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Resumo

Os profissionais de salde, nomeadamente os enfermeiros, tém um papel fundamental na realizacdo
de manobras de reanimacdo cardiorrespiratéria, tornando-se urgente formar profissionais
competentes nesta drea, que contribuam para aumentar a seguranca dos doentes em contexto de
paragem cardiaca. Estes devem realizar um treino frequente, no sentido de manter as suas
competéncias e a sua performance, tdo decisiva para a seguranca e para a vida da pessoa em

situacdo critica.

O presente relatério pretende dar a conhecer detalhadamente as etapas de um projeto que visou
avaliar a performance de 30 enfermeiros de um servico de urgéncia na realizacdo de manobras de
suporte imediato de vida, através de um exercicio de pratica simulada, e identificar alguns

determinantes do seu desempenho.

Este documento pretende ainda analisar pormenorizadamente o processo de aquisicdo de
competéncias de mestre e de desenvolvimento de competéncias de especialista em enfermagem

médico-cirurgica, na vertente da pessoa em situagao critica.

Palavras-chave:

Ressuscitagdo cardiopulmonar; Exercicio de Simulagdo; Desempenho psicomotor



Abstract:

Performance of nurses in Immediate Life Support, as a determinant of the safety of critically ill

patients

Health professionals, particularly nurses, play a fundamental role as key players in performing
cardiorespiratory resuscitation maneuvers, making it a matter of urgency to train competent
professionals in this area, which contribute to increasing the safety of patients in the context of
cardiac arrestin. They must carry out frequent training in order to maintain their skills and

performance, which is crucial to the safety and life of the person in critical condition.

This report intends to present in detail the steps of a project that aimed to evaluate the
performance of 30 nurses of an emergency service in performing immediate life support maneuvers,

through a simulated practice exercise, and to identify some determinants of that performance.

This document also intends to analyze in detail the process of acquisition of master's degree
competencies and the development of nurses medical-surgical specialist competencies, in the scope

of the person in critical situation.

Keywords:

Cardiopulmonary Resuscitation; Simulation Exercise; Psychomotor performance
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1 - INTRODUCAO

O presente trabalho surge com a conclusdao do estdgio final do primeiro curso de Mestrado em
Associa¢do na area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, na vertente da Pessoa em
Situacdo Critica, criado pelo aviso n.2 5622/2016, publicado em Diario da Republica, 2.2 serie — n.2 84

de 2 de Maio de 2016, na Universidade de Evora.

A realizacdo deste documento, reflete-se assim como relatdério do estagio final decorrido no
servico de urgéncia da Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, no periodo de 3 de Outubro de
2016 a 20 de Janeiro de 2017, num total de 16 semanas, sob orientacdo da Supervisora Pedagdgica
Professora Dulce Santiago e tendo como Supervisora Clinica a Enfermeira Paula Canelas, (anexo A).
Na sua base encontra-se o projeto de estagio (PE), elaborado no inicio deste periodo formativo,
considerando o projeto de intervencdo profissional e o processo de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias, em acordo com o definido nos documentos orientadores relativos as competéncias de
mestre, as competéncias comuns dos enfermeiros especialistas e as competéncias especificas dos

enfermeiros especialistas em pessoa em situagao critica, respetivamente.

A formacgdo pratica em enfermagem, que habitualmente se realiza sob a forma de estagios ou de
ensinos clinicos, constitui-se um momento privilegiado para a aprendizagem do estudante, na
medida em que promove um contacto direto com as pessoas e com as suas realidades (Hesbeen,

2000).

O tema que nos propusemos desenvolver durante este periodo foi a performance dos
enfermeiros do servigo de urgéncia (SU) em suporte imediato de vida (SIV), tema este que vai ao
encontro as linhas de orientagdo emanadas por este mestrado, em concreto, a seguranga e
qualidade de vida, tendo sido concretizado como projeto de intervencao profissional com um grupo

de enfermeiros do referido servico de urgéncia (SU).

Assim, o presente relatério para além de constituir um elemento de avaliagdo, tem como
objetivos fazer uma descri¢do, apreciacdo critica e reflexiva da forma como decorreram as etapas do
projeto de intervencdo profissional e, ao mesmo tempo, efetuar uma analise sobre o processo de

aquisicdo e desenvolvimento das competéncias de mestre e de enfermeiro especialista.

13



Durante o estagio cumpriu-se o total de horas de contacto requeridas pelo aviso n.2 5622/2016
(UE, 2016a), o que representou uma média de 2.86 turnos por semana (24.31 horas de contacto

semanais). A contabilizacdo hordria podera ser consultada no anexo B.

Durante este periodo de estagio, vdrios foram os momentos de reflexdo sobre diversas
experiéncias vividas, bem como atividades e procedimentos realizados. O PE foi uma peca
fundamental e imprescindivel no caminho de aquisicao e desenvolvimento de competéncias e ao
mesmo tempo uma linha de orientagdo das atividades a realizar. Neste sentido, elaborou-se um
cronograma com as atividades previstas, (anexo C), o qual serviu como “guia” em todo o percurso
neste estdgio, permitindo efetuar atempadamente as alteracbes que fossem necessdrias, para dar
resposta a algumas atividades que estivessem em falta. Neste cronograma foram incluidas as
reunides, formacdes, trabalhos efetuados e outras atividades diretamente relacionadas com o

estagio.

No decorrer da primeira semana teve lugar uma reunido na Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Beja, na qual estiveram presentes o Sr. Professor Jodo Mendes, a Sra. Professora Dulce
Santiago, a Sra. Professora Céu Marques e os colegas Pedro Amaro e Jorge Pereira, tendo ficado
definido nessa reunido quais os trabalhos a realizar e que seriam alvo de avaliagdo. Assim ficou
definido a realizacdo de um documento descritivo do PE, um artigo cientifico relacionado com o

tema do projeto e um RE.

O presente Relatério de estdgio estd de acordo com as indicagdes do Regulamento de estdgio
final e Relatdrio dos Mestrados em Enfermagem, e a sua redagao e formatagdo esta de acordo com a

sexta edicdo da Norma da American Psychological Association (APA, 2010).

No decorrer deste documento, far-se-d4 na primeira fase uma breve apresenta¢do da Unidade
Local de Saude do Baixo Alentejo (ULSBA) e do SU, no que se refere aos recursos fisicos, materiais e

humanos, assim como a sua area de abrangéncia e populagdo alvo.

Numa outra fase abordam-se as fases do projeto de intervencdo profissional, dando a conhecer

os resultados da sua implementacdo na equipa de enfermagem.

Em seguida efetua-se a avaliagdo das competéncias de mestre e de especialista, numa descricdo

pormenorizada assente em fatos reais e suportada em evidéncia cientifica. No ponto seguinte tem
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lugar uma andlise reflexiva sobre o processo de avaliagdo durante o periodo formativo e o seu

acompanhamento.

Por fim apresenta-se a conclusdo, a qual faz um balanco dos objetivos inerentes ao projeto de
intervencao profissional e do processo de aquisicdo e desenvolvimento das competéncias de mestre

e especialista.

15



2 - AVALIACAO DO CONTEXTO

2.1 - UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO BAIXO ALENTEJO

A Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, E.P.E. (ULSBA), é uma entidade publica empresarial
integrada no Servico Nacional de Salde, criada pelo Decreto-Lei n.2 183/2008, de 4 de setembro, que
resultou de uma preocupacdo pela mais-valia que pode trazer a efetiva prestacdo de cuidados de
salde aos cidadaos, a integracdo entre os cuidados de saldde primarios e os cuidados de saude

diferenciados/hospitalares.

