kg): Antiarritmico

0,05-0,1 mg/kg através de um boélus por via IV rapida; pode ser repetida 1-2 min mais tarde; se a resposta for inadequada,
pode aumentar-se em 0,05-0,1 mg/kg até que o ritmo sinusal seja estabelecido ou até que a dose maxima de 0,3 mg/kg
seja usada.

Ritmo perfusdo: administar durante 1-2 segundospor via IV direta, seguido de bélus de SF para assegurar que a adenosina
atinja a circulagédo sistémica.

REAQOES ADVERSAS E EFEITOS LATERAIS

SNC: dor de cabega, ligeiro peso na cabeca, tonturas, ansiedade, pressdo na cabega;
ORL: visao turva, garganta dorida;

Resp.: falta de ar, presséo no peito, hiperventilagéo;

CV: ruborizagdo da face, arritmias transitérias, palpitacdes, dor toracica, hipotenséao;
Gl: nduseas, sabor metalico;

Derm.: sudacéo, sensacgdo de queimadura;

ME: dor no pescoco e nas costas;

Neuro.: prurido, dorméncia;

Outros: sensacao de pressao inguinal, bracos pesados.

CONTRA-INDICACOES
Hipersensibilidade; Bloqueio AV do 2° ou 3° grau ou doenca né sinusal, exceto se estiver presente um pacemaker artificial
funcional.

IMPLICACOES PARA A ENFERMAGEM

Ll Monitorizar frequentemente o ritmo cardiaco. Pode ocorrer um periodo transitério de bloqueio cardiaco de 1°, 2° ou 3°
grau ou de assistolia. Uma vez atingida a converséo para o ritmo sinusal normal, podem ocorrer arritmias transitorias
que duram apenas alguns segundos;

. Monitorizar a tenséo arterial;

=  Avaliar estado respiratorio (sons respiratorios, FC);

= Informar o doente sobre ruborizagdo da face, falta de ar ou vertigens.

Ampolas 1mg/ml

CLASSIFICACAO
Broncodilatador, Estimulante Cardiaco.

INDICACOES
Asma, Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica, Reacdes Alérgicas, Paragem Cardio Respiratdria.

VIA DE ADMINISTRAGAO E POSOLOGIA

= SC, M

Adultos: ReacgGes Anafilaticas/Asma

0,1-0,5 mg (a dose Unica nao deve exceder 1 mg); pode ser repetido 10 -15 min para o choque anafilatico ou em cada 20
min-4 h para a asma;

Criangas: Reactes Anafilaticas/Asma

0,01 mg/kg (ndo exceder 0,5 mg/dose) em cada 15 min nas 2 primeiras doses, depois de 4/4 h.

Ll v




Adultos: Reac8es Anafilaticas 0,1-0,25 mg em cada 5-15 min; PCR 1 mg em cada 3-5 min.
Criancas: Reacdes Anafilaticas 0,1 mg; PCR 0,01 mg/kg, pode ser repetido 3-5 min;
Recém-nascido: PCR 0,01-0,03 mg/kg.

REACOES ADVERSAS E EFEITOS LATERAIS

SNC: nervosismo, inquietagdo, tremuras, cefaleias, insonias;
Resp.: broncospasmo paradoxal (uso excssivo de inaladores);
CV: angina, arritmias, hipertensao, taquicardia;

Gl: nduseas, vomitos;

End.: Hiperglicémia.

CONTRA-INDICACOES
Hipersensibilidade as aminas adrenérgicas.

IMPLICACOES PARA A ENFERMAGEM

Ll Monitorizar a tenséo arterial, o pulso, ECG e a frequéncia respiratoria;

= Monitorizar dores no peito, arritmias, FC » 110 bpm e hipertenséo;

L] Em termos laboratoriais pode provocar diminuigdo transitéria da concentragdo do potassio sanguineo, bem como
aumento da glicemia e da concentragéo de acido latico sanguineo;

= Os sintomas de sobredosagem incluem agitagdo persistente, dor no peito ou desconforto, diminuicdo TA, tonturas,
hiperglicemia, convulsdes, taquiarritmias, tremores persistentes e vomitos.

Ampolas 240mg/10ml

CLASSIFICACAO
Broncodilatador

INDICACOES

ObstrugGes reversiveis das vias aéreas, devido a asma, bronquite crénica ou enfisema.

VIA DE ADMINISTRACAO E POSOLOGIA

. v

Adultos: 5-6 mg/kg diluidos em 100 cc de SF a administrar em 20/30 min. Dose manutengéo 0,2-0,9 mg/kg/h.

REAQC)ES ADVERSAS E EFEITOS LATERAIS

SNC: nervosismo, ansiedade, cefaleias, insénias, convulsdes;
CV: taquicardia, palpitagées, arritmias, angina de peito;

Gl: nauseas, vomitos, anorexia, colicas;

Neurol.: tremores;

OUTROS: aumento da diurese.

CONTRA-INDICACOES
Arritmias, Hipertiroidismo, Intoxicagbes por teofilina. Precaucdes: reduzir a dose em idosos, doentes com insuficiéncia
cardiaca congestiva, doenga hepatica ou com acidose metabdlica. Aumentar a dose nos jovens e fumadores.

IMPLICACOES PARA A ENFERMAGEM

e Vigiar a TA, FC, respiragdo e sons pulmonares, antes da administragdo e durante o tratamento;

. Monitorizar periodicamente a gasimetria arterial;

e  Monitorizar eletrdlitos séricos e glicémia, poi podem ocorrer alterag8es eletrdliticas e hiperglicémias;

e  Monitorizar balanlo hidrico para detecao de aumento da diurese ou sobrecarga circulatéria;

. Doentes com antecedentes cardiovasculares devem ser vigiados para despiste de dor retro-esternal e altera¢des
eletrocardiogréficas.

. Uma administragao rapida pode provocar hipotensao, arritmias, sincope e morte.

.~ AMIODARONA
Ampolas 150 mg/3ml

CLASSIFICACAO
Antiarritmicos (Grupo Il1)

INDICACOES
Tratamento e profilaxia de arritmias ventriculares e supraventriculares.



VIA DE ADMINISTRACAO E POSOLOGIA

= IV (Adultos): 150 mg durante 10 min, seguido de 360 mg

durante 6 h seguintes e depois 540 mg durante as 18 horas seguintes. Se ocorrer uma arritmia, devera ser administrada
uma perfusédo de indugéo de 150 mg durante 10 min.

Na PCR administrar bélus de 300mg diluida em 20 ml de dexotrose em agua a 5%.

REAGOES ADVERSAS E EFEITOS LATERAIS

SNC: indisposigéo, fadiga, tonturas, insénia, cefaleis;

ORL: microdepdsitos na cérnea, alteraces do paladar e olfato, secura ocular, fotofobia;

Resp.: fibrose pulmonar;

CV: insuficiéncia congestiva, bradicardia, hipotenséo;

Gl: nauseas, vomitos, obstiacdo, anorexia, alteragGes da fungdo hepatica, dor abdominal, alteragdes do paladar;
GU: diminui¢&o da libido, epidimite;

Derm.: necrolise epidérmica téxica, fotossensibilidade, coloracédo azulada;

End.: hipotiroidismo, hipertiroidismo;

Neuro.: ataxia, tremores, movimentos involuntarios, fravca coordenagao, neiropatia periférica, parestesias.

CONTRA-INDICACOES
Disfungdo grave do nédulo sinusal, Bloqueio AV do 2° e 3° grau, Bradicardia, Gravidez e lactagdo. Precaugbes na
administracdo em crian¢as (seguranga nao estabelecida).

IMPLICAQ@ES PARA A ENFERMAGEM

= Monitorizar continuamente o tragado eletrocardiogréfico;

L] Monitorizar a frequéncia e o ritmo cardiaco durante a terapéutica: pode surgir prolongamento PR, alongamento ligeiro
QRS, diminuigdo da amplitude da onda T e aparecimento da onda U;

=  Avaliar sinais de toxicidade pulmonar (fervores, diminuicdo sons respiratorios, fadiga, dispneia, tosse, dor pleuritica,
febre);

=  Avaliar os sinais de disfuncdo da tiréide. O aparecimento de letargia, edema das extremidades e regido peri-orbital,
pele pélida e fria podem sugerir hipotiroidismo e exigir a diminuicdo da dosagem ou interrupgdo da terapéutica. O
aparecimento de taquicardia, perda de peso e pele quente, ruborizada e himida sugerem hipertiroidismo, podendo
sugerir interrupgéo da terapéutica.

Ampolas 0.5 mg/ml

CLASSIFICACAO
Antiarritmico, Anticolinérgico (antimuscarinico).

INDICACOES

Tratamento de bradicardia sinusal e do bloqueio cardiaco; Reversdo dos efeitos adversos muscarinicos das
anticolinesterasicos; Tratamento de envenenamento por anticolinesterasicos (pesticidas organofosforados); Diminuigdo das
secregdes orais e respiratorias.

VIA DE ADMINISTRAQAO E POSOLOGIA

. v

Adultos: Bradicardia 0,5 -1,0 mg, se necessario pode repetir de 5/5 min ou 0,4-1 mg em cada 1-2 h para um total de 3 mg
ou 0,04 mg/kg (dose vagolitica total); Reversdo dos efeitos adversos muscarinicos das anticolinesterases 0,6-1,2 mg para
cada para cada 0,5-2,5 mg de metilsulfato de neostigmina ou 10-20 mg de brometo de piridostigmina simultaneamente com
a anticolinesterase; Envenenamento por organofosforados inicialmente 1-2 mg, depois 1-2 mg em cada 5-60 min conforme
as necessidades. Situagbes mais graves 2-6 mg inicialmente, repetindo a cada 5-60 min. A pralidoxima pode ser
administrada simultaneamente.

Criancas: Bradicardia 0,02 mg/kg, intervalo de 0,1-0,5 mg em criangas ou até 1 mg em adolescentes, pode repetir de 5/5
min até uma dose total de 1 mg em criangas ou 2 mg em adolescentes; Envenenamento por organofosforados 0,05 mg/kg
em cada 10-30 min conforme as necessidades. A pralidoxima pode ser administrada simultaneamente.

REA(;C)ES ADVERSAS E EFEITOS LATERAIS
SNC: sonoléncia, confuséo;

ORL: olhos secos, visao turva, midriase, cicloplegia;
CV: palpitac¢des, taquicardia;

Gl: boca seca, obstipagéo;

GU: hesitagado urinéria, retencao;

Outros: diminuicdo da sudagao.



CONTRA-INDICACOES
Hipersensibilidade, Glaucoma de angulo estreito, Hemorragia aguda, Taquicardia secundaria a insuficiéncia cardiaca ou
tirotoxicose.

IMPLICAGOES PARA A ENFERMAGEM

. Monitorizar os sinais vitais e o ECG frequentemente. Informar o médico se ocorrer alteracdo da FC ou TA, se a
ectopia ventricular ou a angina aumentar;

. Realizar balanco hidrico nos idosos e doentes cirlirgicos, pois a atropina pode provocar retencéo urinaria;

e  Se ocorrer sobredosagem, o antidoto € a fisostigmina.

Ampolas a 8.4% com 20 ml
Frascos de 1.4% com 500ml

CLASSIFICACAO
Modificador eletrolitico — alcalinizante, antiacido.

INDICACOES
Controlo da acidose metabdlica e usado para alcalinizar a urina e promover a excrecéo de certos farmacos em situagdo de
sobredosagem (fenobarbital, aspirina). Antiacido.

VIA DE ADMINISTRACAO E POSOLOGIA

. v

Adultos e criancas: Paragem Cardiaca/Alcalinizacdo sistémica 1 mEq/Kg, podendo repetir 0,5 mEg/Kg de 10/10 min. Em
situagBes menos urgentes 2-5 mEg/Kg como perfusdo de 4-8 horas. Administrar por via IV direto em situagdes de paragem
cardiaca. Usar ampolas ou seringas pré-cheias para assegurar a dose correta. As doses devem ser baseadas nos
resultados da gasometria. A dose pode ser repetida de 10/10 min, Alcalinizacdo da urina 2-5 mEq/Kg como perfusédo de 4-8
horas.

REACC)ES ADVERSAS E EFEITOS LATERAIS

CV: edema;

Gl distengéo gastrica e flatuléncia;

L e E: retencéo de sédio e de 4gua, alcalose metabdlica, hipernetremia, hipocalemia, hipocalcemia;
Local: irritagdo no local IV;

Neuro.: tétano.

CONTRA-INDICAC()ES

Alcalose metabdlica e respiratéria, hipocalcémia, Perda excessiva de cloro, Antidoto ap6s a ingestéo de acidos minerais
fortes, Fortes dores abdominais de causa desconhecida, especialmente se associadas a febre (apenas uso oral como
antiacido). Precaugdes: Insuficiéncia cardiaca congestiva, Insuficiéncia renal, Terapéutica simultdnea com glicocorticéides.

IMPLICACOES PARA A ENFERMAGEM

e Auvaliar o equilibrio hidro-eletrolitico;

e Avaliar sinais de acidose (desorientacdo, cefaleias, fraqueza, dispneia, hiperventilagdo); alcalose (confuséo,
irritabilidade, parestesias, tétano, padrao respiratério alterado); hipernatremia (edema, hipertensao, taquicardia, febre,
pele ruborizada, irritabilidade) ou de hipocalemia (fraqueza, fadiga, onda U no ECG, arritmias, polidria, polidiosia)
durante a terapéutica;

e  Avaliar cuidadosamente o local da punc¢éo. Evitar a extravasao pois pode ocorrer irritacao dos tecidos ou celulite;

. Os gases sanguineos arteriais devem ser monitorizados frequentemente em situagées de emergéncia e durante a
terapéutica parentérica.

Ampolas 5 mg/ml
Solucéo Retal 5/10 mg

CLASSIFICACAO
Ansiolitico, Sedativo Anticonvulsivante, Relaxante musculo-esquelético.

INDICACOES
Ansiedade, Sedacéo pré-operatoria, tratamento de estados epiléticos, Relaxante musculo-esquelético.



VIA DE ADMINISTRACAO E POSOLOGIA

. v

Adultos: Pré-Cardioversédo 5-15 mg 5-10 min; Convuls@es/Estados Epiléticos 5-10 mg, pode ser repetido a 10-15 min num
total 30 mg; Relaxante musculo-esquelético 5-10 mg; Reacdes Psiconeuréticas 2-10 mg.

Criancas » 5 anos: ConvulsGes 1mg em cada 2-5 min.

Criancas de 1més -5 anos: Convuls@es 0,2-0,5 mg cada 2 a 5 min no méaximo de 5 mg.

REACOES ADVERSAS E EFEITOS LATERAIS

SNC: tonturas, sonoléncia, letargia, ressaca, excitagéo paradoxal, cefaleias;
ORL: visdo turva;

Resp.: Depresséo respiratoria;

CV: hipotenséo (apenas IV);

Gl: nauseas, vomitos, diarreia, obstipagéo;

Derm.: erupgdes;

Local: trombose venosa, flebite (1V),

Outros: tolerancia, dependéncia psicoldgica, dependéncia fisica.

CONTRA-INDICACOES

Hipersensibilidade, Doentes comatosos, Preexisténcia de depressdo do SNC, Dor grave ndo controlada, Gravidez e
lactacdo. Precaucgdes: Disfungdo Hepatica, Insuficiéncia Renal Grave, Doentes com tendéncias suicidas ou dependentes
de drogas, Doentes idosos ou debilitados e criangas em que a posologia ndo devera exceder 0,25 mg/Kg.

IMPLICACOES PARA A ENFERMAGEM

e  Monitorizar a TA, pulso, frequéncia respiratoria antes e periodicamente durante a terapéutica IV;

e  Avaliar frequentemente o local de administrado IV, pois pode causar flebite e trombose venosa;

e Na administragdo IV ndo diluir ou mistuar com outro farmaco. A perfusdo continua nao é recomendada devido a
precipitacéo nos fluidos IV. A administracédo IV pode causar ardor e irritagéo, evitar veias de pequeno calibre.

Ampolas 10 mg/10 ml

CLASSIFICACAO
Antianginoso/Vasodilatador

INDICACOES
Tratamento da angina de peito e sua profilaxia, Tratamento da doenca cardiaca isquémica e Insuficiéncia cardica
congestiva.

VIA DE ADMINISTRACAO E POSOLOGIA
. v
Adultos: a dose de manutencgéo varia entre 2-7 mg/h (ndo tem dose de indugéo).

REAQC)ES ADVERSAS E EFEITOS LATERAIS
SNC: cefaleias, tonturas;

CV: hipotenséo, taquicardia, bradicardia parodoxal;
Gl: nauseas, vomitos, dores abdominais;

Qutros: rubor.

CONTRA-INDICACOES
Hipersensibilidade, Anemia grave. Precaugdes: traumatismo craniano ou hemorragia cerebral, Gravidez.

IMPLICACOES PARA A ENFERMAGEM
e  Avaliar a localizacéo, duracéo, intensidade e fatores de precipitacéo da dor anginosa;
. Monitorizar TA e FC durante a administragdo, devido ao risco de hipotensao e taquicardia.

- FLUMAZENLL
Ampolas 0,1mg/ml

CLASSIFICACAO
Antidoto (antagonista das benzodiazepinas)



INDICACOES
Reversdo completa ou parcial dos efeitos das benzodiazepinas, quando usadas como anestésicos gerais, meios de
diagndstico ou terapéuticos. Tratamento da sobredosagem , intencional ou acidental de benzodiazepinas.

VIA DE ADMINISTRACAO E POSOLOGIA

. \

Adultos: Reversdo do estado de consciéncia, sedacdo e anestesia geral: 0,2 mg, podem ser administradas doses
adicionais em intervalos de 1 min até obtencdo dos resultados desejados, atingindo uma dose total de 1 mg. Suspeita de
sobredosagem de benzodiazepinas: 0,2 mg, uma dose adicional de 0,3 mg pode ser administrada 30 segundos mais tarde.
Se necessario podem ser administradas doses adicionais de 0,5 mg em intervalos de 1 min, até se atingir uma dosetotal de
3 mg. A dose usualmente necessaria é de 1-3 mg

Criancas: Reversdo do estado de consciéncia, sedacdo e anestesia geral: 10 mcg (0,01 mg)/kg até 0,2 mg. Suspeita de
sobredosagem de benzodiazepinas: 100 mcg (0,1 mg)/kg até atingir a dose cumulativa de 1 mg.

REACOES ADVERSAS E EFEITOS LATERAIS

SNC: tonturas, agitacao, labilidade emocional, cefaleias, fadiga, convulsées, confuséo, sonoléncia, insonias;
ORL.: vis&o turva, ruidoa anormais;

CV: arritmias, dores toracicas, hipertenséo;

Gl: nauseas, vomitos, solugos;

Derm.: sudagao, rubor;

Local: flebite;

Neuro.: parestesias;

Outros: calafrios.

CONTRA-INDICACOES

Hipersensibilidade ao flumazenil ou as benzodiazepinas, Nao se administra flumazenil aos doentes que tomam, por um
prazo indeterminado, benzodiazepinas por razdes clinicas incluindo o estado epilético ou pressdo intra craniana
aumentada.

IMPLICAQOES PARA A ENFERMAGEM

. Monitorizar o nivel de consciéncia e estado respiratério antes e ao longo da terapéutica;

e A sua administracdo esta contra indicada na epilepsia controlada com benzodiazepinas pelo perigo de
desencadeamento de crises.

Ampolas 10 mg/ml

CLASSIFICACAO
Diurético

INDICACOES
Controlo do edema, secundario a insuficiéncia cardiaca cogestiva, Doenga hepatica ou renal, Controlo da hipercalcemia na
doenc¢a maligna.

VIA DE ADMINISTRAGCAO E POSOLOGIA
. v
Adultos: por via IV direta deve administrar-se 20-40 mg lentamente, durante 1-2 min

REACOES ADVERSAS E EFEITOS LATERAIS
SNC: tonturas, cefaleias, encefalopatia;

CV: hipotenséo;

Derm.: prurido e rash cutaneo/exantema;

ORL: ototoxicidade com surdez e visdo nebulosa;
Gl: nauseas, vomitos, diarreia, obstipacéo;

Neuro.: parestesias, confusdo mental;

Outras: hematuria, trombocitopénia, aumento ureia.