Atualmente integra o Hospital José Joaquim Fernandes de Beja (HJJF), o Departamento do
Agrupamento de Centros de Salude do Baixo Alentejo (DACESBA), que por sua vez integra as
Unidades Funcionais dos Centros de Saude de Aljustrel, Almodévar, Alvito, Barrancos, Beja, Castro
Verde, Cuba, Ferreira do Alentejo, Mértola, Moura, Ourique, Serpa e Vidigueira, bem como a
Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP), a Unidade de Saude Publica (USP), o Centro de

Diagndstico Pneumoldgico (CDP) e o Centro de Aconselhamento e Detecdo Precoce de VIH (CAD).

Figura 1 - Mapa de Portugal e do Baixo Alentejo
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Figura 2 - Area de Influéncia da ULSBA

(Fonte: Intranet da ULSBA)

De acordo com os dados do recenseamento censitario de 2011, a populacdo residente no Baixo
Alentejo era de 126.692 habitantes, o que representa uma diminuicdo de 6,2% do efetivo
populacional face aos dados do Censos de 2001, correspondendo a uma reducdo da densidade

populacional dos 15,8 habitantes/Km?, em 2001 para os cerca de 14,8 habitantes/Km?, em 2011.

As estimativas do INE para 2013 apontam novamente para uma diminuicdo do efetivo
populacional da regido, estimando-se uma populacdo total de 123.598 residentes e uma densidade

populacional de 14,5 habitantes por km?.

A populacdo alvo de intervencdo é a populacdo de inscritos nos 13 Centros de Saude,

nomeadamente no que respeita as UCSP e USF.

No final de 2014 encontravam-se inscritos nas UCSP/USF da Regido 129.030 utentes, repartidos
pelas 14 Unidades Funcionais em funcionamento, representando cerca de 104% da populagao

residente estimada para 2013, superando assim a comunidade residente em mais de 5 mil utentes.
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2.2 - SERVICO DE URGENCIA GERAL

2.2.1 - Enquadramento legal

Esta Unidade Local de Saude tem por objeto a prestacdo de cuidados de saude primarios,
diferenciados e continuados a populacdo, nomeadamente aos beneficidrios do Servico Nacional de
Saude e aos beneficidrios de subsistemas de salde, e para isso integra cuidados hospitalares,
cuidados primarios, cuidados continuados e paliativos e emergéncia pré-hospitalar. Para além disso,
a Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, E.P.E., a semelhanca das restantes Unidades Locais de
Saude do pais, objetiva o desenvolvimento de atividades de investigacdo, formacdao e ensino,
participando na formacdo de profissionais de saide de acordo com a sua capacidade formativa

(Decreto-Lei n.2 183/2008 de 4 de Setembro do Ministério da Saude).

Em 12 de Setembro de 2006 foi publicado o despacho n2. 18 459/2006, que veio definir diferentes
niveis de servicos de urgéncia, bem como algumas das suas principais caracteristicas. (Ministério da
Saude, 2006) A 28 de Fevereiro de 2008, o despacho n2. 5414 classificou o SU do HJJF como um

Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgico (SUMC).

A area de influéncia do SU coincide geograficamente com o Baixo Alentejo, abrangendo uma

superficie de 8.542,7 Km?, correspondente a cerca de 9,3% do territdrio nacional.

No que se refere ao SU do HJJF, as valéncias que dispde sdo as seguintes:

Anestesiologia

e Cirurgia Geral

e Ortopedia

e Medicina Interna

e Obstetricia

e Pediatria

e Patologia Clinica

e Imagiologia

e Imuno-hemoterapia
e Psiquiatria

18



Especialidades de apoio:

e (Cardiologia
e Urologia

¢ Neurologia
e Oftalmologia

e Otorrinolaringologia

Importa salientar que, sendo este SU, um servico de urgéncia médico-cirurgico, ndo existindo
todas as valéncias, verifica-se muitas vezes a necessidade de transferir alguns doentes para outras

unidades hospitalares, de modo a dar resposta as necessidades urgentes/emergentes dos mesmos.

2.2.2 - Recursos fisicos

No que respeita a sua estrutura fisica, o SU do HIJF é composto por:

° um balcdo administrativo para a inscrigdo dos doentes;
. uma sala para realizagdo da triagem;

. duas salas de espera organizadas segundo as cores da triagem, (uma para amarelos e

laranjas e outra para verdes e azuis). Ambas as salas dispéem de rampas de ar e de oxigénio;

. uma sala para a vigilancia de doentes que ja tenham sido consultados e que possuam
critérios clinicos para permanecer na mesma. Trata-se de uma sala que tem capacidade para 8

doentes e dispde de rampas de ar e de oxigénio;

. uma sala que é utilizada como posto de trabalho de enfermagem, designado de A/V
(acolhimento e vigilancia). Neste local o enfermeiro faz o acolhimento dos acompanhantes dos
doentes, identificando-os e estabelecendo desde logo uma ligacdo entre estes, o doente e o

proprio servico;
° dois vestiarios para os profissionais;

° um gabinete para o diretor de servico;
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. uma sala de emergéncia (SE) direcionada para a presta¢do de cuidados a doentes em
situagdo critica. Esta encontra-se localizada junto a entrada do SU, tem lotagao para dois

doentes, apesar da sua lotacdo ser excedida muitas vezes;

. uma sala de decisdo terapéutica (SDT) com capacidade para oito doentes em maca e
gue permite ndo sé oferecer alguma privacidade aos mesmos, como administrar medicacao,

realizar oxigenoterapia, inaloterapia e prestar cuidados de conforto e higiene;

. um balcdo, que é o setor responsavel pela prestagdo de cuidados aos doentes que
caminham ou que se deslocam em cadeiras de rodas, embora também inclua a prestacdo de

cuidados aos doentes em maca que se encontrem no corredor do SU;

. uma sala de inaloterapia destinada aos doentes que deambulem e/ou que
conseguem permanecer na posi¢cdo de sentados e que simultaneamente necessitam realizar
tratamentos deste ambito. Esta sala tem capacidade para 10 doentes e estd equipada com

rampas de ar e de oxigénio;

. uma sala de ortopedia que dispde de uma maca permanente, onde sdo prestados

cuidados aos doentes com traumatismos osteoarticulares.

. uma sala de pequena cirurgia onde se recebem os doentes do foro cirurgico e que
tem os recursos necessarios a realizacdo de suturas e de outras técnicas invasivas. Esta sala

dispde de uma maca permanente e de espago para outra;
. um gabinete para consultas de psiquiatria e oftalmologia;

° um servico de observacdo (SO) que se carateriza por ser um internamento no préprio
SU e que permite uma monitorizagdo cardiorrespiratdria ndo invasiva dos doentes internados.
DispGe de cinco camas e de espa¢o para duas macas, para além deste espaco existe o
corredor, que acolhe os restantes doentes que estdo internados em SO e n3do carecem de

monitoriza¢do, nem de oxigénio;
. um gabinete da chefia de enfermagem;
. um gabinete médico;
. um gabinete com sofds e televisdo utilizado para as refeicdes dos profissionais;
. uma copa;
° cinco casas de banho, duas para os profissionais e trés para os doentes;

° uma sala para lavagem e desinfecdo de materiais;



° uma dispensa para arrumo de materiais;
. uma dispensa para arrumo de soros;
. uma sala para arrumo de roupa e impressos/minutas;

. corredores que fazem a ligacdo deste servico com o restante hospital, sendo um

deles utilizado apenas pelos profissionais e outro pelos doentes e acompanhantes.

Para uma facil percecdo da estrutura fisica do SU do HIJF, apresenta-se a planta do servi¢co na

Figura 3.

Figura 3 - Planta do Servigo de Urgéncia do Hospital José Joaquim Fernandes
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(Fonte: ALERT)

2.2.3 - Recursos materiais e equipamentos

No que respeita a parte de materiais e equipamentos, o SU do HJJF é composto por:

e um carro de emergéncia (na SE);
e sete monitores cardiacos (dois na SE e cinco no SO);

e cinco monitores desfibrilhadores, em que dois se encontram alocados a SE, dois que estao

destinados para as transferéncias intra e inter hospitalar e um no SO;

e vinte seringas infusoras, seis na SE , doze no SO e duas na VMER;
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e treze dinamaps, trés na SDT, seis no balcdo, um na pequena cirurgia, um na inaloterapia e

dois no SO;

e dezoito aspiradores de secrec¢des, oito na SDT, dois na SE, um na sala de pequena cirurgia

e sete no SO;
e um ventilador invasivo oxylog 1000 na SE;
e um ventilador invasivo e ndo invasivo oxylog 3000 na SE;
e um ventilador nao invasivo vivo 40 no SO;
e rampas de ar e de oxigénio em todos os setores;

e onze Pyxis, dois na SE, dois na SDT, um na ortopedia, dois na cirurgia, dois no balcdo e dois
no SO, onde se encontram armazenados os farmacos e os materiais de consumo clinico,

sendo a sua reposicdo feita diariamente respetivamente pela farmdcia e pelo armazém.

2.2.4 - Recursos humanos

Da equipa multidisciplinar existente no Servico de Urgéncia fazem parte: enfermeiros, médicos,
assistentes operacionais, administrativos, secretdrias de piso. A limpeza e a seguranca do servico sao

asseguradas por funciondrios de empresas contratadas pela instituicdo.

A articulagdo entre os diferentes grupos profissionais é efetuada dentro das elementares regras
de respeito pela area de competéncia de cada um, assim como é privilegiado um clima relacional que

propicia o bom ambiente de trabalho.

Os elementos da equipa de enfermagem trabalham no sistema de “roulement” (trabalho por
turnos). A equipa de enfermagem do Servico de Urgéncia é constituida por 57 enfermeiros, destes,
oito prestam exclusivamente cuidados no SU pediatrico e nove em ambos os servicos, embora com
predominio no SU geral. Os restantes 40 enfermeiros prestam cuidados apenas neste ultimo. Pode
assim concluir-se que deste grande grupo de 57 elementos, 49 prestam cuidados no SU geral. Nesta
contagem de enfermeiros, estdo também incluidos a enfermeira em funcdes de chefia e um
enfermeiro que se encontra em regime de horario fixo e que trabalha diretamente com o primeiro

na gestdo do servico.
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A equipa de enfermagem trabalha pelo método individual. O Plano de Trabalho é realizado
semanalmente, contemplando a distribuicdo dos enfermeiros pelos diferentes setores de trabalho. A

distribuicdo da equipa de enfermagem é feita da seguinte forma:

e No Turno da Manha (8-16:30h) e no Turno da Tarde (16-Oh), a equipa de enfermagem
comporta 11 enfermeiros — um enfermeiro na Triagem, um na sala de acolhimento e
vigilancia, um no Balcdo 1, um na Sala de Reanimacdo/Balcdo 2, um na Sala de Decisdo
Terapéutica, um na Sala de Pequena Cirurgia/Evacuag¢do, um na Sala de Ortopedia, um na

sala SO, dois na urgéncia pediatrica e um de Chefe de Equipa.

e No turno da noite (23:30-8:30h), a equipa de enfermagem é constituida por 8 enfermeiros
— um enfermeiro na Triagem, um no Balcdo 1, um na sala de Reanimacgdo/Balcdo 2, um na
Sala de Pequena Cirurgia/Evacuac¢do, um na sala SO, dois na urgéncia pediatrica e o outro

de Chefe de Equipa.

Embora seja esta a distribuicdo da equipa de enfermagem, ressalva-se que existe sempre
colaboracdo entre os elementos dos diferentes setores de trabalho, principalmente entre os
elementos distribuidos pela Sala de Reanimacgdo/Balcdo 2, Balcdo 1 e Sala de Pequena Cirurgia/Sala
de Ortopedia. Embora o Chefe de Equipa coordene a equipa, da apoio aos outros elementos,

privilegiando a Sala de Observagdo SO.

No sentido de caracterizar melhor a equipa de enfermagem, na quarta e quinta semana de
estagio procedeu-se a entrega de um questionario aos enfermeiros da equipa, realizado em parceria

com os outros dois colegas em estagio neste servigo (anexo D).

A equipa médica é constituida por médicos da instituicdo e por médicos contratados por
empresas de prestacdo de servicos. Durante as 8-Oh existem trés médicos no atendimento
geral/balcdes, sendo que no periodo da noite (0-8h), feriados e fins-de-semana apenas dois
asseguram este servico. Encontram-se de permanéncia dois médica de cirurgia. Quanto aos
ortopedistas existem dois, no entanto, a partir das 20h fica apenas um para o atendimento. Os
médicos de medicina interna, que sdo dois, asseguram o acompanhamento dos doentes internados
em Sala de Observacdo (SO) e também sdo responsaveis pelo atendimento dos doentes emergentes

na Sala de Reanimacao.
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No que respeita a equipa dos assistentes operacionais, esta é constituida por 28 elementos,
sendo distribuidos seis nos turnos da manha e da tarde e trés no turno da noite. Também no que
respeita a equipa de assistentes operacionais, se salienta a colaboracdo entre os elementos dos

diferentes setores de trabalho.

O servico administrativo funciona 24 horas por dia, sendo assegurado por dois administrativos no

periodo das 8-0h e apenas por um administrativo das 0-8h, fins-de-semana e feriados.

O secretariado do servico conta com a colaboracdo de dois elementos que se substituem um ao
outro no periodo das 8h as 24h, ou seja, é assegurado o turno das 8h até as 16h por um e o turno das

16h até as Oh por outro.

2.2.5 - Missao e indicadores

O SU do HJJF, enquanto SUMC, tem como missdo prestar cuidados de qualidade as pessoas que a
ele recorram com problemas de saude urgentes e emergentes. Mais concretamente, destina-se ao
atendimento de doentes com situac¢des clinicas de patologia aguda ou traumadtica, que impliqguem
um diagndstico e terapéutica ndo adidveis, através de uma assisténcia humanizada, eficiente e
rapida, de acordo com os meios disponiveis. (ULSBA, 2016) Esta missdo materializa-se através de um
conjunto de acontecimentos encadeados, que sao proporcionados por uma equipa multidisciplinar e
gue se consubstanciam no acolhimento, na triagem, na avalia¢do, na estabiliza¢cdo, na investigacao,

no tratamento e na orientacdo/encaminhamento.

Para que todos os utentes que recorrem ao SU possam usufruir desta cadeia organizada de
acontecimentos, é necessario que os profissionais que dele fazem parte tenham conhecimento das
normas e dos protocolos vigentes no servico, das especificidades das suas competéncias e
intervencdes, das competéncias e intervengdes dos restantes profissionais e ainda do espaco fisico e
dos recursos existentes no SU, na instituicdo (a nivel hospitalar e dos CSP) e na rede de referenciagédo

inter-hospitalar.

No sentido de promover uma avalia¢do objetiva sobre o grau de cumprimento da missdo de um
servico, sobre o custo-efetividade e qualidade das intervengdes dos diferentes profissionais e ainda

sobre o grau de satisfacdo dos utentes, é necessdrio que cada servi¢o possua indicadores de
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qualidade que sejam aferidos regularmente e do conhecimento geral da equipa. SO através da
valorizagdo e interpretacdo destes resultados, sera possivel implementar medidas fundamentadas

que reformulem algumas das praticas atuais, com vista a um aumento da qualidade.