CONTRA-INDICACOES
Hipersensibilidade as sulfamidas, anuria, hipokaliémia, alcalose metabdlica, gravidez e aleitamento.

IMPLICAQOES PARA A ENFERMAGEM
. Observar o estado de hidratagdo durante a terapéutica;
. Monitorizar balango hidrico, pardmetros hemodinamicos, estado de hidrata¢@o da pele e mucosas;



e  Monitorizar TA, FC;
e  Monitorizar eletrdlitos, fungdo hepética e renal, glucose e &cido Urico antes e periodicamente durante a terapéutica.

Ampolas 0,5%/3 ml e 1%/5 ml
Frasco/Ampolas de 200 mg/20 ml e 400 mg/20 ml
Seringa de 100 mg/5 ml e 1000 mg/5 ml

CLASSIFICACAO
Antiarritmico e Anestésico local.

INDICAGOES
Tratamento agudo de arritmias ventriculares;Anestésico local e de infiltragéo.

VIA DE ADMINISTRACAO E POSOLOGIA

. v

Adultos: Antiarritmico bélus de 50-100 mg (1 mg/kg), pode ser repetido apés 5 min, depois perfusdo 1-4 mg/min (20-50
mcg/kg/min, até 4,5 mg/kg ou 300 mg/h; Infiltracdo infiltrar a area afetada conforme a necessidade.

Criancas: Antiarritmico bélus de 1 mg/kg, pode ser repetido apés 5 min (ndo exceder 3 mg/kg) seguido de perfusdo 30
mcg/kg/min (intervalo de 20-50 mcg/kg/min ); Infiltracdo infiltrar a area afetada conforme a necessidade.

REACOES ADVERSAS E EFEITOS LATERAIS

SNC: sonoléncia, tonturas, letargia, confusdo, nervosismo, convulsdes, tremores;
CV: hipotensdao, arritmias, bradicardia, paragem cardiaca;

Gl: nduseas, vomitos;

Local: queimadura, ardor, eritema;

Outros: reacdes alérgicas, incluindo anafilaxia.

CONTRA-INDICA(;OES

Hipersensibilidade, Bloqueio auriculo-ventricular avangado. Precaugfes: Doenga hepatica, Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva, ldosos (reduzir bélus), Depressdo Respiratéria, Bloguei Cardiaco, Gravidez ou Lactagdo (seguranca nédo
estabelecida).

IMPLICACOES PARA A ENFERMAGEM

. Como antiarritmico monitorizar continuamente o ECG e frequentemente a TA e o estado respiratorio durante a
terapéutica;

e  Como anestésico avaliar o grau de adormecimento da zona afetada;

. Os niveis de eletrdliticos no sangue devem ser monitorizados periodicamente durante a terapéutica prolongada;

Ampolas 50 mg/10 ml
Ampolas 15 mg/3 ml
CLASSIFICACAO
Ansiolitico.
Sedativo/Hipnético

INDICACOES
Sedacéo pré operatéria, Inducéo da anestesia como parte de uma anestesia equilibrada, Em perfusdo continua, fornece
sedacao aos doentes ventilados.

VIA DE ADMINISTRACAO E POSOLOGIA

. v

Adultos e criangas »12 e < 60 anos: Sedacdo consciente para procedimentos curtos: 1-1,5 mg de inicio, se necessario a
posologia pode ser aumentada, raramente sdo necessariasdoses » a 3,5 mg.

Doentes geriatricos 2 60 anos: Sedacdo consciente para procedimentos curtos:1-1,25 mg inicialmente, podendo a
posologia ser aumentada se necessario, doses » a 5 mg raramente s&o necessarias.

Adultos: Inducdo Anestesia: 300-350 mcg/kg inicial até um total de 600 mcg/kg.

Doentes geriatricos > 55 anos: Inducdo Anestesia: 150-300 mcg/kg.

REAQOES ADVERSAS E EFEITOS LATERAIS
SNC: cefaleias, excesso de sedagéo, sonoléncia, agitacao;
ORL: viséo turva;



Resp.: tosse, espasmos da laringe, espasmos bronquicos, depressao respiratéria, apneia:
CV: arritmias, paragem cardiaca;

Gl: solugos, nauseas e vomitos;

Derm.: erupgdes;

Local: flebite no local IV.

CONTRA-INDICAGOES
Hipersensibilidade, Doentes comatosos ou que sofreram de depressdo do SNC, Dor grave incontrolavel, Gravidez,
Glaucoma.

IMPLICAGOES PARA A ENFERMAGEM

e Auvaliar os niveis de sedacao e de consciéncia durante a terapéutica e 2/6 horas ap6s a administragao;

e  Monitorizar TA, pulso e a respiragao durane a administragéo IV;

. Se ocorrer sobredosagem , monitorizar TA, pulso e respiragdo. Manter permeabilizagdo das vias aéreas. Se ocorrer
hipotenséo proceder a reposicéo de liquidos;

e  Os efeitos do midazolam podem ser revertidos com flumazenil.

Ampolas 1 mi

CLASSIFICACAO
Analgésico Opiaceo.

INDICACOES
Controlo da dor aguda, Tratamento de edema pulmonar, Tratamento de dor associada ao Enfarte do Miocardio.

VIA DE ADMINISTRACAO E POSOLOGIA

. IM, IV, SC

Adultos 2 50 Kg: doses iniciais normalmente usadas para dores moderadas a graves em doentes recém iniciados nos
opiaceos — 4-8 mg em cada 3-4 horas.

Perfusdo Continua: 0,8-10 mg/h; pode ser precedido por um bdlus de 15 mg; o ritmo de perfuséo varia muito,tem sido
usado até 400 mg/h.

Adultos « 50 Kg e Criangas: doses iniciais normalmente usadas para dores moderadas a graves em doentes recém
iniciados nos opiaceos — de inicio 0,1 mg/Kg em cada 3-4 horas.

Perfusdo Continua: 0,025-2,6 mg/Kg/hora.

Recém-Nascidos: Perfusdo Continua: ndo exceder 0,015-0,02 mg/Kg/hora.

e  Epidural

Adultos: Injecdo Intermitente 5mg/dia, de inicio; se ndo for obtido alivio da dor em 60 minutos podem ser feitos
incrementos de 1-2 mg; ndo exceder 10 mg/dia.

Perfusdo Continua: 2-4 mg/dia/24 horas; pode ser aumentado em 1-2 mg/dia, até 30 mg/dia.

REACOES ADVERSAS E EFEITOS LATERAIS

SNC: sedacdo, confusao, cefalias, euforia, sensacao de flutuacéo, pesadelos, alucinacdes, disforia, tonturas;
ORL: miose, diplopia, visao turva;

Resp.: depressao respiratoria;

CV: hipotensao, taquicardia;

Gl: nduseas, vomitos, obstipagdo;

GU: retengdo urinaria;

Derm.: sudagéo, rubor, prurido;

Outros: tolerancia, dependéncia fisica ou psicldgica.

CONTRA-INDICACOES
Hipersensibilidade, Alguns produtos com bissulfitos ou alcool devem ser evitados em doentes com hipersensibilidade
conhecida.

IMPLICACOES PARA A ENFERMAGEM

. Monitorizar o nivel de consciéncia, TA, pulso e frequéncia respiratéria antes e periodicamente durante a
administragéo. Se a frequéncia respiratéria for < a 10/minuto, deve-se monitorizar o grau de sedag&o;

. O uso prolongado pode levar a dependéncia fisica ou psicoldgica e a tolerancia;

e Avaliar a fungéo intestinal regularmente, a prevencgdo da obstipacdo faz-se com o aumento da ingestdo de liquidos e
de fibras. Ponderar a administragéo de laxantes e emolientes das fezes;

. Se for necessario um antagonista opiaceo para reverter a depressao respiratéria ou o coma o antidoto é a naloxona;



e Apos o uso prolongado, a medicacdo deve ser suspensa gradualmente para prevenir o sindrome de privagao
(desmame).

Ampolas 0,4 mg/ ml

CLASSIFICACAO
Antidoto para opiaceos

INDICACOES
Reverséo da depressao do SNC e da depresséo respiratéria devido a suspeita de sobredosagem de opiaceos.

VIA DE ADMINISTRAGAO E POSOLOGIA

e« IV,IM, SC

Adultos »40 kg: Depressao respiratéria induzida por opidceos » 1 semana: 20-40 mcg (0,02-0,04 mg) administrado em
bélus com intervalos pequenos, minuto a minuto; Sobredosagem opiaceos: Doentes que ndo se suspeite serem
dependentes de opiaceos: 0,4 mg (10mcg/kg) podendo repetir-se em cada 2-3 minutos, sendo preferivel a via IV. Doentes
sob suspeita de dependéncia de opiaceos: a dose inicial deve ser diminuida até 0,1-0,2 mg em cada 2-3 minutos.
Criancas: Depresséo respiratéria induzida por opidceos » 1 semana: 0,5-2 mcg/kg administrado em bélus com intervalos
pequenos, minuto a minuto; Sobredosagem de opiaceos: 10 mcg (0,01 mg)/kg em cada 2-3 minutos, se ndo ocorrer
resposta a dose pode ser aumentada até 100 mcg (0,1 mg)/kg.

REACOES ADVERSAS E EFEITOS LATERAIS

CV: taquicardia ventricular, fibrilhagao ventricular, hipotensao, hipertenséo;
Derm.: sudagéo;

Gl: nduseas e vomitos;

CONTRA-INDICACOES
Hipersensibilidade; Precaucdes: doenca cardiovascular e doentes narcotico-dependentes.

IMPLICACOES PARA A ENFERMAGEM

e  Monitorizar regularmente frequéncia, ritmo e amplitude respiratéria, pulso, ECG, TA e nivel de consciéncia até
desaparecimento dos efeitos narcéticos.

. Os doentes que tenham feito opiaceos mais de 1 semana estdo extremamente sensiveis aos efeitos da naloxona,
pelo que deve ser diluida e administrada com cuidado;

e Avaliar a intensidade da dor apds a administracdo quando usada para tratar a depressdo respiratéria no pos
operatério. A naloxona diminui a depressao respiratoria mas também reverte a analgesia.

. Monitorizar sinais e sintomas de privacédo narcoética (nduseas, vomitos, célicas, aumento da TA e temperatura).

e A auséncia de melhoria significativa sugere que os sintomas séo devido a depressores, ndo narcéticos, do SNC, nédo
afetados pela naloxona ou a processo patolégico.

Comprimidos 0,5 mg
Sistemas transdérmicos 5 mg
Ampolas 5 mg/ml

CLASSIFICACAO
Antianginosos

INDICACOES
Tratamento aguda da angina de peito, Tratamento complementar da insuficiéncia cardiaca congestiva, Tratamneto

complementar do enfarte agudo do miocérdio.

VIA DE ADMINISTRAGAO E POSOLOGIA

. SL
Adultos: 0,15-0,6 mg, podendo repetir-se de 5/5 min durante 15 min para uma crise aguda.
. PO

Adultos: capsulas de acéo prolongada 2,5-9 mg em cada 8-12 h. Comprimidos de agao prolongada 1,3-6,5 mg de 8-12h.

. v

Adultos: 5 mcg/min, aumentar 5 mcg/min em cada 3-5 min até 20 mcg/min, depois aumentar 10-20 mcg/min em cada 3-5
min (a posologia é determinada pelos parametros hemodinamicos).



REACOES ADVERSAS E EFEITOS LATERAIS

SNC: cefaleias, fraquesa, tonturas, agitagao;

ORL: visdo turva;

CV: hipotensdao, taquicardia, sincope;

Gl: nduseas, vomitos, dores abdominais;

Derm.: dermatite de contacto (transdérmica e pomada);
Outros: rubor.

CONTRA-INDICAGOES
Hipersensibilidade, Anemia grave, Tamponamento pericardio, Pericardite, Intolerancia ao alcool. Precaugdes: Traumatismo
craniano ou hemorragia cerebral, Gravidez, Glaucoma.

IMPLICACOES PARA A ENFERMAGEM

e Avaliar a localizacéo, duragéo, intensidade e fatores precipitantes da dor anginosa;

e  Monitorizar a TA e o pulso antes e ap6s a administracéo;

. Monitorizagdo laboratorial, uma vez que podem estar elevadas as concentragées urinarias das catecolaminas,
concentragbes de meta-hemoglobina e falsas elevac¢des séricas do colesterol.

Ampolas 10 mg/ml

CLASSIFICACAO
Anestésico

INDICACOES
Indugdo de anestesia geral, Inicio e manutencdo de cuidados anestésicos monitorizados, Sedagdo para intubagdo e
ventilagdo mecanica.

VIA DE ADMINISTRACAO E POSOLOGIA

. v

Adultos: Anestesia geral: Indugdo: 40 mg de 10/10 segundos até que seja atingida a indugdo (2-2,5 mg/kg). Manutencao:
100-200 mcg/kg min. Sedacdo monitorizada: Iniciagéo: perfusdo de 100-150 mcg/kg/min ou injecdo lenta de 0,5 mg/kg.
Manutencao: perfuséo de 25-75 mg/kg/min ou bélus com incrementos de 10-20 mg.

Doentes geriatricos/debilitados: Anestesia geral: Indugdo: 20 mg de 10/10 segundos até que seja atingida a inducéo
desejada (1-1,5 mg/kg). Manutencdo: 50-100 mcg/kg. Sedacdo monitorizada: Indugdo:usar ritmos de perfusdo ou de
injecdo mais lentos. Manutengéo: 20% menos do que a dose normal de um adulto, bdlus rapidos/repetidos devem ser
evitados.

Criancas: Anestesia geral: Indugéo: 2,5-3,5 mg/kg. Manutengao: 125-300 mcg/kg/min.

REA(;OES ADVERSAS E EFEITOS LATERAIS

SNC: tonturas, cefaleias;

Resp.: apneia, tosse;

CV: bradicardi, hipotenséo, hipertensao;

Gl: nauseas, vomitos, cdlicas, solugos;

Derm.: rubor;

Local: dor, sensacgédo de queimadura, ardor, formigueiro, dorméncia, frio no local 1V;
ME: mioclonia operatéria, movimentos involuntarios dos musculos;

Outros: febre.

CONTRA-INDICAGCOES
Hipersensibilidade ao propofol, ao 6leo de soja, a lecitina dos ovos e ao glicerol; Trabalho de parto. Precaugdes: doenga
cardiovascular, perturbacdes lipidicas, aumento da pressao intra-craniana.

IMPLICACOES PARA A ENFERMAGEM

. Monitorizar estado repiratorio, o pulso e a TA continuamente durante a terapéutica. Provoca frequentemente apneia
com duragdo = 60 segundos. Devera estar disponivel os meios necessarios a manutengdo da fungdo respiratéria,
ventilagdo artificial, oxigénio e outros equipamentos de reanimagao.

Ampolas 10 ml

CLASSIFICACAO
Sais Minerais/Eletrolitos, Anticonvulsivante.



INDICACOES
Taquicardias ventriculares/polimérficas na presengca de hipomagnesiémia provavel, Torsade de Pointes,
Tratamento/prevencao de hipomagnesemia, Anticonvulsivante na eclampsia grave ou na pré-eclampsia.

VIA DE ADMINISTRAGAO E POSOLOGIA

. \

Adultos: Taquicardia Ventricular polimdrfica refrataria 2 g, podendo repetir-se ao fim de 10 a 15 min; Torsade de Pointes
2,5 g durante 30 min; Hipomagnesemia 5 g; Eclampsia/pré-eclampsia 4-5 g.

REAGOES ADVERSAS E EFEITOS LATERAIS
SNC: sonoléncia;

Resp: diminuig&o ritmo respiratorio;

CV: arritmias, bradicardia, hipotensao;

Gl diarreia;

Derm.: rubor, sudagéo;

Metab: hiponatremia.

CONTRA-INDICACOES
Hipermagnesemia, Hipocalcemia, Anuria, Bloqueio cardiaco. Precaugdes: insuficiéncia renal.

IMPLICAQ@ES PARA A ENFERMAGEM

e  Monitorizar o pulso, TA, respiracdo e ECG frequentemente durante a administracdo parentérica de sulfato de
magnésio. Os movimentos respiratérios devem ser de pelo menos 16/min antes de cada dose;

e  Monitorizar o estado neuroldgico antes e durante a terapéutica. O reflexo patelar deve ser testado antes da
administracdo de cada dose. Se nado ocorrer resposta, ndo devem ser administradas doses adicionais até que seja
obtida resposta positiva.

. Monitorizar a hipotenséo no recém-nascido, a hiporreflexia e a depresséo respiratéria se a mae tiver sido administrado
sulfato de magnésio;

e  Monitorizar taxas de ingestdo e eleminac&o. O débito urinario deve ser mantido a um nivel de pelo menos 100 ml/4 h.



SUBSTANCIA ANTIDOTO
Paracetamol Acetilcisteina
Anticolinesterases Atropina
Benzodiazepinas Flumazenil
Ciclofosfamida Mesna

Digoxina

Digoxina imuno-FAB

Doxorrubicina

Dexrazonano

Fluorouracilo

Leucovorina de Calcio

Heparina Sulfato de Protamina
Ferro Deferroxamina
Chumbo Succimer
Metrotrexato Leucovorina de Calcio
Opidides Naloxona

Varfarina Fitonadiona (Vit. K)
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BICARBONATO

ADMINISTRACAO FARMACOS POR EOT NAO SE EFETUA
SE NAO SE CONSEGUIR ACES505 EV USAR ACESS0
INTRAOSSECQ




Adrenalina Apds 3° chogue Assim que se confirmar o
1ma Repetirdose 32— 5min.  ritmoe se estabelecaacesso
seguido de flush wenoso, iniciaradministracao.
aF Repete 3 — 5 min.

Atropina 3 mg M3o estaindicado. M3o serecomenda o uso por
(dose dnica) rotina.

Amiodarona 300 Apds 3° chogue. Semindicagio.
mg
em 20 cc Dext em
H20 (bdlus)
Lidocaina E uma alternativa 4 amiodarona, ndo deve ser
1 mgiKg administarda depois de ou em associacdo 3 amiodarona.

Bicarbonato Regulador da acidose tecidular, utilizar em fase mais
tardia.
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INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE SETUBAL

PLANO DE SESSAO

Curso 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica
Médulo Estagio I
Tema da :
~ Suporte Avancado de Vida no Adulto
Sesséo
Professora
Orientadora EM
Enfermeiro
. JF
Orientador
Perito
0
Convidado Enf® RS
Formadora Silvia Correia
Populacgéo . . A .
I?Alvog Todos os enfermeiros do Servigo de Urgéncia do Hospital X
Data 06JUL12, as 13h30
Local Biblioteca do Hospital X
Duracéao 01h50m
Objetivo Geral Formar e treinar a equipa de enfermagem, do SU do Hospital X,

em SAV no Adulto.




Objetivos =
Especificos .

- Partilhar conhecimentos sobre:

= Causas da PCR no adulto;
Descrever acbes e procedimentos sobre Algoritmo SBV;

Ritmos Cardiacos Desfibrilhaveis e Nao Desfibrilhaveis e
respetivo tratamento.

- Dar a conhecer acdes e procedimentos sobre o Algoritmo SAV
e respetivos farmacos usados na reanimacao.

Metodos e Equipamentos | Tempo
Etapas Atividades Didéticas Técnicas a .p, . .p
L Didaticos (min)
Pedagdgicas
Portétil
Apresentacdo da Sessao Expositivo Power Point 1 min
Data Show
Introducéo
- Portétil
Objetivo Geral;
Expositivo Power Point 1 min
Objetivos Especificos.
Data Show
Definicdo de PCR;
Portétil
Definicdo Reanimacéo
Expositivo Power Point 3 min
CR;
Data Show
Causas PCR;
Portatil
Abordagem Via Aérea N . _
Desenvolvi- | Avancada: Expositivo Power Point 4 min
mento Data Show
Portatil
Algoritmo SBV; Expositivo Power Point 4 min
Data Show
Ritmos Desfibrilh4veis: Portatil
Expositivo 5 min
> FV, Power Point

> TVsp.