A DGS (2011, p.2), no seu documento de estratégias para a saude referente ao PNS 2012-2016,
define a qualidade em saude como “(...) a prestacdo de cuidados de saude acessiveis e equitativos,
com um nivel profissional dptimo, que tenha em conta os recursos disponiveis e consiga a adesao e

satisfacdo do cidaddo.”.

No que respeita a interveng¢ao do enfermeiro no SU, importa salientar que os cuidados prestados
por este sdo na grande maioria das vezes episddicos e tém o seu enfoque numa populacdo com
caracteristicas muito diversificadas. A faixa etdria é abrangente, o nivel socioecondmico e

educacional variado e os diagndsticos médicos e de enfermagem multiplos.

Por isso, a pratica de enfermagem num SU implica a mobilizacdo de um grande nimero de
competéncias, quer gerais, quer proprias dos enfermeiros especialistas, que embora sejam
integradas numa abordagem sistematica dos doentes, conhecida como o processo de enfermagem,
carecem de uma avaliacdo do ponto de vista da qualidade dos cuidados. (Sheehy, 2011) Como
sabemos, o ato de cuidar e as intervengdes de enfermagem realizadas raramente sdo alvo de um
processo de avaliagdo desse género, que permita provar que é na qualidade dos seus cuidados e nos
ganhos em saude que dai advém, que a enfermagem deve ser uma profissdo cada vez mais

valorizada.

Como é do ambito comum, tem havido esforgos das instituicbes hospitalares, no sentido da
populagdo em geral ndo recorrer aos SU em casos nao urgentes, este apelo tem sido feito para ndo
levar a rutura destes servicos pela afluéncia didria de doentes em situagdes nao urgentes. Tem-se
tentado educar a populagdo para recorrer a equipa dos cuidados de saude primarios, aos centros de
salde da sua area e s6 fazer uso do SU em situacbes urgentes/emergentes ou mediante a
referenciacdo. No Relatério de Contas de 2016 desta unidade (ULSBA,2016a) verifica-se que tal ndo
ocorre como desejavel, existindo ainda um grande nimero de doentes que recorre ao SU como

primeira opgdo, constatando-se uma percentagem de cerca de 70,7% no ano 2015. (Grafico n2 1)
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Grafico 1 - Andlise das admissdes no SU por proveniéncia no ano 2015
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Da vasta drea geografica do nosso distrito, verifica-se que é no concelho de Beja que existe o

maior numero de residentes em relagdo aos restantes concelhos.

Uma das estratégias adotadas para minimizar a procura dos SU por parte dos doentes, foi alargar
as horas de atendimento permanente dos centos de salde até as 24 horas, medidas estas que ndo

tem surtido efeito como se pode verificar em seguida. (Grafico n22)

Grafico 2 - Analise das admissdes no SU por concelho de residéncia no ano 2015
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Tendo por base os Eixos Estratégicos do PNS 2012-2016: cidadania em saude, equidade e acesso
adequado aos cuidados de saude; qualidade em salude e politicas saudaveis; e no sentido de
responsabilizar o cidaddo no contributo para a saude individual e coletiva, os Enfermeiros,
conjuntamente com a restante equipa multidisciplinar, tém contribuido na prevencao de
complicacbes e na promocgdo da saude desenvolvendo projetos de intervencdao comunitaria e de

melhoria continua da qualidade, em parceria com os parceiros sociais.

E, portanto imperativo que as instituicdes de satde criem e promovam a “cultura da Qualidade”,
envolvendo todos os profissionais, de forma a responder adequadamente aos desafios sociais,
tecnolégicos, politicos e econdmicos. Desafio social, porque os cidadaos e os profissionais sdo cada
vez mais exigentes, tanto na qualidade de consumo como na producdo. Desafio tecnoldgico, devido
ao constante desenvolvimento e inovacdo das tecnologias de informagdo e comunica¢do adotadas
pela saude, que obriga a uma atualizagdo permanente nos procedimentos e na melhoria do
desempenho nessa darea. Desafio politico porque a necessidade de implementar sistemas de
Qualidade esta hoje assumida formalmente, quer por instancias Internacionais (como a Organizagado
Mundial da Saude e o Conselho Internacional de Enfermeiros), quer por organiza¢des nacionais (pela
Ordem dos Enfermeiros, pelo Conselho Nacional da Qualidade e pela Direcdo Geral de Saude).
Desafio econdmico, porque sendo a concorréncia uma constante e a oferta cada vez maior, a
oportunidade de escolha depende da relacdo custo/beneficio e também porque é essencial diminuir

custos, evitando tudo o que seja supérfluo, a negligéncia e a omissado (Frederico, 2001).

2.2.6 - Sistema de triagem

E importante referir que na maioria dos servicos de urgéncia em Portugal, incluindo o Servico de
Urgéncia do Hospital José Joaquim Fernandes de Beja, encontra-se implementado o Sistema de

Triagem de Manchester.

Este sistema de Triagem de Prioridades de Manchester permite a identificacdo da prioridade
clinica e a definicdo do tempo alvo recomendado até a observa¢gdo médica caso a caso, quer em
situagdes de funcionamento normal do servigo de urgéncia quer em situagdes de catdstrofe. Trata-se
de uma metodologia de trabalho implementada em Manchester em 1997 e amplamente divulgada

no Reino Unido e noutros paises europeus.
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Assim, foram atribuidos a cada categoria um nimero, uma cor e um nome, e cada uma delas foi
definida em termos de tempo alvo aceitdvel até ao primeiro contacto com o médico de servico,

como se apresenta na tabela n2 1.

Devera ainda ser atribuida a cor branca a todos os doentes que apresentam situacGes nao

compativeis com o servico de urgéncia, como por exemplo, doentes admitidos para técnicas

programadas.
Tabela 1 - Prioridades, designacdo, dor e tempo alvo da Triagem de Manchester
. TEMPO ALVO
NUMERO NOME COR
(MINUTOS)

Muito Urgente Laranja 10

Urgente Amarelo 60

(Fonte: Manual Triagem Manchester)

Seguindo o mesmo raciocinio de fazer uma breve apresentacdao dos dados estatisticos referente

as percentagens de triagens em fungdao da atribuicdo das prioridades por cores, no servico de
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urgéncia do hospital José Joaquim Fernandes, a tabela n22 mostra esses valores durante o ano de

2015.

Tabela 2 - Percentagem de triagens em fungdo da prioridade atribuida

Cor %

Vermelho 1
Laranja 14
Amarelo 62
Verde 20
Azul 2
Branco 1

Total 100

(Fonte: Gabinete de Estatistica da ULSBA,2015)



3 - ANALISE REFLEXIVA DO PROJETO DE INTERVENGAO PROFISSIONAL

3.1 - FUNDAMENTACAO

O utente é o eixo em volta do qual se programa e orienta a prestacdao de cuidados e é numa
prestacdo humanizada e culturalmente direcionada e individualizada que recai as exigéncias de
formacdo e de competéncia dos profissionais de salude, obrigando a uma profunda mudanca de

filosofia das organizacGes de saude.

A formacdo em servico ndo se pode considerar isoladamente, mas contextualizada no processo
global de gestdo e de desenvolvimento dos recursos humanos de uma instituicdo, com vista a
gualidade dos servicos. Esta formacdo faz parte integrante da gestdo de recursos humanos porque é
o individuo, formado e qualificado que vai através da informacdo e conhecimento obtido, mobilizar

essa atividade, a sua inteligéncia, a sua capacidade e motivacao.

Formar uma pessoa é proporcionar-lhe os meios para adquirir mais conhecimentos e saber-fazer

praticos. Segundo Ceitil (2003), a politica de formacdo deve corresponder a trés finalidades:

e Consolidar o existente;
e Acompanhar e facilitar as mudangas;

e Preparar o futuro.