Data Show

Ritmos N&o Portatil
Desfibrilhaveis: " . .
esfibrilhaveis EXxpositivo Power Point 5 min
» Assistolia;
' Data Show
» Aesp.
Desfribrilhagéo:
> Tipos Portatil
Desfibrilhadores; Expositivo Power Point 5 min
» Mecanismos,
» Medidas Seguranca; Data Show
» Manuseamento
Desfibrilhador.
Portétil
Algoritmo SAV; Expositivo Power Point 5 min
Data Show
Farmacologia:
Portétil
» Vias de
administracio; Expositivo Power Point 5 min
» Principais farmacos
P Data Show
usados na
reanimacao.
Portétil
Reanimacéo Intra-
. Expositivo Power Point 5 min
Hospitalar.
Data Show
Portétil
Apresentagdo Estudos Expositivo Power Point 1 min
de Caso;
Data Show
Préaticas Manequins de
treino
Praticas. Ativo (SBVISAV) 60 min

Equipamento
treino




Portatil

Sintese;
Concluséo Expositivo Power Point 2 min
Bibliografia.
Data Show
Distribuicdo Folha i Folhas de 20s
Avaliacdo da Sesséo; Avaliacdo
Folhas de
Avalla(;a~o Pree.nchlmento FOI~has Escala de Likert Avaliacao 3 min
da Sesséo | Avaliacdo da Sesséo;
Esferograficas
Recolha das Folhas de
- - 30s

Avaliagédo da sessao.
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IDENTIFICACAO DA FORMACAO

SERVICO/UNIDADE: URGENCIA DO HOSPITAL X
DATA: 06/07/2012

HORA: 13,30H

LOCAL: BIBLIOTECA DO HOSPITAL X
POPULAGCAO ALVO: ENFERMEIROS

TEMA

SUPORTE AVANCADO DE VIDA

OBJETIVOS: Realizar um momento de formacdao em servico, sobre a tematica
Suporte Avancado de Vida no Adulto, tendo em conta a sua importancia e
aplicabilidade para a pratica diaria de enfermagem, no servigo:

- Partilhar conhecimentos sobre:

» Causas da PCR no adulto;
» Descrever acOes e procedimentos sobre Algoritmo SBV;
= Ritmos Cardiacos Desfibrilhaveis e Nao Desfibrilhdveis e respetivo
tratamento.
- Dar a conhecer agdes e procedimentos sobre o Algoritmo SAV e respetivos
farmacos usados na reanimacao.

PROGRAMA: Apresentacao de uma sessao de formagao sobre Suporte Avancado
de Vida.

FORMADOR: Silvia Correia, aluna do 1° Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirurgica.

PERITO: RS, Enf® na VMER e formador do INEM.

MOD 3/08 — NUCLEO DE FORMACAO E INVESTIGACAO EM ENFERMAGEM



IPLUBICITACAO E INSCRICAO

SERVICO/UNIDADE: URGENCIA DO HOSPITAL X
DATA: 06/07/2012

HORA: 13,30H

LOCAL: BIBLIOTECA DO HOSPITAL X
POPULAGAO ALVO: ENFERMEIROS

TEM

SUPORTE AVANCADO DE VIDA

OBJETIVO: Realizar um momento de formacdo em servico, sobre a tematica
Suporte Avancado de Vida no Adulto, tendo em conta a sua importancia e
aplicabilidade para a pratica diaria de enfermagem, no servico.

PROGRAMA: Apresentacdao de uma sessao de formacao sobre Suporte Avancado
de Vida no adulto.

INSCRICAO

MOD 4/08 — NUCLEO DE FORMAGAO E INVESTIGAGAO EM ENFERMAGEM
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1 : 1 MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO
CIRURGICA

TRANSPORTE INTER HOSPITALAR
DO DOENTE CRITICO

Realizado por: 3ilviz Coareiz
Estudznts 1° Mestrado em Enfrmzgem
Meadico-Cinmrgica

Enf Orientador: [F

Frofessora: EM

JUNHO, 2012

TRANSPORTE SECUNDARIO DOENTE GRITICO

OBJETIVO GERAL

Formar a equipa de enfermagem, do Servico de Urgéncia do Hospital
¥, no Transporte Inter-Hospitalar do Doente Critico.



TRANSPORTE SECUNDARIO DOENTE GRITICO

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Daraconheceras aghes e procedimentos emanados pela Sociedade de
Cuidados Intensivos e Ordem dos Médicos sobre o Transporte do Doente

Critico;

» Parilhar conhecimentos sobre o Transporte do Doente Critico Infetado.

TRANSPORTE SEGCUNDARIO DOENTE CRITICO

O TRANSPORTE DOENTE CRITICO

» Primario
- Transporte da vitima entre o local do acidente ou domicilio & uma
unidade de salde;

»  Secunddrio
— Intra-hospitalar (Salas de Emergéncia para Unidades Cuidados
Intensivos);

— Inter-hospitalar { entre Hospitais).



TRANSPORTE SECUNDARIO DOENTE CRITICO

2 DOENTE CRITICO

“aquele em que, por disfungdo ou faléncia profunda de um ou mais
orgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios

avangados de monitorizagdo e terapéutica”

Ordem Médicos (2008)

TRANSPORTE SECUNDARIO DOENTE CRITICO

O FASES

* Decisdo de transportar um doente em estado critico € um acto médico, devendo
selr equadonados os riscos inerentes ao doente e reflectir sobre o seu
risco/beneficio.

* Planeamento & efectuado pela equipa médica e de enfermagem do SU, que

tera em conta:

#» Coordenacio;

* Comunicacio;

# Estabilizacio;

* EscolhadaEquipa;

* Equipamento;

* Transporte;

# Documentacio. Ordem Médicos (2008)



TRANSPORTE SECUNDARIO DOENTE GRITICO

Planeamento devera incluir;
#* Escolhae contacto com servico de destino,
Escolhaequipa detransporte; s
Escolha do meio de transporte; 5."'1:4.
Selecio meios adequados de monitorizacio;
Recomendacio de objetivos fisiologicos a manter durante o transporte;
Selecdo adequada de equipamentos e terapéutica;
Previsdo de complicagies possiveis.

L A U L

» Efetivagio do transporte fica a cargo da equipa de acompanhamento
seleccionada, cuja responsabilidade técnica e legal 50 cessa no momento
da entrega do doente 3 equipa de profissionais de saldde do servigo
receptor, ou noregresso ao senico de origem .

Crdem Médicos | 2008)

TRANSPORTE SEGCUNDARIO DOENTE CRITICO

O AVALIAGAO TRANSPORTE DOENTE CRITICO
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TRANSPORTE SECUNDARIO DOENTE GRITICO

O AVALIAGAO TRANSPORTE DOENTE CRITICO
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Adaptado de “Tramspone de Doemles Critleos - Recomendagles™ Ordem dos Medicos 2008

TRANSPORTE SEGCUNDARIO DOENTE CRITICO

O EQUIPAMENTO (MINIMO)

Monitor de transporte com alames, em conformidade com as exigéncias de
monitorizagao;

Material de intubacio endotragueal e insuflador manual;

Fonte de O2 de capacidade previsivel para o transporte, com reserva
adicional de 30 minutos;

Aspirador e sondas de aspiragao;

Drenos tdracicos;

Material para puncio e manutencio das perfusies endovenosas;

Soros (cristaldides e coldides); ’
Farmacos, para SAY, e outros gue se julguem necessarios; “i
Ventilador de transporte; - 14.

- il
-

Equipamento de comunicactes. L
Ordem Médicos (2008)



TRANSPORTE SECUNDARIO DOENTE CRITICO

O MONITORIZAGAO
»  [Mivel 1 - Obrigatdrio

— Monitorizacdo continua com registo periddico;
— Frequénciarespiratdria;

- FiQz;

— Oximetria de pulso;

- ECG:
— Frequéncia cardiaca;

— Pressaoarterial;

— Press3odavia aérea (nos doentes ventilados mecanicamenta);

— Capnografia (nos doentesventilados mecanicamente ).

TRANSPORTE SEGCUNDARIO DOENTE CRITICO

O MONITORIZAGAO
* Nivel 2 — Fortemento recomendado
— Medigio continua da pressdo arterial invasiva { doentes particulammente
instaveis);

— ECG com detecdo de arritmias.

»  [Mivel 3 —Ideal (em doentes selecionados pelo seu estado clinica)

Medicio continua ou intermitente da press3ovenosa central;
Medicio da pressio da artéria pulmonar,

Medicio dapressiointracaniana;

Temperatura corporal.

Ordem Medicos (2008)



TRANSPORTE SECUNDARIO DOENTE CRITICO

O LISTA VERIFICAGAO PARA O TRANSPORTE <:{/

Ordem Médicos (2008)

O FORMULARIO PARA O TRANSPORTE H

Crdem Médicos | 2008)

TRANSPORTE SECUNDARIO DOENTE CRITICO
O TRANSPORTE DOENTE CRITICO INFETADO

VIA DE TRANSMISSAO:

= CONTACTO

= GOTICULAS

= VIAAEREA

CDC (2007)



TRANSPORTE SECUNDARIO DOENTE CRITICO

O CONTACTO

Bactérias multi-resistentes (MRSA,  Acinetobacter, Pseudomonas  multi-
resistente, Enterococcus vancomicina-resistente);

InfeccBes entéricas por Clostridium difficile;

Doencgas entero-hemorragicas por Echerichia coli, Shigella, hepatite A ou
rotavirus;

Em criangas: Infeccies respiratorias virais (virus sindcial respiratorio, virus
parainfluenzal, ouinfeccoes enterovirais,

InfeccBes da pele altamente contagiosas (difteria cutinea, por herpes
simples neonatal ou muco-cutaneo, impetigo, pediculose, sarma, furunculose
estafilococica em criancas),

Abcessos, Celulite ou Ulceras de declibito de grandes dimensdes;

Conjuntivite viral hemaorragica.

TRANSPORTE SECUNDARIO DOENTE CRITICO

O GOTICULAS

Meningite, Pneumonia , Epiglotite ou Sepsis por Haemophilus influenzae
tipo b;

Meningite, Pneumonia ou Sepsis por Meisseria meningitidis;
Pneumaonia por Mycoplasma;

Difteria;

Tosse Comvulsa,

Peste;

Em criancas: Escarlatina, Faringite ou Pneumonia por Streptococcus;
Infecgbes por Adenovirus, Virus Influenza, Pamnvovirus B19;

Rubéola e parotidite .



TRANSPORTE SECUNDARIO DOENTE CRITICO

O VIA AEREA

«  Tuberculose pulmonar ou laringea;
«  SarampoeVaricels;

» Infecgdo disseminada (ou localizada no doente imunocomprometido) por
Herpes zoster;

« (Gastroenterite disseminada (ou localizada no doente imunocomprometida)
por Yersinia enterocolitica;

« Gripe aviaria (virus influenza HaM1).

TRANSPORTE SECUNDARIO DOENTE CRITICO

EQUIPAMENTO PROTECAO INDIVIDUAL DE ACORDO COM VIA
TRANSMISSAD

Contacto Goticulas Via aérea
Bata Bata Bata
—Uso dnkeo (descariauwel) —Usodnkn (descarianel) — Usodnlco (descartavel)
Luvas Luvas = Impermeael
— LUiso Onleo (descariaels) - %o preclsam ser esterilizadas Luvas
Mascara = Mo precisam ser esterlizadss:
— Cirdngilea (reslistente = fuldes) ou Mascars
mascara de ako risco com wisela — Resoirador de panicules — Classe

P1 ow P2 com adequado ajusie Bclal

O dosntes cevers vsar miscaraciningics | O dosnte  cevers usar mscars
gurante K000 O bEnspoMme ciningiica duranbe 00 O brEnsporte

CDC (2007)



TRANSPORTE SECUNDARIO DOENTE CRITICO

COLOCACAO E REMOCAO EPIEM SEGURANCA

CDC (2007)

TRANSPORTE SECUNDARIO DOENTE CRITICO

CONCLUSAO

A decisdo de transportarum doente é um ato médico.

0 transporte envolve alguns riscos, mas justificase pela necessidade de facultar um
nivel assistendal superior, ou para a realizacdo de ECD efou terapéutica, ndo
efetuaveis no senvigo ou no hospital, onde a pessoa doente se encontra.

Escolhero Equipamento de Protecio Individual de acordo com a via de transmissao.

O transporte & um dos momentos assistenciais mais delicados, durante o qual, o
suporte das funcles vitais devera ser mantido com um nivel de excelénda
semelhante ao que & ministrado nos senvicos ou unidades de referénda da pessoa
doente.



TRANSPORTE SECUNDARIO DOENTE GRITICO

EIBELIOGRAFIA

BARROSO, F. - Apontamentos da Unidade Curricular — Mdltiplos Sintomas.
Mestrado Enfermagem Médico-Cindrgica (2012). Escola Supefior de Salde —
Instituto Palitécnico de Setibal.

= CDC - Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of
Infectious Agents in Healthcare Settings, (2007).

MUMES, F. - Tomada de Posicio do Enfemmeiro no Transporte do Doente
Critico — Mursing: Revista Formagdo Continua em Enfemrmagem, n®2486.
Lisboa, (2009).

* ORDEM MEDICOS — Transporte de Doentes Criticos, Recomendacies.
Lisboa: Centro Editor Livreiro da Ordem dos Médicos, (2008).

TRANSPORTE SEGCUNDARIO DOENTE CRITICO

BIBELIOGRAFIA

= SOCIEDADE PORTUGUESA DE CUIDADOS INTENSIVOS - Guia para o
Transporte de Doentes Criticos. (1997).



OBRIGADO PELA VOSSA
COLABORACAO!
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INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE SETUBAL

PLANO DE SESSAO

Curso 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica
Modulo Estégio Il
Tem .
N a~da Transporte Doente Critico
Sessao
Professora
Orientadora EM
Enf [
.ermelro IF
Orientador
Formadora Silvia Correia
P laca . . . .
O%V?ao Todos os enfermeiros do Servigo de Urgéncia do Hospital X
Data 06JUL12 — 15h30m
Local Biblioteca Hospital X
Duracéo 40 minutos

Objetivo Geral

Formar a equipa de enfermagem, do SU do Hospital X, no

Transporte Inter Hospitalar do Doente Critico.

Objetivos
Especificos

= Dar a conhecer as acdes e procedimentos emanadas pela
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e Ordem dos

Médicos sobre o Transporte do Doente Critico.

» Partilhar conhecimentos sobre Transporte do Doente Critico

Infetado.




Métodos e

. e Técnicas Equipamentos Tempo
Etapas Atividades Didaticas L . d _p, ) .p
Pedagdgica Didaticos (min)
S
Portatil
Apresentaca . . .
P es:e acdo da Expositivo Power Point 1 min
Sesséo
Data Show
Introducao
- Portatil
Objetivo Geral;
Expositivo Power Point 1 min
Objetivos Especificos.
Data Show
Transporte Doente Portatil
Critico: . : .
Expositivo Power Point 3 min
» Primério;
» Secundério. Data Show
Portatil
Definicdo Doente . . .
L ¢ Expositivo Power Point 2 min
Critico;
Data Show
Fases Transporte Portatil
Doente Critico:
Desenvol- " , .
. . Expositivo Power Point 5 min
vimento | » Decis3o;
» Planeamento; Data Show
» Efetivacéo.
: Portétil
Avaliacdo para
Transporte Doente Expositivo Power Point 5 min
Critico;
Data Show
Portatil
Equipamento; Expositivo Power Point 5 min

Data Show




Portatil

Monitorizagéo; Expositivo Power Point 3 min
Data Show
Portatil
Lista de verificacdo Expositivo Power Point 3 min
para o transporte;
Data Show
Portatil
Formulario para o Expositivo Power Point 3 min
transporte;
Data Show
Transporte Doente _
Critico Infetado: Portatil
> Vias de Expositivo Power Point 5 min
Tr issao;
ansmissao, Data Show
» Equipamento
Protecé&o Individual.
Portatil
Sintese;
Conclusao Expositivo Power Point 1 min
Bibliografia.
Data Show
Distribuicao Folh .
|str_|bulgao omna N - Folhas de Avaliacdo 30s
Avaliagéo da Sesséo;
Avaliacdo | Preenchimento Folhas Escala de Folhas de Avaliagao .
da Sesséo | Avaliacdo da Sessdao; Likert : 2 min
a ¢ ' Esferogréficas
Recolha das Folhas de
- - 30s

Avaliagédo da sessao.
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IDENTIFICACAO DA FORMACAO

SERVICO/UNIDADE: URGENCIA DO HOSPITAL X
DATA: 06/07/2012

HORA: 15.30H

LOCAL: BIBLIOTECA HOSPITAL X

POPULAGAO ALVO: ENFERMEIROS

Emvif)

TRANSPORTE INTER HOSPITALAR DO

DOENTE CRITICO

OBJETIVO: Realizar um momento de formacdo em servico, sobre a tematica
Transporte Inter Hospitalar do Doente Critico, tendo em conta a sua importancia e

aplicabilidade para a pratica diaria de enfermagem, no servigo:

= Dar a conheger as agdes e procedimentos emanados pela Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos e Ordem dos Médicos sobre o Transporte
do Doente Critico;

= Partilhar conhecimentos sobre o Transporte do Doente Critico.

PROGRAMA: Apresentacao de uma sessao de formacao sobre Transporte Inter-
Hospitalar Doente Critico.

FORMADOR: Silvia Correia, aluna do 1° Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirurgica.

PERITO: RS, Enfo na VMER e formador do INEM.
MOD 3/08 — NUCLEO DE FORMACAO E INVESTIGAGCAO EM ENFERMAGEM



IPLUBICITACAO E INSCRICAO

SERVICO/UNIDADE: URGENCIA DO HOSPITAL X
DATA: 06/07/2012

HORA: 15,30H

LOCAL: BIBLIOTECA HOSPITAL X

POPULAGAO ALVO: ENFERMEIROS

TEM

TRANSPORTE INTER HOSPITALAR DO
DOENTE CRITICO

OBJETIVO: Realizar um momento de formacdao em servico, sobre a tematica
Transporte Inter Hospitalar do Doente Critico, tendo em conta a sua importancia e
aplicabilidade para a pratica diaria de enfermagem, no servico.

PROGRAMA: Apresentacao de uma sessao de formacao sobre Transporte Inter
Hospitalar do Doente Critico.

INSCRICAO

MOD 4/08 — NUCLEO DE FORMACAO E INVESTIGAGAO EM ENFERMAGEM
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FUNCOES DOS ENFERMEIROS NA SALA DE EMERGENCIA

A Sala de Emergéncia € o setor onde séo prestados os cuidados imediatos a
pessoa em situacao critica ou em risco de vida, dada sua condicdo de
urgéncia/emergéncia, até dois doentes simultaneamente.

A equipa de enfermagem da Sala de Emergéncia € constituida por um
enfermeiro alocado na Sala de Tratamentos (coordenador da equipa) e outro
da Sala de Inalatorios.

Responsabilidades

A responsabilidade da Sala de Emergéncia é da Direcdo Médica e Chefia de
Enfermagem do SU que a poder& delegar num dos seus assessores.

De forma a dar resposta as Orientacdes emanadas pela DGS, no que respeita
as diretrizes para a constituicdo das equipas de trauma, deve ser definido em
cada periodo de 8 horas um enfermeiro (Chefe de Equipa) responsavel pelas
intervencdes na sala. O Chefe de Equipa em cada turno deve proceder a
identificacdo dos enfermeiros escalados para a prestacéao de cuidados na Sala
de Emergéncia. Para tal, deve ser efetuado o registo de divisdo de fungdes por
dia, turno e setor, no dossier que se encontra no gabinete de enfermagem.

Critérios de Admissao do Doente

A admisséo do doente € uma decisdo médica e de enfermagem.

Os critérios de admissao na Sala de Emergéncia e a ativacdo da equipa de
emergéncia seguem as diretrizes definidas na Circular Normativa, da DGS, de
28/03/2011:

e Compromisso da via aérea,;

e Paragem cardio-respiratoria;

e Frequéncia respiratdria inferior a 6 ou superior a 35 ciclos por minuto;

e SatO2 inferior a 85% com O2 suplementar;

e Frequéncia circulatéria abaixo de 40 ou acima de 140
batimentos/minuto,

e Tenséo arterial sistélica « 90 mmHg;

¢ Diminuicdo na Escala de Glasgow superior a 2 valores;

e Perda subita de consciéncia;

e Convulsdes repetidas ou prolongadas.
A admissédo deve ser sinalizada através de alarme sonoro (3 toques) e visual
(luz vermelha acesa).

Funcdes do Enfermeiro

e Verifica a operacionalidade da
sala no inicio de cada turno;

e Aciona o cbdigo sonoro e relne a
equipa;

e Colabora na passagem do doente
da maca de transporte para a
maca da sala e na exposicéo do
doente;

e Recolha de informacao relevante
transmitida pela familia ou
profissionais de saude;

Primeiro Enfermeiro
(coodenador da equipa emergéncia)




e Assiste as manobras de
manutencdo da via aérea e
massagem cardiaca;

e Executa ENG, se necessario;

e Controla o numero de pessoas na

sala;

e Procede aos registos de
enfermagem no sistema
informético;

e Prepara o transporte secundério
do doente;

e Comunica as informacdes

necessarias € presta apoio
emocional a  familia/pessoa
significativa.

e Colabora na passagem do doente
da maca de transporte para a
maca da sala e na exposi¢cao do
doente;

e Monitoriza o doente (ECG, FC,
SpO2,TA,T e Dor);

e Cateterizacéo de acessos
venosos periféricos;

e Procede a colheita de sangue
para analises;

e Administracdo terapéutica;

e Apoia manobras invasivas;

e Procede a algaliacdo, se

Segundo Enfermeiro

necessario.
Terceiro Enfermeiro e Apoio a técnicas invasivas;
(se necessario) e Preparacdo de material.
Metodologia ABCDE:
A - Via aérea e estabelizacdo da coluna cervical,
B - Ventilacéo;

C — Circulacéo e controlo de hemorragia;
D — Disfuncao neuroldgica;
E — Exposicdo e controlo térmico.




APENDICE XX

Folha de Registos relativos a Operacionalidade e Funcionalidade da

Sala de Emergéncia

255



Mapa de Redisto de Operacionalidade da Sala de Emergéncia

Més/Ano
Material Frequéncia Turno 1 2 3 4 5 6 7 16 7 '] 9 20 21 | 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Diaria Manha

Diaria Manha

Manha

Oxigenioterapia Todos osturnos | Tarde
Noite

Diéaria Manha

Diéaria Manha

Manha
Carro de Emergéncia Todos os turnos | Tarde
Noite

Manha
Seringas Infusoras Todos os turnos | Tarde
Noite

Diaria M anha

Diéaria Manha

Diaria Manha

Diaria Manha

Diéaria Manha

Diaria Manha

Assinatura Enfermeiro

*Ambu, M ascara/filtro, Laringoscdpio, Tubos

Obs.

O Chefe do Servico
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Planeamento do Projeto de Aprendizagem Clinica

Estudante: Silvia Claudia Coelho Costa Correia Orientador: Enf® JF/Professora EM

Instituic&o: Hospital X Servigo: Urgéncia

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2011) a pessoa em situacao critica € aquela cuja vida estd ameacada pela faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais funcdes vitais e a sua sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutia. Os
cuidados prestados a pessoa em situacdo critica sao altamente qualificados, exigem observacéo, colheita e detecdo precoce de
complicacBes com vista a recuperacao total da pessoa doente (OE, 2011).

Segundo o artigo 4° do regulamento das competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica,

aprovado pela Assembleia de Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica, as competéncias sao:
a) Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica;
b) Dinamiza a resposta a situacfes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecao a acao;
c) Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infe¢cdo perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia orgéanica, face a

complexidade da situacao e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas (OE, 2010).

Objetivo Geral:

Adquirir e desenvolver competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica:
v' K2 - Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecéo a acao;
v' K3 - Maximiza a intervencdo na prevencado e controlo da infecdo perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia orgéanica, face a

complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

Objetivo Geral: K2 - Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da conce¢édo a acéo




Objetivos
Especifico

Competéncia

Unidades Competéncia

Atividades/Estratégias
a desenvolver

Indicadores de
Avaliacao

Elaborar um
Procedimento
Setorial sobre

Tipo e
Manuseamento
de extintores.

Dinamiza a resposta a
situacdes de catastrofe ou
emergéncia multi-vitimas,

da concecdo a acao.

> Planeia a resposta
concreta ante as pessoas
em situacéo de
emergéncia multi-vitima ou
catastrofe.

» Gere o0s cuidados em
situacBes de Emergéncia e
ou Catéstrofe.

Pesquisa

bibliografica  sobre

extintores;

Realizar um estagio no Gabinete
de Gestdo do Risco e Seguranca
do Doente no Centro Hospitalar
da Regido Sul do Tejo;

Elaborar o relatério de estagio;
Realizar um procedimento setorial
sobre o tipo/manuseamento de
extintores:

Discutir o procedimento com a
Enf2 Chefe e o Enf°
Orientador;

Proceder as alteracbes caso
necessario;

Submeter o procedimento a
Enf2 Chefe para
implementac&o no servico;
Divulgar a norma através dos
Chefes de Equipa.

Procedimento
Setorial sobre
Tipo/Manuseamento
de extintores

Relatoério de Estagio

Objetivo Geral: K3 - Maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia orgéanica, face a
complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas




Objetivos

Competéncia

Unidades Competéncia

Atividades/Estratégias

Indicadores de

Especifico a desenvolver Avaliacéo
» Concebe um plano de
prevencao e controlo da
infecdo para resposta as
Aprofundar ¢ 'p P
. necessidades do contexto
conhecimentos . R
. de cuidados a pessoa em
na area do . o e A
situacdo critca e ou| Y Conhecer a organizagao e as
controlo de

infecdo através
da realizacao de
um estagio na
Comisséao de
Controlo de
Infecdo do Centro
Hospitalar da
Regido Sul do
Tejo

Maximiza a intervencao na
prevencao e controlo de
infec&o perante a pessoa
em situacao critica e ou

faléncia organica.

faléncia organica.
Lidera o desenvolvimento
de procedimentos de

controlo de infecdo, de
acordo com as normas de
prevencéo,

designadamente das
Infecbes Associadas a
Prestacdo de Cuidados de
Salude a pessoa em
situacdo critca e ou

faléncia organica.

funcdes da Comissédo de Controlo
de Infecao;
v Conhecer e discutir o Plano
Nacional de Controlo de Infecéo;
v Adquirir conhecimentos
especificos na area da higiene
hospitalar.

Relatério de estagio




Elaborar um
Procedimento
Setorial sobre 0
Uso de
Equipamento de
Protecao
Individual, na
Sala de
Emergéncia e
Transporte do
Doente Critico

Maximiza a intervencao na
prevencdao e controlo de
infec&o perante a pessoa
em situacao critica e ou

faléncia organica.

» Concebe um plano de
prevencgao e controlo da
infecdo para resposta as
necessidades do contexto
de cuidados a pessoa em
situacgao critica e ou
faléncia organica.

» Lidera o desenvolvimento
de procedimentos de
controlo de infecéo, de
acordo com as normas de
prevencao,
designadamente das
Infecbes Associadas a

v' Pesquisa

bibliografica  sobre

precaucdes basicas e especificas

no controlo de Infegé&o;

Elaborar um Procedimento

Setorial sobre o Uso de

Equipamento de Protecao

Individual, na Sala de Emergéncia

e Transporte do Doente Critico

Infetado:

e Discutir o procedimento com a
Enf2 Chefe e o Enf°
Orientador;

e Proceder as alteracbes caso
Necessario;

e Submeter o procedimento a

Procedimentos
Setoriais

Infetado. Prestacdo de Cuidados de Enf2 Chefe para
Saulde a pessoa em implementagéo do
situacgdo critica e ou procedimento no servico;
faléncia organica. e Divulgar o0s procedimentos

através dos Chefes de Equipa.
Cronograma
K2 — Dinamiza a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecdo a acédo
Objetivos Atividades/Estratégias a desenvolver

Elaborar um Procedimento
Setorial sobre Tipo e

Pesquisa bibliografica sobre extintores;

Realizar um estagio no Gabinete de Gestdo do Risco e
Seguranca do Doente no Centro Hospitalar da Regido Sul




Manuseamento de extintores.

do Tejo;

Elaborar relatorio de estagio

Realizar  um procedimento  setorial sobre o

tipo/manuseamento de extintores;

Discutir o procedimento com a Enf2 Chefe e o Enf®
Orientador;

Proceder as alteracdes caso necessario;

Submeter o procedimento a Enf*@ Chefe

implementacao no servico;

para

Divulgar o procedimento através dos Chefes de Equipa.

K3 - Maximiza a intervencao na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, face a

complexidade da situacéo e a necessidade de respostas em tempo U

til e adequadas

Objetivos

Atividades/Estratégias a desenvolver

Marco | Abril

Maio

Junho

Julho

Aprofundar conhecimentos na
area do controlo de infecao
através da realizacao de um

estagio na Comisséao de

Controlo de Infecdo do Centro
Hospitalar da Regido Sul do

Tejo

Conhecer a organizacdo e as funcdes da Comissédo de
Controlo de Infecao;

Conhecer e discutir o Plano Nacional de Controlo de
Infecéao;

Adquirir conhecimentos especificos na area da higiene
hospitalar.

Elaborar um Procedimento
Setorial sobre o Uso de
Equipamento de Protegéo
Individual, na Sala de
Emergéncia e Transporte do
Doente Critico Infetado.

Pesquisa bibliografica sobre precaucdes basicas e
especificas no controlo de Infe¢éo;

Elaborar uma Norma de Procedimento sobre Equipamento
de Protecdo Individual, na Sala de Emergéncia e
Transporte Doente Critico Infetado.

Discutir o procedimento com a Enf@ Chefe e o Enf°
Orientador;

Proceder as alteracdes caso necessario;




Submeter o procedimento a Enf2 Chefe para
implementag&o no servigo;

Divulgar o procedimento através dos Chefes de Equipa.

Recursos:
Fisicos:

Hospital X:
e Servico de Urgéncia;

Hospital Y:
e Gabinete de Gestao de Risco;
e Comisséao de Controlo de Infecao;
e Servigco de Urgéncia.

Humanos:

Enfermeira Chefe do Servico de Urgéncia, do Hospital X;
Enfermeiro Orientador do estagio;

Equipa de Enfermagem, Servico de Urgéncia, do Hospital X;
Equipa de Enfermagem do Servico de Urgéncia, Hospital Y;
Equipa do Gabinete de Gestdo de Risco;

Equipa da Comissédo de Controlo de Infe¢éo.




APENDICE XXII

Relatorio do Estagio Opcional no Gabinete de Gestéo de Risco e

Seguranca do Doente

CHRST

264



yld
INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE SETUBAL

1° Curso Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica

RELATORIO DE ESTAGIO OPCIONAL
GABINETE DE GESTAO DE RISCOE SEGURANCA DO DOENTE
CENTRO HOSPITALAR REGIAO SUL DO TEJO

Professora Orientadora:
EM

Orientador Estagio:

JN

Elaborado por:

Silvia Correia n°® 100519818

SETUBAL

MAIO, 2012



ABREVIATURAS

p - Pagina

SIGLAS

GGRSD - Gabinete de Gestdo de Risco e Seguranca do Doente

JCI - Joint Commission Internacional

PAC - Projeto de Aprendizagem Clinica

SGQR - Servigo de Gestao da Qualidade e do Risco
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0. INTRODUCAO

O presente relatério surge no ambito do Projeto de Aprendizagem Clinica (PAC)
no sentido de adquirir e desenvolver a competéncia K2 — Dinamiza a resposta a
situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitimas, da concec¢éo a acao, através
da realizacdo de um estdgio opcional no Gabinete de Gestdo de Risco e
Seguranca do Doente (GGRSD), no Centro Hospitalar da Regido Sul do Tejo, que
decorreu no periodo de 26 de Marco a 04 de Maio, num total de 48 horas, sob a

orientacdo do Enfermeiro JN.

Neste sentido, os objetivos definidos para este relatério sdo: descrever de uma
forma clara e sucinta a organizacao e as fungdes do Gabinete de Gestéo de Risco
e Seguranca do Doente; conhecer o plano de emergéncia e catastrofe da
instituicdo; conhecer ferramentas que permitam identificar, analisar, avaliar e
monitorizar riscos existentes na instituicdo, definindo e implementando medidas

preventivas e corretivas.

O presente relatorio esta estruturado em trés partes: na primeira parte
descrevemos o Gabinete de Gestdo de Risco e Seguranca do Doente, na
segunda parte descrevemos as competéncias desenvolvidas e por ultimo surge a

conclusao.



1. CARATERIZACAO DO GABINETE DE GESTAO DE RISCO E SEGURANCA
DO DOENTE

O Centro Hospitalar da Regido Sul do Tejo resultou da fusdo do Hospital Y com o
Hospital X em 2009. Tem como missdo assegurar os cuidados de salde ao nivel
de educacdo, promocao, prevencao, tratamento e reabilitacdo, garantindo a
qualidade e a equidade aos cidaddos numa perspetiva de eficiéncia e melhoria
continua. Promover ainda a satisfacdo dos utentes, dos profissionais e da
comunidade, respeitando o0 ambiente e potenciando sinergias com outras
instituicbes. Os valores defendidos pela instituicio sdo o Humanismo,

Profissionalismo, Rigor, Inovacdo, Responsabilidade e Eficiéncia.

O Servico de Gestdo da Qualidade e do Risco (SGQR) é um érgdo de assessoria
técnica constituido por trés nucleos: o Nucleo de Auditorias Internas, o Nucleo de
Apoio ao Sistema Integrado de Gestdo por Objetivos e por fim o Nucleo de

Gestdo Documental.

O GGRSD é uma unidade tecnicamente autonoma do Servico de Gestdo da

Qualidade sendo o enfermeiro responsavel por este gabinete o Enfermeiro JN.
O GGRSD tem como misséo:

e Promover e coordenar atividades de melhoria continua da qualidade e de
gestéo do risco, assim como os programas de acreditacéo e certificagcao;
e Colaborar com o grupo SIGO nas atividades do Sistema Integrado de Gestao

por objetivos.
Tem como metas:

e Assegurar um patamar elevado e uniforme na qualidade dos cuidados e
seguranca do doente;
e Obter uma melhoria continua com vista a acreditacao pelos padrdoes da Joint

Commission Internacional (JCI).



O processo de acreditacéo foi desenvolvido para criar uma cultura de seguranca e
qualidade no interior de uma instituicdo que se empenha em aperfeigoar

continuamente os processos de cuidado a pessoa doente e os resultados obtidos.

E 0 SGQR que coordena o programa de acreditacdo da JCI, com o objetivo de
melhorar a qualidade dos cuidados prestados a pessoa doente, garantir um
ambiente seguro e trabalhar continuamente de forma a reduzir os riscos para
todos os doentes e profissionais. Assim, cabe ao SGQR a articulagdo com as
entidades acreditadoras, apoiar 0s servicos no planeamento e implementacao de
acOes corretivas decorrentes de auditorias e preparar as visitas das entidades

acreditadoras.
O GGRSD desenvolve as seguintes atividades:

¢ Identificacdo e avaliagdo continuada de riscos clinicos, seus fatores causais e
proposta de medidas preventivas;

e Gestéo do sistema de relato de incidentes, sua investigacéo e seguimento;

e Andlise de reclamacdes e de queixas que permitem a identificacdo precoce de
riscos;

e Colaboracao na implementacdo do Plano de Catastrofe Externa;

e Realizacdo de auditorias clinicas;

e Promover formacao na area de gestao do risco clinico e da auditoria clinica.



2. COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

Com a realizacdo deste estagio pretendemos aquisicdo de conhecimentos que
nos permitam desenvolver e adquirir a competéncia K2 - Dinamiza a resposta a

situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concec¢éo a acao.

No inicio do estagio foi-nos explicado a organizacdo e fun¢bes do Gabinete de

Gestado do Risco e Seguranca do doente.

Foi possivel realizar alguma pesquisa bibliografica no gabinete, nomeadamente a

consulta de manuais, normas, procedimentos e decretos lei.

Conhecemos e discutimos o manual da DGS, do Departamento da Qualidade,
para a Elaboracdo de um Plano de Emergéncia para as Unidades de Saude e o

Plano de Emergéncia Interno do Centro Hospitalar da Regido Sul do Tejo.

Conhecemos a nova aplicacdo, Risco Gestdo, que permite o registo de varios
tipos de incidentes: infecdo associada aos cuidados de salde, medicac¢ao/fluidos
intra-venosos, sangue e derivados, alimentacdo e dieta, dispositivo/equipamento
meédico, queda do doente, Ulceras por presdo e seguranca geral, contribuindo,
assim, para a identificacdo de riscos e acbes que visem a diminuicdo dos

mesmos.

Foi possivel trabalharmos um instrumento designado de Ficha de Identificacdo e
Avaliacdo do Risco, que se encontra disponivel no portal interno do hospital e é
aplicavel a todos os servicos do Centro Hospitalar da Regido Sul do Tejo. Em
todos os servigos existem elos de ligacdo responsaveis pela dinamizacdo da
gestdo do risco, sendo responsaveis por identificar, analisar, avaliar e monitorizar
0S riscos existentes nos diversos servigos. Para tal o centro hospitalar, adotou a
matriz de avaliacdo do risco definida pela National Patient Safety Agency,
constituida por 3 tabelas: analise da consequéncia do risco, andlise da

probabilidade do risco e classificacdo do nivel de risco.



3. CONCLUSAO

Consideramos que a realizacdo deste estagio permitiu-nos adquirir e aprofundar
conhecimentos, constituindo uma mobilizacdo de saberes que fundamentaram as

nossas acoes para uma prestacéo de cuidados segura e de qualidade.

O Gabinete de Gestdo de Risco e Seguranca do Doente permite o
desenvolvimento de uma cultura de seguranca, através de um sistema de
notificacdo para identificacdo de riscos e implementacdo de acdes que visem a
sua diminui¢ao/eliminacdo. Estas acdes podem assumir a forma de alteracao de
procedimentos, recomendacdes de boas praticas e definicdo de medidas de

seguranga.

Todas as atividades que desenvolvemos foram pertinentes, permitindo-nos uma
reflexdo sobre a nossa pratica diaria. Consideramos que 0s objetivos inicialmente

propostos foram atingidos.

Foi-nos assim, possivel, desenvolver e adquirir a competéncia K2 — Dinamiza a
resposta a situacfes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecédo a

acao do enfermeiro especialista em pessoa em situacao critica.
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SERIE E DATA DE EDICAO APROVADO PELO CONSELHO DE
ADMINISTRAGAO

N° E DATA DE REVISAO 0

1. OBJETIVO

Defenir a atuacdo dos profissionais do Servico de Urgéncia, do Hospital X, no
manuseamento de extintores, no sentido de limitar a propagacao do fogo, fumo e gases

de combustao.

2. AMBITO DE APLICACAO

Aplica-se a todos os profissionais do Servigco de Urgéncia, do Hospital X.

3. DISTRIBUICAO

Publicado em Circular Informativan® em [/ /

4. RESPONSABILIDADES
4.1 Pelaimplementacdo do procedimento:

Enfermeira Chefe do Servigco de Urgéncia.

4.2 Pelarevisédo do procedimento:

Enfermeira Chefe do Servico de Urgéncia e grupo de Enfermeiros de referéncia para a

Melhoria Continua da Qualidade.

ELABORAGAO VERIFICAGCAO PROXIMA EDIGCAO

Servico de Gestéo da Qualidade




5. DEFINICOES

Fogo - combustédo que resulta de uma reagdo quimica exotérmica, que se desenvolve na
presenca de trés elementos: combustivel, comburente e fonte de ignicdo, em condicdes
ideais, que € normalmente acompanhada pela libertacdo de calor, radiacdo luminosa,

fumos e gases.
Classes de Fogo - classificam-se em quatro categorias diferentes:

Classe A — fogos que resultam da combustdo de materiais solidos, geralmente de
natureza organica, em que a combustédo se faz normalmente com a formacéo de brasas

(madeira, carvao, papel, tecidos, plasticos);

Classe B — fogos que resultam da combustdo de liquidos ou de sélidos liquidificaveis

(6leo, gasolina, alcool, tintas, ceras, vernizes);

Classe C - fogos que resultam da combustdo de gases (butano, propano, gas natural,

etileno, acetileno);

Classe D - fogos que resultam da combustdo de metais leves (s6dio, magnésio, titaneo,

aluminio).

Extintor - aparelho que contém um agente extintor, o qual pode ser projetado e dirigido
para um fogo por acdo de uma presséo interna. Esta pressdo pode ser produzida por

prévia compressédo ou pela libertagdo de um gés auxiliar.