A consolidacdo do existente, é uma tarefa a curto prazo, no maximo segundo Ceitil, de um ano,
podendo durante este periodo promover-se acbes de aperfeicoamento e de manutencdo das

praticas corretas.

O acompanhamento das mudangas, estd ligado ao tempo previsivel para o desenvolvimento
desses projetos de mudanga, pelo que é varidvel mas propondo-se ser resolvido a médio prazo. Um
periodo de 3 a 5 anos projetado no plano a médio prazo da empresa/instituicdo é a estimativa para

os processos de mudanga.
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A preparacgao para o futuro, é um investimento a longo prazo que pode ir imprevisivelmente de 5
a 10 anos. Digamos que nesta preparacao para o futuro ha tendéncias, vontades, objetivos, visses,
mas que sdo suscetiveis de ser postas em causa, tornando-se dificil para um gestor da formacao,

planear e antecipar previsdes até essa distancia.

A formacdo nas suas varias modalidades, faz parte integrante da gestao de recursos humanos,
otimizando niveis de competéncia. A complexidade do conceito de competéncia reflete-se em varias
abordagens, como a realizada por Martins, que define competéncia como sendo a capacidade para
realizar algo, implicando mobilizacdo, integracdo e aplicacdo de conhecimentos a uma situacao

concreta, atuando com responsabilidade. (Martins, 2009)

No que concerne ao tema que da mote a este relatério, importa salientar que na Europa a doenca
cardiovascular é responsavel por aproximadamente 40% de todas as mortes em idades abaixo dos 75
anos, sendo a paragem cardiorrespiratdria (PCR) subita responsavel por mais de 60% de todas as
mortes provocadas por cardiopatia isquémica nos adultos. Segundo dados do National Cardiac Arrest
Audit (NCAA) apresentados pelo Conselho Portugués de Ressuscitacao (CPR), a incidéncia reportada
a PCR em contexto intra-hospitalar no Reino Unido situa-se entre 1 e 5 casos por cada 1000
admissdes e a sobrevivéncia a alta hospitalar ronda em média os 13,5%. (Conselho Portugués de

Ressuscitagdo, 2010)

Segundo o European Resuscitation Council (ERC) a evidéncia atual demonstra que o suporte
basico de vida com compressdes e ventilagdes adequadas, associado a desfibrilhagao precoce, tem
um enorme impacto na taxa de sucesso e recuperagao da vitima em paragem cardiorrespiratoria.

(Perkins et al, 2015)

Considerada a importancia da adequada atuacdo dos profissionais de saude perante situacdes de
doenca aguda, o Nursing and Midwifery Council (NMC) em 2007 no Reino Unido, alertou que todos
os enfermeiros deveriam ter conhecimentos e competéncias para prestar cuidados em situagOes de
emergéncia, nomeadamente em contexto de PCR, de modo a garantir uma maior seguranga para os
doentes. Deste modo, o Ministério da Saude decidiu que poderia ser vantajosa a integracdo do curso
de suporte imediato de vida (SIV), previamente criado em 2002 pelo Conselho de Ressuscitacdo
deste pais, nos curriculos dos enfermeiros. (Rice, Gallagher, McKenna, Traynor & McNulty, 2009)
Desde entdo, esta é uma pratica que se tem vindo a difundir em varios paises, entre os quais
Portugal, sendo atualmente o SIV um curso de reanimagao muito vocacionado para os enfermeiros.

(CPR, 2010) Ainda segundo os primeiros autores, trata-se de um curso que deriva do curso de
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suporte avangado de vida (SAV) e que pretende fornecer aos formandos conhecimentos e
competéncias no reconhecimento precoce de doentes criticos, na abordagem da via aérea, nas
manobras de reanimacdo e na desfibrilhagdo segura. Concretamente em relagdo a implementacgao
do curso de SIV em Portugal, este prevé dotar os formandos em 3 competéncias psicomotoras:
permeabilizacdo da via aérea, com utilizacdo de adjuvantes basicos da via aérea (tubo orofaringeo e
nasofaringeo) e dispositivos supra-gldticos (mascara laringea e i-gel), desfibrilhagcdo precoce e segura
e administracdo de farmacos de primeira linha, nomeadamente a adrenalina e a amiodarona. (CPR,
2010) As diferencas relatadas entre os cursos, prendem-se essencialmente com as adaptacGes
realizadas face as particularidades legais que regulamentam o exercicio da enfermagem em cada

pais.

Os principais algoritmos que sustentam a intervencdo dos enfermeiros em contexto de paragem
cardiorrespiratéria sdo os algoritmos de SBV, SIV e SAV. Uma vez que sdo os enfermeiros, os
profissionais que mais préximo estdo dos doentes, eles tém um papel preponderante na detecdo
precoce e na rdpida atuacdo em situagGes de “live saiving”. Assim o tema a trabalhar visa a

seguranca do doente critico, determinada pela performance dos enfermeiros do SU em SIV.

Considerada a mortalidade associada a doenca cardiaca isquémica em Portugal, a Direcdo-Geral
da Saude, através do Programa Nacional para as Doencas Cérebro-Cardiovasculares, defende que é
indispensavel “Promover o respeito por boas praticas clinicas e terapéuticas através da adopgdo de

recomendacdes clinicas (guidelines) nacionais ou internacionais.” (DGS, 2011)

O Conselho Portugués de Ressuscitagdo é um organismo maximo em Portugal na drea da
reanimagdo, que tem como missdo promover iniciativas que divulguem as boas praticas em
reanima¢do, normalizar modelos de formagdo, divulgar as recomendagdes do European
Resuscitation Council, produzir e disponibilizar materiais e modelos pedagdgicos para a formagdo em

reanimacao.
De cinco em cinco anos sdo emanadas pelo ERC novas recomendacGes para a boa pratica da
atuacdo em situacdo de reanimagdo, impondo-se a criacdo de condi¢cdes para que os profissionais

possam desempenhar as suas fun¢des de acordo com as exigéncias que sdo requeridas.

Segundo Montgomery, Kardong-Edgren, Oermann e Odom-Maryon (2012), estas recomendacdes

também se aplicam ao contexto da reanimacao cardiopulmonar (RCP), onde a prestacdo de cuidados
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adequados e em seguranca para os doentes e para os profissionais ndo pode ser negligenciada,

implicando para isso um treino regular e uma preparagdo prévia.

Neste contexto, importa também lembrar Greif et al (2015) e Hazinski et al (2015) que concluiram
gue a pratica simulada constitui uma parte importante do treino em reanimacgao, sendo altamente

efetiva na aquisicao, desenvolvimento e manutencdo de competéncias.

Na area da reanimacdo, a aposta no desenvolvimento de equipas multidisciplinares, formadas por
técnicos qualificados e diferenciados, contribui para aumentar a eficacia dos cuidados e a eficiéncia
do Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM), essencialmente para a concretizacdo dos
objetivos da politica nacional de saude, nesta area. Em situacdo de emergéncia a atuacao inicia-se no
momento em que acontece o acidente ou a doenca subita e engloba todos os procedimentos que se
prolongam até ao momento em que sdo prestados os tratamentos adequados no hospital. Assim o
SIEM inclui um conjunto de entidades, como a Policia de Seguranga Publica, a Guarda Nacional
Republicana, os Bombeiros, a Cruz Vermelha Portuguesa, o INEM, os Hospitais e Centros de Saude,
gue cooperam entre si, com o objetivo de prestar assisténcia as vitimas de acidente ou doenca

stbita. (INEM, 2009)

Do trabalho realizado pelo Gabinete de Emergéncia Médica, criou-se em 1981, através do
Decreto-Lei n? 234/81 de 3 de Agosto, o Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) com a
finalidade de garantir o funcionamento do Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM) no

territério do continente. (Mateus, 2007)