Agente extintor - substancia contida no extintor, que provoca a extingdo do fogo. Os

mais utilizados sdo a 4gua, espumas, pds quimicos e CO?2.

6. SIGLAS E ABREVIATURAS

NE — Norma Europeia
NP — Norma Portuguesa

SU - Servico de Urgéncia.



7. REFERENCIAS

NORMA

TITULO

CRITERIOS

Joint Commission International

Gestdo e Seguranca das
Instalacdes
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8. DESCRICAO

O extintor € um meio de primeira intervencgao utilizado no combate a um foco de incéndio.
A utilizacdo de um extintor pode ser feita por qualquer pessoa logo que se detete um foco

de incéndio. A rapidez de atuacéo é primordial, na medida em que o extintor s6 é eficaz

na fase inicial de um incéndio.

Os extintores disponiveis no SU do Hospital X sao do tipo: portateis, manuais, de pressao

permanente cujo agente extintor € o p6 quimico ABC.

8.1 — Classificacéo dos Extintores

A classificagdo dos extintores é efetuada com base nos seguintes critérios:

1. Mobilidade do extintor;

2. Agente extintor e eficacia;

3. Modo de funcionamento;




1. Quanto a mobilidade, os extintores classificam-se:

e Portateis, dividindo-se em manuais e dorsais;

o Modveis (também designados por transportaveis).

Fig. 1 — Tipos extintores quanto a mobilidade

Salientam-se algumas das caracteristicas dos extintores portateis, que importa tomar em

consideracéo:

e Os extintores devem ser construidos sem arestas vivas susceptiveis de provocar
qgualquer ferimento ao utilizador;

e Os extintores cujo agente extintor tenha uma massa superior a 3 kg ou um volume
superior a 3 | devem ser equipados com uma mangueira e uma agulheta. O
conjunto da mangueira e da agulheta deve ter um comprimento pelo menos igual
a 80% da altura total do extintor, com um minimo de 400 mm;

e O tempo médio de descarga de um extintor portatil, com 6 a 10 kg de pd, é cerca
de 12 segundos;

e Sempre que um extintor seja utilizado deve proceder-se de imediato a sua

recarga, mesmo que nao tenha sido totalmente descarregado.



2. Agente Extintor

Conhecidos os combustiveis existentes no SU, escolheu-se o agente extintor de poé
quimico com caracteristicas para atuar com maior eficdcia na extincdo dos possiveis

focos de incéncio.

O extintor de p6 quimico contém, como agente extintor, uma substancia solida de cristais
secos, finamente divididos em particulas de dimensGes micrométricas e perfeitamente

fluidas.

Existem diversos tipos de p6 quimico para carregar extintores, no caso dos extintores
existentes no SU trata-se do P6 ABC (polivalente), cujo agente extintor € composto a

base de fosfato de amonia. Eficaz na extingdo de fogos das classes A,B e C.
3. Modo de Funcionamento

Nos extintores de pressdo permanente, o agente extintor e o gas propulsor, geralmente
azoto (N2), estdo misturados no recipiente. O agente extintor ocupa uma grande parte do
volume interno do recipiente, ficando o restante, designado por camara de expanséo,
reservado para o0 gas propulsor que se encontra a uma pressao entre 12 e 14 kg/cm2.
Nestes extintores existe um mandémetro que permite verificar se a pressao interna se
encontra dentro dos valores estipulados para o funcionamento eficaz do extintor. Quando
se retira a cavilha de seguranca e se abre a valvula do extintor, o agente extintor, pela
acdo da pressao exercida pelo gas propulsor, é expelido para o exterior através do tubo
sifdo e mangueira com bico difusor colocado na sua extremidade. Para se interromper,
temporaria ou definitivamente, a descarga do agente extintor, basta fechar a valvula de

controlo.

Fig. 2 — Extintor de pressdo permanente de p6 quimico



8.2 Componentes de ldentificacao
De acordo com a NP EN 3-5, ponto 7, de 1997, um extintor tem duas componentes de
identificacao:

e Cor — na Europa, a cor do corpo dos extintores €, obrigatoriamente, vermelha.

e Marcagdes (rotulo) — os rétulos, escritos em lingua portuguesa, devem ser
colocados numa posicdo em que possam ser lidos e que permitam reconhecer e
utilizar rapidamente o extintor. Devem conter cinco areas diferenciadas, as

seguintes indicagoes:
Area 1
o A palavra EXTINTOR,;
¢ O tipo de agente extintor e a sua capacidade;

o Areferéncia aos fogos, tipo para 0s quais o extintor esta aprovado;
Area 2

¢ O modo de atuacéo, que deve incluir ilustracdes sugestivas e os pictogramas das
classes de fogo para as quais o extintor € indicado;

Area 3
e As restrigdes ou riscos da utilizagdo relativamente a toxicidade e a tenséo elétrica;
Area 4

e Instrucdes complementares (limites de temperatura, verificacdes periédicas,

referéncias de certificagdo, designacédo do modelo de fabricante);
Area 5

e Nome e endereco do fabricante ou seu representante.



EXTINTOR DE INCENDIO
Area 1 12kg POARC

I TIRARA CAVILHA DE SEGURANCA

I PERCURTIR A VALVULA

Area 2

3 APERTAR AALAVANCA DA VALNULA

Area 3 PRECAUCAO

Area 4

NESPOSSAYVEL

Area 5

Fig. 3 — Exemplo Rétulo

8.3 Inspecéo e Manutencéo

E imperativo que os extintores se encontrem em perfeitas condi¢cdes de operacionalidade
aquando da sua utilizagdo. Os extintores devem ser inspecionados com a frequéncia que

as circunstancias imponham, devendo contudo, sé-lo, pelo menos, trimestralmente.
Ao inspecionar um extintor, o pessoal designado deve ter em consideragéo se:
e O extintor esta no local adequado;

e O extintor ndo tem o0 acesso obstruido, esta visivel, bem sinalizado e que as
instrucbes de manuseamento em lingua portuguesa de acordo com a NP EN 3,

estdo situadas na parte da frente;
e Asinstru¢cdes de manuseamento estdo legiveis e ndo apresentam danos;
e O peso ou pressado, consoante 0 caso, estdo corretos;

e O corpo do extintor, bem como a valvula, a mangueira e a agulheta estdo nas

devidas condicdes;
e O selo nao esta violado.

A manutenc¢do deve ser feita por uma empresa com o servico de manutengédo certificado

para tal.



Quando retirados do seu local, para manutencdo ou recarga, 0s extintores devem ser

substituidos por outros, de reserva, do mesmo tipo e com a mesma eficacia.

Tal como para a manutengdo, a recarga dos extintores deve ser feita por empresa com

servico de manutencgao certificado.

8.4 Manuseamento do Extintor
Qualquer pessoa que detete um incéncio pode utilizar um extintor.

Para tal, € necessario o conhecimento prévio deste equipamento, bem como o
conhecimento de regras basicas para a seguranca das pessoas e eficacia na extingdo do

foco de incéndio:

e Conhecer a localizagéo, tipo e modo de utilizagdo dos extintores distribuidos pelas

instalagdes;

e Ao detetar um foco de incéndio, dar o alarme, alertar ou fazer alertar meios

suplementares de ajuda (seguranca, bombeiros, etc.);

e Atuar rapidamente, utilizando o extintor adequado a classe de fogo. Sempre que
possivel, e, sobretudo em interiores, fazer-se acompanhar por outras pessoas.
Em ambientes envoltos em fumo podera ocorrer desorientacdo ou perda de

consciéncia;

e Tentar extinguir o foco de incéndio de acordo com os procedimentos indicados a

seqguir.

8.4.1 Ativagao do Extintor
Para a utilizacdo do extintor & necessario:

e Retirar a cavilha de seguranca. No caso dos extintores de pressdo permanente,

ficam prontos a funcionar a partir desse momento;
e Pressurizar o extintor;
e Premir o manipulo existente na vélvula do extintor;

e Distanciar-se 3 a 5 m do foco de incéndio.



9. INDICADORES
N&o aplicavel.
10. ANEXOS

Anexo | — Mapa da Relacao Classe de Fogo — Agente Extintor

Mapa da Relacao Classe de Fogo — Agente Extintor

CLASSES AGENTES EXTINTORES
' P6 quimico
Pulverizada
A Sim Sim Sim Nio Sim Nio Nio
Bom Muito bom Bom Muito bom
B Nio Sim Sim Sim Sim Sim Nio
Aceitdvel | Muito bom Bom Muito bom ' Muito bom
C Nio Nio Nio Sim Sim Sim Nio
Bom Bom Bom
D Nio Nio Nio Nio Nio Nio Sim

Muito bom
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0. INTRODUCAO

O presente relatério surge no ambito do Projeto de Aprendizagem Clinica (PAC)
no sentido de adquirir e desenvolver a competéncia K3 — Maximiza a intervencao
na prevencdo e controlo de infecdo perante a pessoa em situacao critica e ou
faléncia organica, face a complexidade da situacédo e a necessidade de respostas
em tempo util e adequadas, através da realizacdo de um estagio opcional na
Comisséo de Controlo de Infecdo (CCI), do Centro Hospitalar da Regido Sul do
Tejo, que decorreu no periodo de 14 de Maio a 13 de Junho, num total de 32

horas, sob a orientacdo da Enfermeira RR e TS.

Neste sentido, os objetivos definidos para este relatorio sdo: descrever de uma
forma clara e sucinta a organizacdo e as funcbes da CCI, conhecer o Plano
Nacional de Controlo de Infecdo (PNCI) e adquirir conhecimentos especificos na
area da higiene hospitalar.

O presente relatorio esta estruturado em trés partes: na primeira parte
descrevemos a CCI, na segunda parte descrevemos as competéncias

desenvolvidas e por ultimo surge a concluséao.



1. DESCRICAO DA COMISSAO DE CONTROLO DE INFECAO DO CHRST

A CCI é um orgao de assessoria ao Conselho de Administracdo com o objetivo de
planear, implementar e monitorizar o Plano Operacional de Prevencédo e Controlo
da Infecdo (POPCI), de acordo com as diretivas nacionais e regionais e as

caracteristicas e especificidades do Centro Hospitalar da Regido Sul do Tejo.

Formada em 2004, € constituida por um Nucleo Executivo, um Nucleo Técnico,

um Ndcleo Consultivo e por varios elos de ligacéo.

Nucleo Executivo
Dre PF
(Presidente)
RR/TS
(Enfermagem)
Secretariado
MC
Nucleo Técnico Nucleo Consultivo Elos de Ligagdo
Dr2 AJ Diretores de Servigo Médicos
Dre LT Enfe Chefes Enfermeiros
Dr2 ME Coordenadores Assistentes Operacionais
Dr2 RM Técnicos de Diagndstico
Terapéutico

Fig 1. Organograma da CClI



NUCLEO EXECUTIVO

Presidente

>

Representa a CCl em todos os atos ou eventos, para que esta seja solicitada,
cabendo-lhe a delegacdo de competéncias e de representacdo da CCl em

outros elementos da Comissdo, sempre que assim o entenda,

» Coordena o trabalho a efetuar pela Comisséo;

» Coordena os estudos a efetuar pela CCI, de iniciativa desta ou quando em
colaboracdo com outras instituicdes;

» Define o trabalho de plano anual;

» Coordena a elaboracéo do relatério e planos anuais;

» Distribui tarefas pelos membros da CClI;

> Area Clinica: Medicina Interna.

Enfermagem

» Tém a seu cargo toda a intervencdo atinente a execucao e implementacdo das
normas e procedimentos de controlo de infe¢cdo, devendo, com a colaboracéo
dos elos de ligacdo dos servicos, promover a realizacdo de boas praticas que
permitam a reducéo da infecdo a nivel hospitalar;

» Planeiam e aplicam sistemas de monitorizagdo do cumprimento das normas e
procedimentos;

» ldentificam as necessidades de formacéo, planeando e desenvolvendo acfes
de formacdo que abranjam todos o0s grupos profissionais, selecionando
conteddos tematicos adequados a area de intervencdo e profissionais
envolvidos;

» Colaboram no planeamento e implementacdo dos programas de Vigilancia

Epidemiolégica de acordo com o PNCI e as especificidades do centro
hospitalar. A operacionalizagdo da Vigilancia Epidemiolégica no Centro
Hospitalar da Regido Sul do Tejo compreende:

e A amostra dos produtos organicos é enviada para o laboratorio para

analise;



A\

Mediante a detecdo, no laboratorio, dos microrganismos alerta, o0s
multirresistentes e os de facil transmissdo (staphylococcus aureus
metilcilina- resistente, staphylococcus aureus resistente a vancomicina,
acinetobacter, enterococcus resistente a vancomicina, enterobactereaceas,
pseudomonas resistente aos carbapenemes ou multirresistente, clostridium
difficile), os resultados séo enviados para a CCl e para o servico onde o
doente estad internado para conhecimento dos enfermeiros chefes e
respetivos chefes de servigos. Esta medida é fundamental para a aplicagéo
de medidas de isolamento o mais precoce possivel, assim como as
restantes medidas terapéuticas necessarias.

Perante os resultados a CCI regista na folha de preenchimento obrigatério,
com vista a participacado da infecdo, e envia para o servico do doente para

colocar no processo.

Sao responsaveis pela execucédo dos estudos de incidéncia a realizar;

Realizam o Inquérito de Prevaléncia de Infe¢do anual do centro hospitalar;

Elaboram o caderno de encargos da limpeza, residuos e lavandaria em

colaboracdo com os Servigos Hoteleiros;

Realizam auditorias duas vezes por ano a todos os servicos do centro

hospitalar, incluindo servigos de limpeza e lavandaria;

Realizam consultoria e apoio, nomeadamente:

Colaboram no cumprimento das normas de utilizagdo de antibidticos em
funcdo dos resultados da vigilancia epidemiolégica e a informacdo das
resisténcias institucionais;

Elaboram e colaboram na implementacdo das normas de utilizacdo de
antisséticos e desinfetantes;

Elaboram e colaboram na implementacéo das normas de descontaminagao
de materiais equipamentos (limpeza, desinfecao e esterilizacéo);
Colaboram com o Servico de Aprovisionamento na definicdo das
carateristicas de materiais e equipamento clinico com implicagdes no
controlo e prevencédo das Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude
(IACS);



e Colaboram com o Servico de Gestdo Hotelaria na definicdo de
procedimentos que minimizem o risco de transmissdo cruzada de infecéo
(ex. limpeza do ambiente, roupa, alimentacao, residuos);

e Colaboram com o Servico de Instalacbes e Equipamentos emitindo
pareceres sobre aspetos relacionados com a gestdo da qualidade da agua
e do ar, em projetos de execugcdo de obras e avaliagdo da sua
concretizacdo e na aquisicdo de equipamentos relacionados com a
prevencao e controlo de infecao;

e Colaboram com a Saude Ocupacional/Gestdo de Risco na avaliacdo e
controlo de risco biol6gico para profissionais e na aplicacdo de normas
legais sobre as condi¢des de higiene e seguranca no trabalho.

» Colaboram no planeamento e implementacdo de eventos cientificos e ou
investigacdo a nivel nacional e internacional;

» Colaboram na recolha e divulgacéo de bibliografia atualizada.

NUCLEO TECNICO

» Relne com o Grupo Executivo sempre que solicitado;
Colabora em estudos de vigilancia epidemiolégica;
Sensibilizam os profissionais para os problemas da infecdo hospitalar;

vV V VY

Colaboram, sempre que necessario, nas acdes de formacéo definidas pela
CCl,
Colaboram em auditorias aos servi¢os, sempre que solicitados;

A\

> Areas Clinicas: Infeciologia, Cirurgia, Patologia Clinica, Farmécia.

NUCLEO CONSULTIVO

» Colaboram com a CCIl sempre que solicitados para o efeito.

ELOS DE LIGACAO

» Designados pelos servicos de Acao Médica: um medico, um enfermeiro e um

auxiliar de acdo médica de cada servico;



» Reunem com a CCI, quando convocados;

» Identificam problemas nos servigos e informam a CCIl, em caso de surto
epidémico ou outras situacdes de risco em controlo de infecéo;

» Pde em pratica e acompanham a execucdo de normas emanadas pela CClI,
Nnos respetivos servigos;

» Prop6em a CCI a realizagdo de estudos ou ac¢bes de formagdo nos seus

servicos ou unidades.

SECRETARIADO

» Faz as convocatorias das reunides;
Recebe, encaminha e arquiva a correspondéncia da CCI;
Organiza arquivos;

Executa servicos de datilografia;

YV V V VY

Colabora nos programas de vigilancia epidemiolégica, nos registos e no
levantamento de resultados laboratoriais.

Todos os seus membros reunem periodicamente, e sempre que necessario, de
acordo com as necessidades existentes. Da mesma forma que todos participam
ativamente nas atividades e ac¢des propostas pelo PNCI, consignados no POPCI
do centro hospitalar, abrangendo as principais vertentes de intervencao definidas
no PNCI: vigilancia epidemioldgica, elaboracdo e divulgacdo de normas de boa
pratica clinica, formacdo e consultoria, com o0 objetivo de reduzir as IACS,

evitaveis, através da implementacédo de préaticas basadas na evidéncia.

Misséo

e Ser reconhecida como um servi¢o de referéncia na Instituicdo em matéria de
prevencao e controlo de infe¢do, assumindo-se como parceira privilegiada do
Conselho de Administracdo e dos profissionais prestadores de cuidados.

e Ser um centro de recursos e de conhecimento na é&rea e elemento

dinamizador da politica de qualidade dos cuidados na Institui¢ao.

Meta



e Motivar e sensibilizar os enfermeiros para a melhoria continua das praticas de

prevencéao e controlo de IACS.

Valores

e Transparéncia nos processos de decisdo, baseados em critérios explicitos e
disponiveis;

e Desempenho norteado pela competéncia técnico-cientifica, baseada na
melhor evidéncia cientifica possivel;

e Respeito pelos principios éticos, integridade, participacéo e confidencialidade.



2. COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

Com a realizacéo deste estagio pretendemos a aquisi¢cdo de conhecimentos que
nos permitam desenvolver e adquirir a competéncia K3 — Maximiza a intervencao
na prevencdo e controlo de infecdo perante a pessoa em situacao critica e ou
faléncia organica, face a complexidade da situacéo e a necessidade de respostas
em tempo util e adequadas.

Dado o curto espaco de tempo para a realizacdo do estagio, procuramos junto da
CCI desenvolver as atividades mais pertinentes, tendo em conta os objetivos
propostos.

No inicio do estagio foi-nos explicado a organizacdo da CCI, as funcdes dos
varios nucleos que a constituem, bem como as suas responsabilidades e medidas
de intervencdo de acordo com o PNCI. Aprovado em 2007 o PNCI tem como
objetivo reduzir as infe¢Bes associadas aos cuidados de saulde, evitaveis, através
da implementacdo de praticas baseadas na evidéncia (DGS, 2007). Tem por
missdo melhorar a qualidade dos cuidados prestados nas unidades de saude,
através de uma abordagem integrada e multidisciplinar para a vigilancia,
prevencado e controlo das IACS (DGS, 2007). Os projetos em desenvolvimento
estdo dirigidos a vigilancia epedemiolégica, ao desenvolvimento de normas e
procedimentos de boas praticas, formacgdo, consultadoria e apoio. Segundo o
PNCI (2007, pg.4) a IACS “ uma infecdo adquirida pelos doentes em
consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude prestados e que pode,
também, afetar os profissionais de saude durante o exercicio da sua atividade”. A
Direcao Geral da Saude (DGS) € a entidade promotora do PNCI, emitindo normas
essenciais sobre a prevencdo e controlo da infecdo. E esta entidade que
desenvolve acbes de formacdo, destinadas aos elementos das CCIl das varias
unidades de saude nacionais, para que se possam implementar alguns dos
programas do PNCI.

Foi possivel ter acesso aos diversos documentos existentes na CClI,
nomeadamente PNCI, POPCI, Decretos Leis e aos programas de controlo de
infecdo implementados no centro hospitalar.

No ambito da formacao foi possivel assistir a uma formacgéo sobre higienizacéo

das maos, do programa de “Maos limpas salvam vidas”, destinada aos alunos de



enfermagem que estavam a realizar estagio nos servigos de medicina e cirurgia e
a uma formacgéo para enfermeiros observadores da pratica da higienizacado das
maos, dos diversos servicos do Centro Hospitalar da Regido Sul do Tejo.
A primeira abordou: o porqué da higienizacdo das maos; as regras de ouro da
higiene das méaos; os 5 momentos da higienizagdo das méaos (antes do contacto
com o doente, antes de procedimentos limpos/asséticos, apés o0 risco de
exposicao a fluidos orgéanicos, apdés o contacto com o doente e por fim apdos o
contacto com o ambiente envolvente do doente); lavagem das maos com agua e
sabao; a friccdo anti-sética das maos e o uso de luvas e a higiene das maos.
A sessao para enfermeiros observadores da pratica da higienizacdo das méos foi
realizada através da ferramenta “Training films” incluida na Estratégia Multimodal
da Higiene das Maos da Organizacdo Mundial da Saude, para ajudar os
profissionais de saude a melhor entenderem o conceito dos 5 momentos para a
higiene das méos.
Os 9 filmes permitem aos observadores visualizar exemplos praticos que ilustrem
0s 5 momentos da higienizacdo das maos, treinando-os para o prenchimento do
Formulario de Observacdo. Os primeiros 5 cendarios sdo dedicados aos 5
momentos/ indicacdes para a higiene das maos, os Ultimos 4 demonstram
exemplos de sequéncias de cuidados durante as quais, podem ocorrer varias
indicagcbes para a higiene das maos, procedendo-se ao preenchimento do
Formuléario de Observacéo.
Participamos no Inquérito Europeu de Prevaléncia de InfecBes Hospitalares e Uso
de Antimicrobianos, que decorreu no Hospital Y nos dias 29 e 30 de Maio. Os
objetivos do Inquérito Europeu de Prevaléncia de Infecdo Associada a Cuidados
de Saude/Infecdo Hospitalar (IACS/IH) e uso de antimicrobianos (UA) nos
hospitais de agudos séo:
1. Estimar a sobrecarga total (prevaléncia) de IACS/IH e UA nos hospitais de
agudos na Uniao Europeia (UE);
2. Descrever doentes, procedimentos invasivos, infe¢bes (localizagOes,
microrganismos incluindo marcadores de resisténcia antimicrobiana) e prescri¢cao
de antimicrobianos (produtos, indicagdes):

e Por tipo de doentes, especialidades ou instituicbes de saude;

e Por paises da UE, ajustados ou estratificados;



3. Divulgacéo dos resultados aqueles que devem ter conhecimento a nivel local,
regional, nacional e da EU a fim de:

e Promover a sensibilizagéo;

e Reforcar a formacéao, estruturas e pericia na vigilancia epidemioldgica;

e Identificar problemas comuns ao nivel da UE e utilizar a informacgéo para

estabelecimento de prioridades;
e Avaliar o impacto das estratégias e orientar as politicas futuras a nivel
local/ nacional/ regional;

4. Fornecer aos hospitais um instrumento padronizado que permita identificar
alvos para as intervencdes de melhoria de qualidade (ECDC, 2012).
Os dados foram colhidos num Unico dia por cada enfermaria e para cada doente
que tenha uma Infecdo Hospitalar ativa, relacionada com um internamento por
uma situacdo aguda e/ou esteja a receber um antimicrobiano na altura do estudo.
Participamos na colheita de dados no Servico de Medicina, Cirurgia,
Pneumologia, Oncologia, Cardiologia, Neurologia, Psiquiatria, Ortopedia, Urologia
e Ginecologia. Os dados foram posteriormente registados num formulério e ap6s
uma verificacdo prévia foram introduzidos no software HELICSwin uma vez que
cada hospital tem um codigo de acesso. Seguidamente serdo exportados pelos
hospitais e transferidos para o centro nacional de coordenacéo na DGS.
Foi também possivel colaborarmos com o Servico de Gestdo Hoteleira, numa
visita técnica com a Ambimed aos residuos hospitalares. Esta visita teve como
objetivo verificar se o0s profissionais estavam a colocar os residuos nos

contentores res petivos.



3. CONCLUSAO

Consideramos que a realizacdo deste estagio permitiu-nos adquirir e aprofundar
conhecimentos, constituindo uma mobilizacdo de saberes que fundamentaram as
nossas acoes para uma prestacéo de cuidados segura e de qualidade.

Todas as atividades que desenvolvemos foram pertinentes, permitindo-nos uma
reflexdo sobre a nossa pratica diaria. Consideramos que 0s objetivos inicialmente
propostos foram atingidos.

Foi-nos assim, possivel, desenvolver e adquirir a competéncia K3 - Maximiza a
intervencdo na prevencao e controlo de infecdo perante a pessoa em situagao
critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade
de respostas em tempo Util e adequadas do enfermeiro especialista em pessoa

em situacao critica.
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Direcdo Geral da Saude. Acedido a 15 de Setembro de 2011 em
http://www.dgs.pt/ms/3/deful.aspx?codigoms5514.
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AVALIADOR - GUIDELINES CDC

AVALIADOR - GUIDELINES HPS (ESCOCIA)

DOMINIO| ITENS
1 2 3 SUBTOTAL FORMULA 1 2 3 SUBTOTAL FORMULA
1 7171\ 7 55| 5
1 2 7177 4| 4| 4
3 7177 31313
SubTotal 21|21 | 21 63 100% 12 | 12 | 12 36 50%
4 7177 5155
2 5 7177 31313
6 7177 3 13| 4
SubTotal 21|21 | 21 63 100% 1| 11| 12 34 46,29%
7 71717 2 | 3|2
8 71717 31313
9 7177 4| 4| 4
3 10 71716 31313
11 717 | 7 31313
12 7177 1] 2| 2
13 71717 55|65
14 6| 6| 6 4| 4| 4
SubTotal 55 | 55 | 54 164 97,22% | 25 | 27 | 26 78 37,50%
15 7177 5155
4 16 7177 51515
17 7177 6| 6|6
SubTotal 21|21 | 21 63 100% 16 | 16 | 16 48 72,22%
18 6| 6| 6 5155
5 19 71717 1| 1] 2
20 11111 1|11
21 7177 21 2| 2
SubTotal 21|21 | 21 63 70,83% | 9| 9 | 10 28 22,22%
6 22 7017 | 7 21 2| 2
23 6| 6| 6 1|11
SubTotal 13 | 13 | 13 39 91,66% | 3 | 3 | 3 9 8,30%
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SERIE E DATA DE EDICAO APROVADO PELO CONSELHO DE
ADMINISTRAGAO

N° E DATA DE REVISAO 0

1. OBJETIVO

Utilizacdo adequada de EPI.

2. AMBITO DE APLICACAO

Todos os profissionais de salde que prestam cuidados na SE do Hospital X.

3. DISTRIBUICAO

Publicado em Circular Informativan® em [/ /

4. RESPONSABILIDADES
4.1 Pelaimplementacédo do procedimento:

Enfé Chefe do Servigo de Urgéncia.
4.2 Pelarevisao do procedimento:

Enfermeira Chefe do Servigo de Urgéncia e os elos de ligacdo da CCI.

5. DEFINICOES

Equipamento Prote¢do Individual — equipamento especializado para proteger 0s

profissionais de saude da exposi¢céo a agentes infeciosos.

ELABORAGAO VERIFICACAO PROXIMA EDIGCAO

Servigo de Gestdo da Qualidade




6. SIGLAS E ABREVIATURAS

CCI — Comisséao de Controlo de Infecao
EPI — Equipamento de Protecao Individual
IM — Intra Muscular

SC — Sub cutanea

SU — Servico de Urgéncia.

7. REFERENCIAS

NORMA TiTULO CRITERIOS

Centers for Disease Control and Prevention. Guideline for isolation precautions:
Preventing Transmission of infectious agents in healthcare settings (2007). Acedido em
07 de Junho de 2012, em http://www.cdc.gov/ncidod/dhqgp/pdf/isolation2007.pdf.

Centro Hospitalar Lisboa Central - Procedimento Multisetorial: Precaucfes Bésicas
(2012).

8. DESCRICAO

O centro hospitalar é responsavel por fornecer ao SU os EPI, sendo responsabilidade dos

profissionais de saude a sele¢cédo adequada dos EPI em fung&o do contacto previsto.

Luvas

» Usar luvas na antecipacdo de contacto direto com sangue ou fluidos corporais,
secrecdes, mucosas, pele ndo integra ou contaminada com urina ou fezes.

» Usar luvas de tamanho e durabilidade de acordo com a tarefa a realizar:
¢ luvas de uso unico nos cuidados diretos prestado a pessoa doente;

e luvas reutilizaveis na limpeza de equipamentos médicos ou ambiente.



» Mudar de luvas na prestacdo de cuidados a pessoa doente quando passar de um
local contaminado para um local limpo.

» Remover as luvas apds contacto com a pessoa doente ou o seu ambiente envolvente:
¢ ndo utilizar o mesmo par de luvas para cuidar mais do que uma pessoa,
e se ha suspeita de rutura,
e nao reutilizar as luvas.

» Quando usadas em combinac&do com outros EPI, sdo colocadas em ultimo.

» O uso das luvas nao substitui a necessidade da lavagem das maos.

Indicacdo para uso de luvas limpas

Previsdo de contacto com sangue, fluidos organicos, materiais visivelmente sujos com
fluidos orgénicos (contacto direto com sangue, secre¢fes, excre¢des, mucosas e pele
ndo intacta; potencial presenca de microorganismos altamente infeciosos e perigosos;
situacdes epidémicas ou de emergéncia; remoc¢do e insercdo de cateteres periféricos;
colheita de sangue; interrupcdo da linha venosa; exame pélvico e vaginal;, aspiragéo

tubos endotraqueais em sistemas nao fechados, manuseamento de arrastadeiras).

Indicacdo para uso de luvas esterilizadas

Procedimentos cirargicos; técnica assética, partos vaginais; colocacdo de acessos

centrais, preparacao de citostaticos.

Indicacdo para nao usar luvas

N&o h& previsdo de exposi¢cdo a sangue, fluidos orgénicos, ou ambiente contaminado

(avaliacao sinais vitais; administracédo de inje¢cdes SC e IM, transporte de doentes).

Mascaras/protecao dos olhos e face

As méascaras sédo utilizadas:



e Proteger os profissionais de saude durante procedimentos e cuidados suscetiveis
de criar salpicos e aerossoéis com sangue ou outros fluidos orgéanicos, secrecoes e
excrecoes;
e Proteger os doentes quando envolvidos em procedimentos que requerem técnica
assética;
¢ Na higiene respiratoria dos doentes.
As mascaras podem ser utilizadas em combinacdo com Oculos para proteger a boca,

nariz e olhos, ou usar uma mascara de viseira em substituicdo dos 6culos.
A mascara cirdrgica deve ser usada em determinados procedimentos:

e Salpicos de sangue; fluidos corporais, secre¢fes, excrecdes ou por exemplo
aspiracdo endotraqueal, broncoscopia, procedimentos invasivos vasculares.
Intervengdes cirdrgias; doentes imunodeprimidos; no isolamento de goticulas,
streptococcus grupo A, neisseria meningitis, difteria.

Nao se deve confundir mascaras com respiradores de particulas que sao usados para
prevenir a inalagdo de pequenas particulas que podem conter agentes infeciosos

transmitidos através da via aérea.
O respirador de particulas esté indicado no isolamento da via aérea, como por exemplo:

¢ Na tuberculose; sarampo; varicela, herpes zooster.
Oculos protegem apenas os olhos, devem ser colocados por forma a cobrir os olhos
mesmo lateralmente, o anti embaciamento é importante para permitir uma boa

visualizacdo. Os 6culos pessoais ndo servem de protecao.

Batas/aventais

As batas e aventais estdo indicados na prevencao da contaminagdo de pele e roupa nos
procedimentos em que se prevé contacto com sangue, fluidos organicos, secrecfes e
excrecdes. Desta forma, para além da protecdo do profissional de saude, reduz o risco de

infecdo cruzada a outros doentes através da roupa.
Batas:

e Podem ser de algoddo ou sintéticas. Estes materiais variam no grau de
resisténcia, as batas de algoddo quando humidas facilitam a passagem de

microorganismos.



e Limpas ou esterilizadas. Batas limpas sé&o geralmente utilizadas nos isolamentos,
enquanto que as esterelizadas sdo utilizadas em procedimentos invasivos.

e Reutilizadves ou descartaveis,
Os aventais de plasticos sdo sempre descartaveis e estdo recomendados quando ndo ha

necessidade de proteger os membros inferiores

9. INDICADORES

N&o aplicavel.

10. ANEXOS
Anexo | — Colocagéo EPI

Anexo Il — Remocéao de EPI



COLOCACAO DE EPI

1° BATA

e Selecionar a bata apropriada; /]

e Abrir pela parte posterior;
e Vestir apertando os atilhos atréas; \
e Se a bata for demasiado pequena, pode

vestir duas (uma bata ata a frente, a 22 bata
ata atras).

2° MASCARA OU RESPIRADOR

MASCARA

e Colocar a mascara sobre o nariz, boca e
queixo,

e Ajustar a parte superior ao nariz;
e Segure com os atilhos ou elasticos na cabeca;
e Ajustar.

RESPIRADOR

e Colocar o respirador sobre o nariz, boca
e queixo;

e Ajustar a parte superior ao nariz,
e Segurar com os elasticos na cabeca;
e Verificar se esta bem colocado:

- Inalar - o respirador deve colapsar;

- Exalar - verificar se existem fugas de ar em redor da face.



3° OCULOS/PROTECAO FACIAL

e Posicionar os 6culos sobre os olhos e segura-los
nas orelhas ou usar atilhos;

e Posicionar a protecéo facial sobre a face e
prender com os atilhos.

4° LUVAS

e Selecionar o tipo e tamanho de luvas
adequado;

¢ Insira as maos nas luvas;

e Puxe as luvas até prender o punho da bata.




REMOCAO DE EPI

1° LUVAS

Primeira etapa:

e Pegar no bordo da luva, junto ao punho;
e Retirar da mao, virando de dentro para fora;
e Segurar com a mao oposta.

Seqgunda etapa;

e Colocar o dedo da méo sem luva por baixo da
outra luva e remova-a;

e Virar aluva do avesso criando uma bolsa para
ambas as luvas;

¢ Eliminar as luvas para contentor apropriado.

2° OCULOS/PROTECAO FACIAL

e Retirar os Oculos e protecao facial sem luvas

e Afastar da face;

e Colocar em local apropriado para reprocessar
ou eliminar.




3° BATA
Y
. /’Jx'\’r—.‘ - S
: (Y ¥R |
e Desapertar atilhos; \ | | 74 BN
I~ ko [l &1/ |\
e Puxar a bata pelos / N NN # L N
ombros; ' ' Koo ‘ ‘
e Vira-la do avesso; "Q\ ‘
e Enrola-la; . ’ | = ||
e Eliminar. —

4° MASCARA OU RESPIRADOR

MASCARA

e Desapertar o atilho debaixo, depois o de cima;
e Retirar da face;
e Eliminar.

RESPIRADOR

e Levantar o elastico do fundo sobre o de cima;
e Retirar da face;
e Eliminar.
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SERIE E DATA DE EDICAO APROVADO PELO CONSELHO DE
ADMINISTRAGAO

N° E DATA DE REVISAO 0

1. OBJETIVO

Defenir a atuagdo dos profissionais do Servi¢co de Urgéncia, do Hospital X, no Transporte

do Doente Critico Infetado.

2. AMBITO DE APLICACAO

Todos os profissionais de salde que prestam cuidados no SU do Hospital X.

3. DISTRIBUICAO

Publicado em Circular Informativan® em [/ /

4. RESPONSABILIDADES
4.1 Pelaimplementacédo do procedimento:

Enf2 Chefe do SU.
4.2 Pelarevisao do procedimento:

Enfermeira Chefe do Servigo de Urgéncia e os elos de ligacdo da CCI.

5. DEFINICOES

Doente Critico - aquele em que, por disfuncdo ou faléncia profunda de um ou mais
6rgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados de

monitorizacao e terapéutica.

ELABORAGCAO VERIFICACAO PROXIMA EDICAO

Servi¢o da Gestdo da Qualidade




6. SIGLAS E ABREVIATURAS
CCI — Comisséao de Controlo de Infecao

SU — Servico de Urgéncia

7. REFERENCIAS

NORMA TITULO CRITERIOS

Centers for Disease Control and Prevention. Guideline for isolation precautions:
Preventing Transmission of infectious agents in healthcare settings (2007). Acedido em
07 de Junho de 2012, em http://www.cdc.gov/ncidod/dhgp/pdf/isolation2007.pdf.

Who Health Organization. Guidelines on hand hygiene in health care (2009). ISBN:
9789241597906. Acedido em 07 de Junho de 2012, em
http://www.dgs/planonacionalcontroloinfecéo.

8. DESCRICAO

O transporte de doentes infetados ou colonizados por microorganismos
epidemiologicamente importantes deve obedecer a alguns principios, tendo em vista a
prevencdo da transmissdo de microorganismos para os profissionais de salde ou até
mesmo para outros doentes. Todos os doentes infetados podem ser transportados com
as devidas precaucbes. Para além das precaucdes basicas, nomeadamente a
higienizagcdo das maos, as precaucdes dependentes das vias de transmissdo s&o
igualmente importantes. A via de transmissdo varia consoante o tipo de organismo e

alguns agentes infeciosos podem ser transmitidos por mais de uma via.

8.1 VIAS DE TRANSMISSAO

e TRANSMISSAO POR CONTACTO
o CONTACTO DIRETO




Ocorre quando os microorganismos sao transferidos de uma pessoa infetada para

outra pessoa (ex. sangue ou outros fluidos corporais);

O

CONTACTO INDIRETO

Transmissao indireta envolve a transferéncia de um agente infecioso por meio de um

objeto contaminado ou pessoa (ex. maos profissionais, equipamentos como maquina

de avaliacdo da glicémia capilar ou mesmo instrumentos cirlrgicos);

MICROORGANISMOS TRANSMISSIVEIS POR CONTACTO:

v

<\

EPI

Bactérias multi-resistentes (MRSA, Acinetobacter, Pseudomonas multi-resistente,
Enterococcus vancomicina-resistente);

Infecdes entéricas por Clostridium difficile;

Doencas entero-hemorragicas por Echerichia coli, Shigella, hepatite A ou
rotavirus;

Infecbes da pele altamente contagiosas (difteria cuténea, por herpes simples
neonatal ou muco-cutaneo, impétigo, pediculose, sarna, furunculose estafilocdcica
em criancgas);

Abcessos, Celulite ou Ulceras de decubito de grandes dimensdes;

Conjuntivite viral hemorragica;

Em criancas: Infecdes respiratérias virais (virus sincicial respiratorio, virus

parainfluenza), ou infe¢des enterovirais.

Bata (descartavel);

Luvas.

e TRANSMISSAO POR GOTICULAS

Os microorganismos transmitidos por goticulas , particulas de dimensdes > 5 um, podem

ser geradas quando um pessoa infetada tosse, espirra, fala ou durante procedimentos

geradores de aerossois, como aspiracdo de secrecdes, broncoscopia, cinesiterapia

respiratoria, entubacdo endotraqueal, ressuscitacédo cardiopulmonar.



MICROORGANISMOS TRANSMISSIVEIS POR GOTICULAS:

A N N N N NN

EPI

>
>
>

Meningite, Pneumonia , Epiglotite ou Sepsis por Haemophilus influenzae tipo b;
Meningite, Pneumonia ou Sepsis por Neisseria meningitidis;

Pneumonia por Mycoplasma;

Difteria;

Tosse Convulsa;

Peste;

Infe¢des por Adenovirus, Virus Influenza, Parvovirus B19;

Rubéola e parotidite;

Em criancas: Escarlatina, Faringite ou Pneumonia por Streptococcus.

Bata (descartavel);
Méscara Cirlrgica (resistente a fluidos ou mascara de alto risco com viseira);

Luvas.

O doente devera usar mascara cirlrgica durante todo o transporte.

e TRANSMISSAO POR VIA AERA

Os microorganismos séo transmitidos por nucleos de particulas, com dimensao < 5 pm,

transportadas pelo ar. Dado o0 seu peso, conseguem percorrer longas distancias, através

das correntes de ar podendo ser inaladas por individuos suscetiveis.