No sentido de cumprir todas as etapas essenciais no atendimento a vitima, foram criadas a Estrela

da Vida e a Cadeia de Sobrevivéncia. (Mateus, 2007)

A Estrela da Vida foi o simbolo adotado internacionalmente para identificar os Servigos de
Emergéncia Médica e em Portugal todos os organismos pertencentes ao servico integrado
emergéncia médica (SIEM). Aos seis vértices da estrela sdo atribuidos significados especificos, aos
quais correspondem vdarios passos/atitudes que devem ser sequencialmente tomadas, desde a
detecdo da situacdo de emergéncia até a prestacdo de cuidados diferenciados a vitima em ambiente
intra-hospitalar. Para Mateus (2007, p.21) cumpre-se assim “(...) o ciclo completo das ac¢des a realizar
as quais garantem as condicGes indispensaveis ao salvamento de vidas, objetivo final da emergéncia

médica.”
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Figura 4 - Estrela da Vida

Seeore

(Fonte: Mateus, 2007)

Descrevendo as designacdes e intervencdes referentes a cada vértice, surge:

1. No vértice superior, a Detecgao;

2. No 29 vértice, o Alerta;

3. No 39 vértice, o Pré-socorro;

4. No 42 vértice, o Socorro prestado a vitima no local;
5. No 52 vértice, o Transporte da Vitima;

6. No 62 e tGltimo vértice, o Tratamento Definitivo.

As varias etapas referidas vao-se sucedendo de forma encadeada, estabelecendo relacGes de
interdependéncia entre elas. O préprio simbolo da Cadeia de Sobrevivéncia remete para isso mesmo,
através dos 4 elos que estdao unidos entre si formando uma corrente, a qual tem tanta resisténcia
quanto a resisténcia do elo mais fraco. Significa isto que todos os elos sdo de extrema importancia,
para que se possa ativar e continuar a cadeia e todas as interveng¢des/cuidados necessarios que
possam ser aplicados a vitima, com o objetivo de assegurar a vida com o menor nimero de sequelas

possivel.

Caso um dos elos falhe, ou seja, caso uma das etapas atrds enumeradas nao seja devidamente
realizada, ird comprometer a realizacdo das etapas seguintes e invalidar os esforgos realizados nas

etapas anteriores.
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Figura 5 - Cadeia de Sobrevivéncia

(Fonte: ERC, 2010)

Torna-se importante sublinhar que existe uma associagdo direta entre os 6 vértices da Estrela da
Vida e os 4 elos da Cadeia de Sobrevivéncia, sendo que os primeiros nos ddao uma visao mais faseada
da sequéncia de intervengdes na assisténcia a vitima, enquanto os segundos permitem uma visao

mais geral. (Pereira, 2006)

Figura 6 - Relagdo entre a Estrela da Vida/Cadeia de Sobrevivéncia

TRANSFER TO
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-
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\'
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“Survival Chain

(Fonte: ERC, 2010)

O contexto social atual é marcado por evolugdes constantes nas mais variadas areas, e a Saude
ndo é excecdo. Os progressos que se traduzem numa melhoria dos cuidados nesta area ocorrem

dentro das unidades de saude.
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Desta forma, a abordagem SIV resulta da necessidade de desenvolver continuamente o Sistema
Integrado de Emergéncia Médica, com a finalidade de melhorar cada vez mais os cuidados de
emergéncia pré-hospitalar prestados a populagdo e dar continuidade desses cuidados a nivel intra-

hospitalar.

Em 2007, integrado no Processo de Requalificagcdo das Urgéncias, promovido pelo Ministério da
Saude, foi criado um novo meio de assisténcia diferenciada de emergéncia pré-hospitalar - as
ambulancias de Suporte Imediato de Vida (SIV), com o objetivo de melhorar os cuidados de

emergéncia pré-hospitalares prestados a populacao.

A expressdo SIV traduz um conceito mais amplo, aceite pela comunidade cientifica, baseado na
necessidade de garantir os cuidados de saude capazes de resultar numa reanimagdao com sucesso, ou
na estabilizacdo das pessoas em situagbes criticas enquanto ndo esta disponivel uma equipa de

suporte avancado de vida. (INEM, 2011)

Oliveira & Martins (2013), referem que a diferenciacdo dos cuidados de enfermagem prestados
neste contexto é reconhecida por quem deles beneficia, pelos colegas que recebem as pessoas ja
estabilizadas e ainda por outros profissionais intervenientes no socorro que trabalham em

complementaridade com as equipas SIV.

O significado de “Ser Enfermeiro em Suporte Imediato de Vida” esta intimamente relacionado
com as vivéncias individuais de cada um, sendo fortemente influenciado pelas motivagdes e
aspiragdes pessoais. Ser enfermeiro em Suporte Imediato de Vida é definido pelos participantes
como um desafio e um privilégio pelas possibilidades de concretizagdo de um projeto de vida,

proporcionando sentimentos de satisfacdo pessoal e profissional. (Oliveira & Martins, 2013)

Tendo em conta que o alvo de cuidados dos enfermeiros que exercem na drea da emergéncia é a
pessoa em situacdo critica, e a maior exigéncia da populagdo face ao que é um direito universal
(cuidados de saude), torna-se imperativo efetuar formacdo necessaria e atribuir as competéncias
conferidas aos enfermeiros, neste ambito de intervencdo. A complexidade das intervencdes exigidas
aos enfermeiros face as situagdes com que se deparam, faz com que tenham de procurar o seu
melhor desempenho ao nivel: da sua atitude, que assume face a pessoa e a equipa; dos seus
conhecimentos, para reconhecer os sinais/sintomas, suas implicacbes hemodindmicas e
compreender o tratamento administrado; bem como das suas habilidades técnicas na execucdo dos

procedimentos necessarios.
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A ordem dos enfermeiros (2010) refere que o desenvolvimento da seguranga envolve um
conjunto de medidas com largo espetro de acdo. A seguranca deve ser uma preocupac¢do
fundamental dos profissionais e das organizacGes de saude, e o exercicio de cuidados seguros requer
o cumprimento das regras profissionais, técnicas e ético-dentoldgicas (legis artis), aplicaveis em
qgualquer contexto de prestacao de cuidados. A obrigacdo de respeitar todas as regras de seguranca e
implementar todas as medidas necessarias a manutencdo de um ambiente seguro, é uma
responsabilidade assumida pelos enfermeiros, notando-se a preocupacdo em adotar

comportamentos de controlo de risco e o cumprimento das normas de seguranca.

3.2 - OBIETIVO

O projeto de intervengdo profissional realizado no ambito do estagio final, teve como objetivo
avaliar a performance dos enfermeiros do SU em SIV, na resolucdo de um cenario de PCR, através de
um exercicio de pratica simulada, antes e apds uma sessdao de formacdo em suporte imediato de

vida.

3.3 - METODOLOGIA

A fase metodoldgica, também denominada de desenho de investigacdo refere-se ao plano
detalhado criado pelo investigador com vista a conduzir o estudo de forma a obter respostas validas,

assegurando a fiabilidade e qualidade dos resultados.

No decorrer do periodo de estagio, de 3 de Outubro de 2016 a 20 de Janeiro de 2017, foi
formalizado o pedido de parecer as Comissdes de Etica da ULSBA e da UE, para deferimento da
realizacdo deste projeto de intervencdo profissional. Foram envolvidos os enfermeiros do SU aos

quais foi aplicado um instrumento de colheita de dados, cujo sigilo e anonimato foram preservados.

Houve resposta positiva por parte da ULSBA para a realizagdo deste projeto. (anexo E)

Assim, neste sentido sdo apresentados os elementos que fazem parte deste projeto de

intervengao profissional:
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- TIPO DE ESTUDO

Realizou-se um estudo exploratério-descritivo envolvendo os enfermeiros do SU do HIJF. O
periodo de recolha de dados teve a duragado de cinco semanas consecutivas e decorreu nos meses de

Novembro e Dezembro de 2016.

- POPULACAO E AMOSTRA

POPULACAO — Foram formalizados 46 convites aos enfermeiros do SU para participar na sessio

formativa, ou seja a totalidade dos enfermeiros que exercem funcdes no SU do HJJF, (N= 46).

Todos os anos no SU do HJJF a enfermeira responsavel pela formacao, faz o levantamento das
necessidades formativas. Apds 2 anos consecutivos verifica-se que a caréncia e a necessidade mais
votada pelos enfermeiros é a formagdo em reanimacgdo. Assim decide-se que o tema do projeto de
intervencdo profissional seria relacionado com essa area, a performance dos enfermeiros do SU em

SIV.

Para melhor expressar a populacdo alvo, a tabela n? 3 mostra os dados que estdo relacionados

com os conhecimentos, competéncias e treino em SIV do universo da equipa (N= 46).
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Tabela 3 - Dados relativos aos conhecimentos, competéncias e treino em SIV

N2 absoluto
Percentagem
(n=46)
Sim 38 82,6
Tem formagao em SIV?
N3o 8 17,4
2010 19 41,3
Data da ultima formagao 2010-2015 13 28,3
2015 6 13,0
Sim 37 80,4
Foi um curso formal?
N3o 1 2,2
2010 19 41,3
Data da ultima pratica simulada de SIV 2010-2015 13 28,3
2015 6 13,0
Considera que o treino regular de competéncias de Sim 45 97,8
SIV é importante para o seu desempenho no SU? N3o 1 2,2
Considera que cumpre o algoritmo de SAV Sim 31 67,4
corretamente? N3o 15 326
Tem conhecimento das alteragdes emanadas pelo Sim 35 76,1
ERC em 2015, relativamente as guidelines de SAV
Boa 12 26,1
Genericamente, como classifica a dinamica da
. Razodvel 33 71,7
equipa de enfermagem do SU durante uma PCR?
S 1 2,2
Considera que a dindmica pode ser melhorada Sim 46 100,0
através da pratica simulada? e 0 0,0

(fonte do préprio)

AMOSTRA - Cerca de 30 enfermeiros aceitaram fazer parte da sessdo formativa, condicionados
pela sua motivagdo e pelo seu tempo livre. Efetuou-se 10 sessGes formativas, tendo cada uma delas 3

elementos.
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As 10 sessOes de formacgdo tiveram uma duragdo de aproximadamente 5 horas e iniciou-se com o
preenchimento do questiondrio (anexo D). Foram obtidos dados sociodemograficos da amostra:

idade, sexo, anos de servi¢o e anos no SU.

Foram ainda obtidos dados referentes a formacdo/experiéncia em SIV, os elementos que

detinham formacdo SIV e data da ultima vez formacgdo SIV. A tabela n2 4 mostra-nos os referidos

dados.
Tabela 4 - Caracterizagdo da amostra n = 30
N¢ absoluto Percentagem
21-30 12 40,0 %
31-40 15 50,0 %
Idade
41-50 1 33%
51-60 2 6,7 %
i M 15 50,0 %
Género
F 15 50,0 %
0-5 10 33,3%
6-10 13 43,3 %
11-15 3 10,0 %
) 16-20 1 3,3%
Anos de Servico
21-25 1 33%
26-30 0 0,0%
31-35 1 33%
36-40 1 33%
0-5 21 70,0 %
6-10 3 10,0 %
11-15 2 6,7 %
16-20 1 33%
Anos no SU
21-25 1 3, %3
26-30 1 33%
31-35 1 33%
36-40 0 0,0%
Sim 23 76,7 %
Com Formacgao SIV —
Nao 7 23,3 %
Antes de 2010 7 30,4 %
Ultima Formacio Entre 2010-2015 12 52,2 %
Apds 2015 4 17,4 %

Nota: n=30. Corresponde a 65% dos enfermeiros do servigo. (Fonte: do préprio)
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Foi utilizada uma check-list de avaliagdo constituida por 20 itens (anexo F), elaborada e adaptada
de acordo com as recomendacdes da ERC referentes as guidelines de SAV de 2015. (Perkins et al.,
2015). Apds o preenchimento da referida check-list iniciou-se a avaliagdo dos enfermeiros do SU na
resolucdo de um caso de PCR, recorrendo a pratica simulada. Em seguida foi realizado um defriefing
sobre o caso pratico, dando feed-back dos pontos positivos e pontos a melhorar, realizou-se também
uma palestra sobre SIV, dando maior enfase as alteracdes ocorridas nas novas guidelines de 2015. Ao
terminar a palestra e depois de algum tempo para duvidas, foi realizada a demonstracao, em tempo

real, de um caso de RCP.

No final houve outro momento para uma nova pratica simulada, onde voltou a ser avaliada a

performance da equipa.

- RECURSOS UTILIZADOS

O projeto foi efetuado em meio natural, de forma a alterar o menos possivel as condices em que
é realizado. A escolha do espaco fisico foi uma sala do hospital que nos foi facultada, junto a base da

VMER.

A lista que se segue mostra-nos os recursos utilizado para a realizacdo das sessdes formativas,

que sao eles:

Sala do hospital;

e (Questionario;

e Manequim de média fiabilidade;

e Material e equipamento de reanimagdo para SIV;
e Check-list de avaliagdo da pratica simulada;

e Computador;

e Projetor;

e Apresentagdo Power Point (anexo G).
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- INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Foi elaborado um questiondrio para caracterizacdo sociodemografica e uma check-list de

avaliagdo da pratica simulada em SIV, como referido anteriormente (anexo D) e (anexo F).

- DIMENSOES ETICAS

Durante a realizacdo deste projeto foram cumpridos principios éticos, no respeito pelos direitos

dos participantes:

Direito a Auto-determinagao, atribuindo ao participante o direito de decidir livremente

sobre a sua participacdo ou ndo no projeto;

Direito a Intimidade, respeitando a liberdade do participante para decidir sobre a

extensdo da informacao a transmitir durante o projeto;

Direito a Protegcdo contra o Desconforto e Prejuizo, satisfazendo as exigéncias da

Beneficiéncia e ndo Maleficiéncia;

Direito a um tratamento Justo e Equitativo, ndo envolvendo abuso ou descriminag¢do dos

participantes;

Consentimento Autorizado, tendo sido assegurada a confidencialidade e o anonimato dos
dados. O participante teve oportunidade de aceitar ou ndo a sua participagao, assim como

a utilizacdo e divulgacdo da informacdo transmitida.

- COLHEITA DE DADOS

Antes de procedermos a colheita de dados foi necessario respeitar ndo sé os principios éticos,

como os aspetos burocraticos inerentes a este processo. Foi transmitida informagao e solicitada

autorizagdo para a realizagdo deste projeto junto do enfermeiro em fung¢des de chefia, Conselho de

Administracdo e o parecer da Comissdo de Etica da ULSBA.

- TRATAMENTO DOS DADOS

Como forma de tratamento de dados recorreu-se a andlise estatistica descritiva. Os programas

informaticos utilizados foram: Word, SPSS e EXCEL.
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3.4 - APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

Relativamente a avaliacdo da performance dos enfermeiros em SIV, antes e apds a sessdo

formativa, os resultados sdo apresentados na tabela n2 5. Esta tabela possibilita uma analise

detalhada da performance demonstrada pela amostra em cada uma das intervengbes que compdem

o algoritmo.