MICROORGANISMOS TRANSMISSIVEIS POR VIA AERA:

(\

Tuberculose pulmonar ou laringea;

Sarampo e Varicela;

Infecdo disseminada (ou localizada no doente imunocomprometido) por Herpes
zoster;

Gastroenterite disseminada (ou localizada no doente imunocomprometido) por
Yersinia enterocolitica;

Gripe aviaria (virus influenza H5N1).



EPI

» Bata (descartavel);
» Respirador de particulas — Classe P1 ou P2 com adequado ajuste facial,

> Luvas.

O doente devera usar mascara cirargica durante todo o transporte.

8.2

RECOMENDACOES GERAIS

Informar o servi¢o para onde o doente € transferido;

Envolver o menor nimero de profissionais no acompanhamento para minimizar o
risco de exposicao;

Definir o profissional que chama o elevador, manipula os puxadores das portas ou
transporta os registos do doente;

Doente vestido com roupa limpa e posicionado para o transporte;

Sistemas ou equipamentos de apoio sem arrastar pelo chao;

Durante o transporte, a tripulagdo da ambulancia devera respeitar os procedimentos
de protecéo individual referidos;

Cada ambulancia deve estar munida de equipamentos de protecao individual para os
tripulantes (batas descartaveis, aventais, luvas, mascaras);

Durante o transporte:

Fechar a janela que divide a cabine e o habitaculo;
Ajustar o sistema de ventilagéo para o0 modo néo recirculacéo;

Ap6s o transporte a equipa médica e tripulantes da ambulancia devem proceder a
higienizacdo das méos com sab&o e/ou solugdo anti-séptica de base alcodlica;

A limpeza e desinfecdo das superficies devem seguir as normas em vigor na
instituicdo:

1° - Limpeza com agua e detergente;
2° - Seguida de descontaminacédo com desinfetante (alcool ou hipoclorito diluido);

Limpar as superficies utilizadas pelo doente e profissionais durante o transporte
(grades das macas, colchdes, puxadores das portas, suportes de soros);
Os equipamentos (monitores, cabos, bracadeira) devem ser sempre adequadamente

limpos e descontaminados antes de serem utilizados noutros doentes.



9. INDICADORES

N&o aplicavel.

10. ANEXOS
ANEXO | — Colocacao de EPI
ANEXO Il — Remocéao de EPI

ANEXO Il — 5 Momentos para Higiene das Maos



COLOCACAO DE EPI

1° BATA f

e Selecionar a bata apropriada; h | 1? \ 7 }
e Abrir pela parte posterior; ! K R | '
e Vestir apertando os atilhos atras; | 8 ! L L 4
e Se a bata for demasiado pequena, pode AN N\ i\

vestir duas (uma bata ata a frente, a 22
bata ata atras).

2° MASCARA OU RESPIRADOR

MASCARA

e Colocar a mascara sobre o nariz, boca e
queixo,

e Ajustar a parte superior ao nariz;
e Segure com os atilhos ou elasticos na cabeca;
e Ajustar.

RESPIRADOR

e Colocar o respirador sobre o nariz, boca
e queixo;

e Ajustar a parte superior ao nariz,
e Segurar com os elasticos na cabeca;
e Verificar se esta bem colocado:

- Inalar - o respirador deve colapsar;

- Exalar - verificar se existem fugas de ar em redor da face.



3° OCULOS/PROTECAO FACIAL

e Posicionar os 6culos sobre os olhos e segura-los
nas orelhas ou usar atilhos;

e Posicionar a protecao facial sobre a face e
prender com os atilhos.

4° L UVAS

e Selecionar o tipo e tamanho de luvas adequado;
¢ Insira as méaos nas luvas;
e Puxe as luvas até prender o punho da bata.

I

/;%“\

R

1



REMOCAO DE EPI

(o]
1° LUVAS %
Primeira etapa: 2 )
\.\‘;\‘ .T.L-\ \_/
ty
e Pegar no bordo da luva, junto ao punho; Q ‘
e Retirar da mao, virando de dentro para fora; Y ‘
e Segurar com a mao oposta. ' 0
Segunda etapa: B

e Colocar o dedo da méo sem luva por baixo da /
outra luva e remova-a; /
59

e Virar a luva do avesso criando uma bolsa para
ambas as luvas;

¢ Eliminar as luvas para contentor apropriado.

2° OCULOS/PROTECAO FACIAL

e Afastar da face;
e Colocar em local apropriado para reprocessar )
ou eliminar. f Q

. , ~ . F A
e Retirar os Oculos e protecao facial sem luvas é r‘
i 1
-
N



3° BATA

e Desapertar atilhos; f R\ & :;’ , e

e Puxar a bata pelos | [/ iy N
ombros; — e o )

e Vira-la do avesso; S\ )

e Enrola-la; x “’\

e Eliminar. ey |

4° MASCARA OU RESPIRADOR

MASCARA

e Desapertar o atilho debaixo, depois o de cima;

e Retirar da face;
e Eliminar. @

RESPIRADOR

e Levantar o elastico do fundo sobre o de cima;
e Retirar da face;
e Eliminar.



5 MOMENTOS PARA HIGIENE DAS MAOS

- EE EE N I N I I I B I O O,

QUANDO?
PORQUE?

Higienizar as maos antes de tocar num doente enquanto se aproxima dele.

Para proteger o doente de microrganismos que transportamos nas méos.

QUANDO?
PORQUE?

Antes de qualquer procedimento envolvendo o contacto directo ou indirecto com mucosas, pele
com soluggo de continuidade, dispositivo médico invasivo ou equipamentos.
Para proteger o doente de microrganismos que transportamos nas méos e dos da sua propria flora.

QUANDO?

PORQUE?

Apos qualquer procedimento que real ou potencialmente envolva a exposigdo das maos a um fluido
organico independentemente de se usarem luvas ou néo.

Para proteger o profissional de saide e 0 ambiente da disseminagéo de microrganismos do doente.

QUANDO?

PORQUE?

Higienizar as maos imediatamente apos ter contactado com um doente, quando deixa o ambiente
envolvente do mesmo.

Para proteger o profissional de saide e 0 ambiente da disseminagio de microrganismos do doente.

QUANDO?

PORQUE?

Quando o profissional de saiide abandona o ambiente envolvente do doente apds ter tocado
em equipamento, pertences pessoais ou outras superficies inanimadas, mesmo sem ter tocado
no doente.

Para proteger o profissional de saide e o ambiente da disseminagao de microrganismos do doente.
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1° MESTRADO ENFERMAGEM
MEDICO CIRURGICA

Supervisao de cuidados

Registo de Sessao de Superviséo de Cuidados

Docente: Prof. AR;LM; SD Estudante: Silvia Correia

Grupo: Silvia Correia; JG; RG Data: Maio/2012

As primeiras referéncias ao conceito de Supervisdo Clinica surgiram nos anos 30
nos Estados Unidos. O conceito foi evoluindo e embora existam varias definicoes
todas se complementam. Segundo a NHSME (1993) no artigo A Vision for the
Future a supervisao clinica € “um processo formal de sustentacéo da pratica, uma
aprendizagem que permite aos profissionais desenvolver os conhecimentos, as
competéncias e a consciéncia da responsabilidade da prética clinica, real¢car a
protecdo do consumidor de cuidados e incrementar a seguranca nas praticas em
situacdes clinicas complexas. E central ao processo de aprendizagem e a
expansao da pratica e deve ser vista como meio de incentivar a auto-avaliacédo e
as competéncias analiticas e reflexivas”.

Para a United Kingdom Central Council for Nursing (1996) a Supervisao Clinica
surge como a “(...) forma de promover a reflexdo através da pratica, identificar
solucbes para os problemas, de melhorar a pratica e aumentar a compreensao
das acdes profissionais”.

Também Abreu (2004) refere que a supervisdo € um processo de suporte e
aprendizagem que possibilita o desenvolvimento de competéncias, assumir a
responsabilidade pela pratica e promover a qualidade e a segurancga dos cuidados
prestados, principalmente em situacfes complexas. Para Cunha (2008) o principal
propoésito da Supervisdo Clinica € a seguranca e a qualidade dos cuidados de
enfermagem, em situagdes clinicas complexas.



Processo de Enfermagem

De acordo com os Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE,
2002) ao longo de todo o ciclo vital, o enfermeiro, procura prevenir a doenca,
promover processos de readaptagéo, procurando a satisfacdo das necessidades
humanas fundamentais e a maxima independéncia na realizacdo das atividades
de vida, na procura da adaptacdo funcional aos défices existentes, muitas das
vezes atraves de processos de aprendizagem com a pessoa doente.

Segundo Machado (2010) o processo de enfermagem proporciona um método
eficiente de organizar os processos de pensamento para uma tomada de decisao,
resolugdo de problemas (combinando os elementos mais atrativos da arte de
enfermagem com os elementos mais relevantes dos sistemas teoricos, utilizando
o0 método cientifico) e uma prestacdo de cuidados individualizados e de alta
qualidade, centrados na pessoa doente.

Nesta linha de pensamento, e tendo em conta o caso apresentado orientamos a
nossa prestacdo de cuidados com base na filosofia de enfermagem de Florence
Nightingale. De acordo com Tomey e Alliggod (2002, p. 76) a teoria de Nightingale
centra-se no ambiente. Murry e Zenther citados por Tomey e Alligood (2002, p.
76) definem ambiente como ‘“fodas as condigbes e influéncias externas que
afetam a vida e o desenvolvimento de um organismo e que sao capazes de
impedir, reprimir ou contribuir para a doenga, acidentes ou morte”. Nightingale
descreveu conceitos, componentes do ambiente, como ventilagdo, calor, luz,
dieta, limpeza e barulho.

Situacao Problematica

Rosa (nome ficticio) € uma utente de 72 anos, indiana (nasceu em Goa, veio para
Portugal ap6s a independéncia). Trabalhou como empregada doméstica, com
descontos efetuados para a seguranca social. Atualmente néo levanta a sua
reforma, que vai para um café nas proximidades, porque perdeu os documentos.

Habita num terreno nos arredores de Lisboa, onde se abriga debaixo de um toldo,
sem condicdes de higiene e salubridade, pede comida em restaurantes e retira
alguma dos caixotes do lixo, sendo a sua Unica companhia seis cdes com varias
parasitoses.

Ha cerca de um més teve um acidente, queda do recipiente do café, sobre os
membros inferiores que lhe provocou varias queimaduras de 2° grau que



evoluiram para Ulceras. Teve alta hospitalar sendo referenciado o servico de
salude da sua é&rea para tratamento das lesdes. Tem tido cuidados domiciliarios
trés vezes por semana. Os pensos séo feitos ao ar livre no terreno onde a utente
habita. A utente ndo tem o minimo de cuidado com 0s pensos e com as ligaduras,
apresentando-se totalmente conspurcados a cada visita que se faz. Recusa fazer
0s tratamentos no servico de saude e nao quer ser internada para nao abandonar
0s caes a quem trata por “netos”.

Problema

Recusa o tratamento mais adequado, pondo em causa a sua seguranca

Esta situag&o de recusa de tratamento mais adequado converge claramente para
o principio da autonomia do utente, desde que a sua decisédo seja tomada de uma
forma consciente e informada. Mas o enfermeiro deve também pautar a sua
conduta, tendo em consideracdo o principio da beneficiéncia e ndo malificiéncia,
prestando o melhor cuidado possivel e assegurando sempre a protecédo da saude
de quem esta ao seu cuidado. Dadas estas circunstancias o problema também
nos relega para a tomada de decisédo em enfermagem Nesta tomada de decisao
exige-se que se facam escolhas. Essas escolhas poderiam apenas ser entre o
que é certo e 0 que é errado, mas obviamente, nem sempre isso é possivel. Por
vezes as escolhas que séo feitas, parecem ser as mais indicadas para cada
situacdo, mas estas nunca podem ser dissociadas de um enquadramento legal,
porque o exercicio da profissdo de enfermagem, desenvolve-se e tem 0 seu
fundamento no ambito da protecédo da saude, em resposta as necessidades dos
utentes, ao longo do seu ciclo vital. O Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros (REPE), aprovado pelo Decreto-Lei n°® 161/96 de 4 de Setembro, no
seu artigo 4° n° 1 define enfermagem como a ‘profissdo que, na area da saude,
tem como objetivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou
doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta integrado, de
forma que mantenham, melhorem e recuperem a saude, ajudando-os a atingir a
Sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel”.

Diagnésticos de Enfermagem - CIPE

» Bem estar-fisico comprometido;
> Ulcera atual;

» Infecéo atual;



Dor por ferida, atual,
Malnutri¢ao, risco;

N&o adesdo ao tratamento.

Resultados Esperados de Enfermagem definidos

Melhoramento do bem-estar fisico;
Cicatrizacdo das Ulceras;
Auséncia de infecéo;

Alivio da Dor;

Evitar malnutricéo;

YV VvV ¥V V VY V

Adesdao ao tratamento;

Intervencoes planeadas

» Bem estar-fisico comprometido
Avaliar condicfes habitacionais;
Referenciar para o Apoio Social;
Referenciar para Delegado de Saude;
» Ulcera, atual

Lavagem com sab&o de ph neutro aos membros inferiores ou a zona circundante
da ferida 3X por semana;

Lavar as Ulceras com SF 3X por semana,;

Aplicar aguacel AG 3X por semana;

Aplicar compressas esterilizadas e ligaduras 3X por semana,
Registar evolugédo 3 x por semana.

» Infecédo atual

Executar penso assético as Ulceras 3X por semana,;

Ensinar sobre medidas de prevencao da infecéo.



» Dor por ferida, atual

Avaliar a dor 3X por semana;

Registar avaliacdo da dor.

» Malnutricéo, risco

Avaliar estado nutricional;

Referenciar para Apoio Social;
Supervisionar a dieta;

» N&o adesdo ao tratamento

Ensinar sobre o tratamento mais adequado;

Avaliar a atitude face ao regime de tratamento.

Problemas Eticos Identificados

Segundo Opperman e Cassandra (1998) citados por Butes et all (2010) as
intervencdes de enfermagem afetam significativamente aspetos da vida do Outro,
pelo que os enfermeiros devem ter em atencao os aspetos éticos na prestacédo de
cuidados. Assim a tomada de decisdo ética relaciona valores, principios, acdes e
escolhas por vezes dificeis. No caso apresentado estamos perante uma situacao
complexa, pois ndo existe uma recusa de tratamento efetiva, mas a escolha de
um tratamento menos adequado, comprometendo a segurangca da doente.
Devemos respeitar a sua decisdo, mantendo a realizacdo dos tratamentos no seu
habitat. Ao tomarmos esta decisdo, pensamos gue € a mais adequada do ponto
de vista ético, mas ficamos sempre com a sensacdo que melhor podia ser feito
com outro tipo de tratamento.

O REPE no artigo 8 do capitulo IV refere que os enfermeiro deverdo adotar uma
conduta responsavel e ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses
legalmente protegidos pelos cidaddos. O mesmo artigo refere ainda que o
exercicio profissional dos enfermeiros tem como objetivos fundamentais a
promocao da saude, a prevencdo da doenca, bem como o tratamento.

Exige-se hoje, por parte dos prestadores de cuidados, intervencdes esclarecidas
e validadas com o doente. Tem havido portanto uma necessidade crescente de o
profissional informar o que vai fazer, porque o faz, que risco correm os doentes,
que qualidade de vida terdo, etc. No sentido de dar a estes a possibilidade de
fazerem uma escolha livre entre as alternativas em aberto, no pressuposto da
existéncia de um consentimento informado, assentando nas premissas da
capacidade de escolha e livre de coacao (Neves; Pacheco, 2004).



Para que o consentimento seja valido e a autonomia possa ser exercida, o doente
deve ser livre no sentido de ser capaz de uma escolha de plena vontade, como
agente moral. Para tal, a pessoa necessita de ser capaz de compreender e
apreciar o significado e as consequéncias das acc¢des por que opta, de forma a
poder assumi-las como suas, ou entdo de as rejeitar. A autonomia é a base dos
direitos fundamentais do homem. Pressupde a capacidade de agir, exercendo 0s
seus direitos, no respeito pela sua autodeterminacao.

No principio da autonomia respeita-se os direitos individuais dos doentes, para
que este possa tomar decisbes por si préprio, baseado nos seus valores e
crencgas, isentas de qualquer paternalismo, coacdo ou manipulacao.

Pensamos, no entanto, que essa decisdo além de ser uma decisdo
individualizada, estara, no entanto ancorada numa relacdo de confianca entre o
profissional e o utente. Ou seja, no ato de cuidar, o enfermeiro deve previligiar a
relacdo, para que a tomada de decisdo sejam mais facil de tomar assente
sobretudo numa confianca matua.

De acordo com Tomas e Pombo (2001, pag. 50) “o decreto lei n° 161/96, de 4 de
Setembro, que diz respeito ao regulamento do exercicio profissional dos
enfermeiros no seu artigo 12, ponto 2 pode ler-se que os enfermeiros estao
obrigados a (...) respeitar a decisdo do utente de receber ou recusar a prestacao
de cuidados que lhe foi proposta (...) no entanto este respeito pela decisdo do
doente s6 é traduzido em autonomia da pessoa cuidada se previamente Ihe foi
facultada a informacdo necessaria para que a sua decisdo seja livre mas
esclarecida”. No caso concreto mesmo tendo sido transmitida toda a informacao a
doente, a mesma mantém recusa na prestacao de cuidados mais adequada a sua
situacao.

O principio da beneficiéncia, segundo Nunes, Amaral e Gongalves (2005) citado
por Butes (2010) parte do pressuposto de as acdes a tomar terem como finalidade
0 bem-estar da pessoa doente, relacionando-se com o dever de fazer o bem, de
ajudar o outro a obter o que é para seu beneficio. O principio da ndo maleficiéncia
assenta no principio de ndo fazer o mal. Segundo Neves (2002) estes principios
permitem guiar os enfermeiros para o agir, cuidando da pessoa humana nas suas
diferentes dimensdes e de acordo com as necessidades que possam apresentar.
As nossas acfes devem ir de encontro ao bem-estar da Sr2 Rosa, ao que lhe é
benéfico em deterimento de tudo aquilo que Ihe causa dano. Neste caso 0 mais
benéfico para a doente seria aceitar o internamento.

A Lei de Bases da Saude (Lei n° 48/90 de 24 de Agosto) refere na base XIV, n° 1
alinea b) que a pessoa doente tem o direito de decidir receber ou recusar a
prestacdo de cuidados que lhe é proposta, salvo disposi¢cdo especial da lei e na
alinea e) que a pessoa doente tem o direito de ser informada sobre a sua
situacdo, alternativas possiveis de tratamento e a evolugdo possivel do seu
estado. A mesma Lei, na base XIV, n°2 alinea c) estabelece que a pessoa doente



tem o dever de colaborar com os profissionais de saude em relacdo a sua prépria
situacéo.

O Cdbdigo Deontolégico no artigo 78 n° 1 refere que as intervencdes de
enfermagem séo realizadas com a preocupacdo da defesa da liberdade e da
dignidade da pessoa humana e do enfermeiro; no n° 2 ressalva valores universais
a observar na relacdo profissional, destacamos a liberdade responsavel, com
capacidade de escolha, tendo em conta 0 bem comum, a verdade e a justica.

O Cdbdigo Deontoldgico através do artigo 82 refere que o enfermeiro assume o
dever de atribuir a vida de qualquer pessoa igual valor, pelo que protege e
defende a vida humana em todas as circunstancias e assume o dever de respeitar

a integridade bio-psicossocial, cultural e espiritual da pessoa.

Avaliacao

Avaliar as intervencgdes de enfermagem planeadas.

Reflexao sobre as Aprendizagens

A responsabilidade profissional do enfermeiro, constitui uma dimenséo essencial
da profissdo de enfermagem, consubstanciando um principio orientador da
atividade dos enfermeiros, como prescreve a alinea a) do n® 3 do Artigo 78° do
Estatuto da Ordem dos Enfermeiros. O compromisso assumido perante os outros
concretiza-se na prestacao de cuidados de enfermagem, num agir fundamentado
na ética, orientado pela Deontologia e no respeito pelo direito vigente.

Os atos profissionais decorrem de um processo de tomada de decisdo que o
enfermeiro percorre, com base num raciocinio critico fundamentado em premissas
de natureza cientifica, técnica, ética, deontolégica e juridica (Deodato, 2008).
Esta, assim, sempre subjacente a tomada de decisdo uma atitude reflexiva. Nas
decisbes que sédo tomadas devera haver também liberdade e autonomia para o
seu exercicio.

De acordo com Fry (2002) (Oguisso, 2007), a tomada de uma decisao ética
depende da sensibilidade ética e do raciocinio moral (do latim mos, moris e que
significa costume). A sensibilidade ética envolve a identificacdo dos aspetos
éticos de uma dada situacdo que afetam o bem-estar do individuo, com base na
interpretagcédo dos seus comportamentos verbais e ndo-verbais, a identificagéo dos
seus desejos ou necessidades e uma resposta ou acao apropriada.



Com efeito uma componente fundamental do exercicio da autonomia profissional
do enfermeiro € a tomada de decisdo que lhe permite a efetivacdo dos atos
profissionais. Estamos desta forma a considerar a toma de decisdo enquanto
expresséo da autonomia profissional. O enfermeiro fundamenta a sua decisdo e
faz as suas escolhas mediante um processo em que intervém fatores internos e
externos que precedem a acdo com a finalidade de realizar um ato profissional.

A tomada de decisdo em enfermagem tem como ponto de partida “problemas e
dilemas éticos”, para os quais o enfermeiro planeara os atos decorrentes das
solugdes encontradas. Na procura das solugdes boas, “excluimos o método de
tentativa e erro”, uma vez que, “tendo pessoas como objeto da acdo, ndo séo
éticamente aceitaveis tentativas lesivas da dignidade humana”. (Deodato, 2008, p.
31).

O processo que se inicia com “a identificacdo do problema, através de uma
adequada recolha de dados que permita conhecer o maximo de informacao sobre
a situacdo em apreco, investigando em todas as fontes disponiveis” (Deodato,
2008, p. 31).

Esta procura de informacdo € determinante para as etapas seguintes e como
consequéncia para a solugdo encontrada, porquanto é com base nos dados
conhecidos que € possivel identificar e ajuizar a aplicagcdo dos principios éticos e
os valores que se aplicam ao caso. A decisao sobre qual o cuidado a aplicar em
cada situagcao especifica, “passa sempre por uma andlise sobre a capacidade do
doente poder consentir e de decidir em consciéncia e em liberdade é feito sempre
a luz do principio da autonomia ou da beneficéncia” (Deodato, 2008, p. 31).
Parte-se sempre de uma analise dos principios e valores que se aplicam a cada
caso, e tendo como referéncias éticas os principios da Autonomia, Justica,
Beneficéncia e Nao-Malificéncia, e dos valores profissionais enunciados no
Cédigo Deontolégico do Enfermeiro, como igualdade, liberdade responsavel,
verdade, justica, altruismo, solidariedade, competéncia e aperfeicoamento
profissional (Deodato, 2008, p. 31-32).

Entre as diversas dimensdes da ética de enfermagem encontra-se a
responsabilidade profissional, a luz da qual se refletem os atos profissionais tendo
também em conta a promessa feita, no ambito do compromisso social da
profissao de enfermeiro.

E referido no artigo 80° da Ordem dos Enfermeiros, que o enfermeiro é
responsavel pela promocéo da saude na comunidade e na resposta adequada as
necessidades em cuidados de enfermagem.

Como refere o artigo 76° da Ordem dos enfermeiros, alinea a), os membros
efetivos estdo obrigados a exercer com os adequados conhecimentos cientificos e
técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela salde e bem-
estar da populacdo, adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade
dos cuidados e servicos de enfermagem (1998). E a alinea b) do mesmo artigo,
diz que o enfermeiro deve “cumprir e zelar pelo cumprimento da legislagao
referente ao exercicio da profisséo



E do encontro com o Outro, um Outro vulneravel e com necessidade de cuidados,
gue nasce a relagao de cuidados. Eu cuido do Outro porque tenho uma obrigacéo
social e profissional para o fazer, eu cuido do outro numa relacdo de ajuda porque
também conheco as minhas fragilidades. (Deodato, 2008).

Nunes (2006), considera que, relativamente a prestacao direta de cuidados, a
responsabilidade profissional do enfermeiro centra-se no “compromisso dos
cuidados”, que este assume perante a sociedade. O cuidado é sempre dirigido no
sentido da decisdo da pessoa cuidada, mas uma vez que a sua autonomia e o
seu poder de decisdo poderem estar diminuidos, cabe ao enfermeiro assegurar a
prestacao de cuidados adequado as necessidades evidenciadas. (Deodato, 2008,
p. 38).

No quadro da tomada de decisédo o exercicio profissional da Enfermagem, como o
de todas as outras profissées do setor da saude, tem implicacdes no cédigo
penal, que estabelecem os limites da licitude, além dos quais 0 ato passa a ser
punivel.

No caso da enfermagem, quando o profissional se vincula a obrigacdo de prestar
algum servico, sdo aplicados os principios da obrigacdo de meio, isto é, aquela
em que o profissional se “obriga a usar de prudéncia e diligéncia normais na
prestacdo de um servico para atingir um resultado, sem contudo se vincular a
obté-lo”. Da mesma forma que quem procura um médico busca a recuperacgao da
sua saude, mas esse resultado ndo € o objetivo, pois o paciente tem o direito que
o profissional o trate com diligéncia, mas ndo pode exigir a cura. Assim, depois de
realizado o tratamento, mesmo que ndo sobrevenha a cura, o paciente esta
obrigado a pagar o que foi contratado. (Oguisso, 2007, p. 56).

Quando um profissional de saude “atende um cliente ou paciente que o procurou
ou solicitou espontaneamente, estabelece-se de imediato uma obrigacdo
contratual, expressa ou convencional e tacita inquestionavel” (Ildem, 2007, p. 56).
Toda a pessoa no exercicio ou ndo de uma profisséo, responde pelos danos que
causar ou possam causar a outra pessoa.

Assim, o enfermeiro, querendo ou nao, tera que assumir a sua parte na
responsabilidade da assisténcia ao cliente/paciente.

Denuncias pelos familiares e pelos proprios doentes sobre a ocorréncia de danos
a saude por acles culposas decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia
estdo a tornar-se cada vez mais frequentes. Se a dor fisica ou um grande
desconforto fisico provocados desnecessariamente, ou como efeito de uma acao
culposa der origem a uma reparacdo pecuniaria, € provavel que surjam acdes
judiciais contra o pessoal de enfermagem, até mesmo por co-autoria (Oguisso,
2007).

Assim, além da atualizacdo permanente de conhecimentos técnicos, o enfermeiro
necessita também de estudar os aspetos legais do seu proprio exercicio
profissional, a fim de n&o incorrer ou ser envolvido em problemas de
responsabilidade civil ou criminal, que podera exigir reparagédo pecuniaria, impor



uma suspensao ou até a cassacao do exercicio profissional, assim como pena de
restricao da liberdade.
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RESUMO

A sala de emergéncia é uma valéncia do
Servico de Urgéncia (SU) para o
atendimento de doentes
urgentes/emergentes, permitindo a
assisténcia imediata e diferenciada a
pessoa em situagdo critica. Segundo
Silva (2003) apo0s a estabilizagdo da
pessoa doente na sala de emergéncia,
esta deve ser transferida para o local
previamente determinado, tendo em
conta que a transferéncia deve ser
segura e benéfica para o doente.

Cientes que o papel do enfermeiro se
reveste de crucial importancia quer na
admissdo do doente critico na sala de
emergéncia quer no decorrer do
transporte inter hospitalar do mesmo,
desenvolvemos um Projeto de
Intervencdo em Servico que se intitulava
“Papel do Enfermeiro na Sala de

Emergéncia e no Transporte Inter

Hospitalar do Doente Critico” baseado
na metodologia de projeto, no sentido de
contribuir  para  uniformizagdo dos
cuidados de saude e para a seguranca
dos mesmos. Para tal, elaboramos
documentos orientadores de boas
praticas e proporcionamos momentos de
formacdo a equipa de enfermagem do
Hospital X.

Palavras-Chave

Sala de Emergéncia; Transporte Inter

Hospitalar Doente Critico

ABSTRACT

The emergency room is valency of the
Emergency Services for care of patients
urgent / emergent, enabling immediate
assistance and differentiated the person
in critical condition. According to Santos
(2003) after stabilization of the sick
person in the emergency room, it should
be transferred to the location determined
in advance, taking into account that the
transfer should be safe and beneficial for
the patient.

Aware that the role of the nurse is of
crucial importance both in admission of

critically-ill patients in the emergency



room or in the course of Inter-hospital
transport, we developed an Intervention
Project in Service that was entitled 'Role
of the Nurse in the Emergency Room
and in the Transport Inter-Hospital of
Critically-ill Patients "based on design
methodology, in order to contribute to
standardisation of health care and for the
safety. To this end, we have prepared
guiding documents of good practices and
provide moments of training the team of

Hospital nursing X.

Key-words
Emergency Room; Transport inter-
hospital critically-ill patients

INTRODUCAO
No &ambito do 1° Mestrado em

Enfermagem Meédico-Cirargica da ESS
do IPS realizamos 3 estagios que
decorreram no SU do Hospital X de um
Centro Hospitalar da Regido Sul do Tejo,
um servico de urgéncia basica que
proporciona 0 primeiro nivel de
acolhimento a situacbes de urgéncia,
possibilitando o apoio diferenciado em
permanéncia que prevé o eventual
acompanhamento no transporte de
doentes.

A enfermagem de urgéncia define-se
pela diversidade de conhecimentos,
doentes e processos de doenca,
requerendo um conjunto impar de
capacidades de avaliagéo, intervencéo e
tratamento geral e
(Sheehy, 2001). Para Oliveira (1999, p.

14) aos enfermeiros do servico de

especializado

urgéncia exige-se “dominio alargado e
aprofundado dos saberes de
enfermagem; grande capacidade para
lidar com o imprevisto; capacidade de
observacado e andlise de situacdes, com
estabelecer

vista a prioridades

assistenciais  rapidamente; destreza
manual e rapidez na ac¢do; autocontrole
emocional para fazer face a situactes de
grande tensdo; grande facilidade de
comunicagdo tendo em vista o trabalho
em equipa e a articulagdo com os
restantes setores do hospital”.

A Direcdo Geral da Saude (DGS),
através da Circular Normativa N° 07 de
31 de Marco de 2010 refere a
importancia da  organizacdo  dos
cuidados hospitalares ao doente critico.
Para proporcionar um atendimento
qualificado a pessoa em situacao critica
deve existir uma equipa devidamente
treinada e coordenada por um lider, pois
a eficicia e rapidez no atendimento da
pessoa em situacdo critica marcam
muitas vezes a diferenca entre a vida e a
morte (Graga, 1997).

Segundo Silva (2003) apb6s a
estabilizacdo da pessoa doente na sala
de emergéncia, esta deve ser transferida
para o local previamente determinado,
tendo em conta que a transferéncia deve
ser segura e benéfica para o doente.
Segundo a Ordem dos Médicos (2008) o
transporte secundario da pessoa em
situagdo critica envolve alguns riscos,

mas a necessidade de facultar um nivel



de assisténcia superior e a realizacéo de
exames complementares de diagndstico,
ndo efetudveis no servico ou na
instituicdo, onde o doente se encontra,
justificam a sua realizacao.

A Comissdo Regional do Doente Critico
(2009) considera a formagéo na area de
urgéncia de importancia fulcral, pelo que
recomenda que os enfermeiros devem
possuir formacdo em SAV, SAV em
Trauma, Emergéncias Pediatricas e
Transporte do Doente Critico.

Deste modo, no sentido de darmos
resposta a Circular Normativa N° 07 de
31 de Marco de 2010 emanada pela
DGS, desenvolvemos um Projeto de
Intervencdo em Servico nesta area, de
acordo com a metodologia de projeto,
que pretendemos divulgar de acordo
com as etapas da metodologia de projeto

bem como os contributos do mesmo.

METODOLOGIA

DIAGNOSTICO DA SITUACAO

O SU do Hospital X é considerado uma
Urgéncia Basica, sendo frequente o
transporte da pessoa em situacao critica
para outras instituicdes, dependendo das
valéncias médico-cirdrgicas necessarias
a recuperacao da pessoa doente.

Ao auscultarmos a opinido da Enfermeira
Chefe e Enfermeiro Orientador, através
de uma entrevista ndo estruturada, do
servico referido, pudemos constatar que
existiam niveis de  intervencbes

diferentes aquando da admissdo e

transporte da pessoa em situacao critica
na sala de emergéncia para outra
instituicdo hospitalar, e que eram
unanimes em considerar a tematica de
extrema importancia.

No sentido de fundamentarmos o
diagnostico de situacdo, procedemos a
uma Analise do Tipo e Efeito da Falha
(FMEA). A realizacdo da FMEA tinha
como objetivo identificar e prevenir
falhas que possam ocorrer na sala de
emergéncia. Foram definidas 3 etapas:
preparacdo da sala de emergéncia,
admissdo do doente na sala de
emergéncia e transporte do doente
critico. Depois de identificadas as falhas,
os efeitos e as causas, em cada uma
das etapas temos a salientar a obtencao
de um RPN (numero de prioridade de
risco) de 378 na etapa de admissdo do
doente na sala de emergéncia seguindo-
se a etapa do transporte do doente
critico com um RPN de 294 e por ultimo
a etapa da preparacdo da sala de
emergéncia com um RPN de 120. Assim
sendo, através dos dados obtidos pela
FMEA encontramos falhas: na
coordenagdo e comunicagdo entre 0sS
elementos da equipa de enfermagem, o
gue dificultava a tomada de decisdo e
punha em causa a qualidade e a
seguranca da prestacdo de cuidados a
pessoa em situagcdo critica; na
inexisténcia de atribuicdo de fungdes aos
enfermeiros na sala de emergéncia e por

conseguinte a falta de lideranga no



estabelecimento de prioridades;
alteracbes na disposicdo da sala de
emergéncia, material e equipamento,
sem conhecimento de todos os
elementos da equipa de enfermagem e
na verificagcdo de operacionalidade da
sala que ndo é efetuada no inicio de
cada turno.

Para determinarmos a viabilidade do
projeto procedemos a uma andlise
SWOT cujos pontos fortes temos a
destacar. o0 interesse da Enfermeira
Chefe e restantes elementos do servigco
pelo projeto, como oportunidades a
capacidade de resposta a Circular
Normativa N° 07, da DGS e as linhas
orientadoras da Sociedade Portuguesa
de Cuidados Intensivos e Ordem dos
Médicos relativamente ao transporte do
doente critico, a definicdo de papéis na
sala de emergéncia, o incremento da
gqualidade e seguranca dos cuidados de
enfermagem prestados a pessoa em
situacgdo critica na sala de emergéncia e
a falta de formacdo da equipa de
enfermagem. Por outro lado a recente
reclassificagdo do Servico em Urgéncia
Basica, o que de certa forma contribui
para a desmotivacdo da equipa de
enfermagem, refletem pontos fracos do
projeto e o encerramento do servico e
respetiva mobilizacdo da equipa para
outros setores uma das ameacas.

Face a estes resultados, e com o intuito
de corroborar o diagnostico, e apos

pedido de autorizacdo ao Conselho de

Administracdo do Hospital X,
procedemos a aplicagdo de um
questionario com 0 respetivo
consentimento informado e uma carta
explicativa sobre o pretendido com o
instrumento de colheita de dados. O
questionario pretendia caraterizar a
populacdo em estudo e conhecer o nivel
de formacdo dos enfermeiros no que
respeita a area de urgéncia/emergéncia
e transporte do doente critico.

Para o tratamento de dados foi utilizado
o programa Microsoft Office Excel, e
podemos inferir que em relacdo a
formacdo na area de urgéncia 82,35%
dos enfermeiros realizou formagdo em
SBV a mais de 7 anos, 47,06% em SAV
em média a 5 anos, 23,53% o SIV em
média a 2 anos, 6,25% o ATLS, o
PHTLS e 0o FCCS a 1 ano e 29,41% em
emergéncias pediatricas em média a 8
anos Relativamente a formacdo na area
do transporte do doente critico, apenas
35% dos

formacao na area.

enfermeiros realizaram

OBJETIVOS

Face aos dados obtidos, e apdés uma
triangulacdo de dados, identificAmos
problemas parcelares, prioridades e
estabelecemos como objetivos:

Objetivo Geral

Contribuir para um melhor desempenho
da equipa de enfermagem do Servico de
Urgéncia, do Hospital X, na Sala de

Emergéncia e em contexto de



Transporte Inter Hospitalar do Doente
Critico.
Objetivos Especificos

. Elaborar um Dossier Temético
em SAV, Trauma e Emergéncias
Pediatricas, destinado aos enfermeiros
do SU do Hospital X;

. Elaborar um Livro de Bolso sobre
Medicacdo de 12 Linha em Emergéncia,
destinado aos enfermeiros do SU do
Hospital X;

. Formar/treinar a equipa de
enfermagem, do SU do Hospital X, em
SAV no Adulto;

. Formar/treinar a equipa de
enfermagem, do SU do Hospital X, no
Transporte Inter Hospitalar do Doente
Critico;

. Elaborar uma  Grelha de
Descricdo de Fungbes dos Enfermeiros
na Sala de Emergéncia e uma Folha de
Registos relativa a Operacionalidade e
Funcionalidade da Sala de Emergéncia
do SU do Hospital X.

PLANEAMENTO

Elaborado o diagnéstico da situacdo
passamos ao planeamento do PIS.
Lousa citado por Canario (2003, p. 127)
refere que o planeamento “é uma
atividade continua, sistematica,
disciplinada e critica que consiste em
ordenar e estruturar as tarefas a
desenvolver, de modo a alcancar
determinados objetivos que,

previamente, foram fixados”.

Esta opinido € reforcada por Ruivo
(2010), que afirma que na fase do
planeamento sdo definidas as atividades
e estratégias a desenvolver, os métodos
e técnicas de pesquisa, procede-se ao
desenvolvimento do cronograma e
realiza-se o levantamento dos recursos,
bem como as limitagBes condicionantes
do projeto.

Perante o0s objetivos apresentados
elaboramos o planeamento do PIS onde
se encontrava descrito todas as
atividades e estratégias a desenvolver
para se atingirem 0s objetivos, recursos
humanos e materiais, indicadores de

avaliacdo e respetivo cronograma.

EXECUCAO/AVALIACAO

A fase de execucdo assumiu uma
importancia significativa para nds, pois
materializa a realizacdo, colocando em
pratica tudo o que foi planeado (Ruivo,
2010).

Projetamos a pesquisa bibliogréafica
como uma atividade transversal a todo o
desenvolvimento do PIS, pois segundo
Fortin (1999) a pesquisa é uma etapa
fundamental na investigacdo. Como tal,
recorremos a bases de dados cientificas
e consultdmos diversos livros e artigos
em Varias bibliotecas.

Criamos documentos orientadores como
o Dossier Tematico em SAV, Trauma e
Emergéncias Pediatricas, a Grelha de
Descri¢cao de Fungds dos Enfermeiros na

Sala de Emergéncia e a Folha de



Registos relativa a Operacionalidade e
Funcionalidade da Sala de Emergéncia.
Realizamos formacdo em SAV no Adulto
e no Transporte Inter Hospitalar do
Doente Critico, temas que analisdimos e
disutimos com peritos, que nos
permitiram preparar as sessbes de
formacdo: slides, planos de sesséo,

divulgacao e avaliacéo.

CONCLUSAO

O enfermeiro tem um papel muito
importante na sala de emergéncia,
Bastos et al (2008, p.154) refere que
“além da manutencdo da sala de
reanimagdo para usar prontamente,
parte das atividades executadas sdo da
competéncia dos enfermeiros”.

A responsabilidade da equipa estende-
se desde a admissdo da pessoa em
situagdo critica na sala de emergéngia
até a sua saida, seja para um servico
dentro da unidade de saude ou para
outra unidade de saude (Massada,
2002).

Deste modo, com a realizacdo de
documentos orientadores de boas
praticas que disponibilizamos a equipa
de enfermagem do SU do Hospital X,
bem como a formacgédo que
proporcionamos a respetiva equipa
consideramos que contribuimos para a
uniformizacéo e seguranca dos cuidados
de salde prestados ao doente em

situacgao critica.
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