Tabela 5 - Performance detalhada dos enfermeiros nos dois momentos de pratica simulada

INTERVENCOES 12 Pratica 22 Pratica
simulada (%) | simulada (%)

1 Verificacdo das condi¢des de seguranca 76,7 100,0

2 Avaliagdo do estado de consciéncia 86,7 100,0

3 Permeabilizagdo do VA (extensdo do pescogo e elevagdo mento) 86,7 96,7

4 VOSP durante 10” (Ver, Ouvir, Sentir e pesquisar pulso carotideo) 93,3 100,0

5 Realizar pedido de ajuda 86,7 100,0

6 Inicia compressoes tordcicas 76,7 100,0
Realiza ventilagdes eficazes nas quais seja possivel observar

7 < . 73,3 100,0
elevagdo do toérax

8 Monitoriza o doente 67,7 96,7
Faz a leitura do tragado em ritmos desfibrilhdveis/ndo

9 O 50 73,7
desfibrilhdveis

10 Evita interrupgdes desnecessarias das compressées toracicas 36,7 83,7
Garante a seguranca do doente, do proprio e da equipa durante a

11 L ~g ¢ prop auip 73,7 86,7
desfibrilhacdo
Escolhe  correctamente o nivel de  energia no

12 . . 76,7 96,7
monitor/desfibrilhador

13 Assegura-se da seguranca do térax do doente 66,7 100,0

14 Minimiza a pausa pré-choque; avisa a equipa para se afastar 56,7 90,0

15 Carrega o desfibrilhador com as compressdes toracicas em curso 93,3 100,0
Ordena a pessoa que esta a fazer a fazer compressdes para se

16 86,7 100,0
afastar

17 Administra o choque, garante que o SBV é retomado de imediato 73,3 96,7
Mantem SBV durante 2 minutos sem interrupcdes até nova

18 o . 76,7 90,0
realizagao de ritmo

19 Administra as drogas quando recomendadas 93,3 100,0

20 Uso sistematico da metodologia ABCDE 13,3 40,0

Média das Intervengdes 72,2 92,5

Nota: Percentagem de enfermeiros que realizaram a intervengao adequadamente. (Fonte: do préprio)
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O Grafico n2 3 reporta-se a comparacdo entre a performance global dos enfermeiros na primeira

e na segunda prdtica simulada.

Gréfico 3 - Performance global dos enfermeiros nos dois momentos de pratica simulada

B Performance da 12 pratica simulada = Performance da 22 pratica simulada

92,5%

(Fonte: do proprio)

Os Graficos 4 e 5 pretendem complementar os resultados apresentados acima, uma vez que
permitem realizar uma analise da prestagdo dos enfermeiros nos dois momentos estudados,

atendendo a sua distribuicdao por intervalos de performance.

Gréfico 4 - Analise da primeira pratica simulada por intervalos de performance

Intervalos de performance:

W<70% " <80% mM<90% m290%

73,3%

(Fonte: do préprio)
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Grafico 5 - Andlise da segunda pratica simulada por intervalos de performance

m<70%

3,3%

0,0%

Intervalos de performance:

<80% m<90%

52>90%
70,0%

(Fonte: do proprio)

Por ultimo os Graficos 6 e 7 fazem uma apreciacdo da performance dos enfermeiros nas

intervengdes em que se verificou um pior desempenho na primeira prética simulada, permitindo

compreender a sua evolugdo no segundo momento de pratica.

Grifico 6 - IntervengGes com pior performance na primeira pratica simulada e sua relagdo com a segunda

pratica simulada (em percentagem)

M primeira pratica

83,3 90

B segunda pratica

96,7 100

96,7

11

17

(Fonte: do prdprio)

45



Grafico 7 - Percentagem de melhoria da performance entre a primeira e a segunda pratica simulada, nos

itens com pior performance na primeira pratica simulada

Melhoria entre a 12 e a 22

B % de melhoria

46,6

20 10 9 14 8 7 11 17

(Fonte: do proprio)

3.5 - DIscussAo

Apds a andlise dos dados, verifica-se que se trata de uma equipa jovem, a grande maioria dos
enfermeiros tem menos de 40 anos de idade e menos de 15 anos de servico. No que se refere ao
sexo a amostra é composta por igual nimero de enfermeiros do sexo masculino e feminino. Cerca de
23,3% da amostra ainda ndo tinha realizado qualquer formagdo em SIV e 82,4% realizou formagdo

com as guidelines de 2010. Verificou-se que somente 17,4% tem formagdo atualizada apds 2015.

O trabalho elaborado baseou-se nas atividades desenvolvidas por 30 enfermeiros a desempenhar
fungdes no servigo de urgéncia, com a finalidade de melhorarem a sua performance em suporte

imediato de vida visando a seguranga do doente critico.

O Suporte Imediato de Vida inclui-se na area de assisténcia em urgéncia/emergéncia, com as
particularidades que lhe sdo caracteristicas, pois a atua¢gdo ocorre muitas vezes em situagdes graves
e ameacgadoras da vida, com elevada pressao pelo tempo, em que cada segundo pode fazer a

diferenca e com poucos recursos que apoiem ou orientem o diagndstico (Martins, 2009).
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No que respeita a comparagdo entre a performance dos enfermeiros na primeira pratica simulada
(diagndstico de competéncias) e na segunda pratica (ja ap6s a realizacao de formacao e treino), foi
possivel constatar uma melhoria significativa na ordem dos 20,3%, uma vez que na primeira apenas
72,2% das intervencgbes do algoritmo SIV foram realizadas corretamente, enquanto na segunda a
percentagem foi de 92,5%. Realca-se deste modo a importancia que a pratica simulada assume,
como parte importante do treino de competéncias em SIV, indo ao encontro de Greif et al (2015) e
Hazinski et al (2015), que defendem que a pratica simulada constitui uma parte fundamental do
treino em reanimacdo, sendo altamente efetiva na aquisicdo, desenvolvimento e manutencao de

competéncias.

Importa salientar que no suporte imediato de vida os cuidados ndo se resumem a um conjunto de
técnicas e procedimentos executados de forma standardizada, englobando a observacdo, avaliagdo e
elaboracdo de um plano de a¢Ges, onde sdo mobilizadas todas as competéncias técnicas, cientificas e

relacionais exigidas na prestacdo dos melhores cuidados de emergéncia.

O CPR (2015) defende que “Os intervalos de tempo para ser necessario repetir o treino irdo diferir
de acordo com as caracteristicas dos participantes”. (p.11) Atendendo aos resultados obtidos, é
adequado recomendar a utilizacdo de pratica simulada frequente, ja que possibilita o treino do
processo de tomada de decisdo e das competéncias técnicas em suporte imediato de vida,

recorrendo aos manequins de treino.

Batista (2012) refere que o treino de habilidades é fundamental, mas é na resolucdo de cenarios
completos e complexos, em ambiente de simulagdo, que os saberes sdo consolidados e sdo
desenvolvidas a capacidade de raciocinio, a tomada de decisdes e as competéncias técnicas

relacionais e éticas.

3.6 - CONCLUSAO

Ao longo deste estudo podemos verificar que a pratica simulada recorrendo aos manequins de
treino que fornecem em tempo Util feedback sobre os procedimentos executados, complementada
por um debriefing com o formador no final de cada sessdo de treino, trds contributos na

aprendizagem e desenvolvimento de competéncias.
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Constatou-se que quando se realiza pratica simulada a performance dos enfermeiros em suporte

imediato de vida aumenta significativamente.

E necessario criar profissionais competentes para intervir na drea especifica de emergéncia e
proceder, tdo breve quanto possivel, ao redimensionamento dos meios humanos e materiais nesta
area. Deve por isso ser uma preocupacao de todas as instituicdes e de todos os enfermeiros adquirir
estas competéncias para responder as necessidades da populacdo. A performance dos enfermeiros
do SU em SIV e a seguranca do doente critico pode ser incrementada com a realizacdo de formacao

continua, atualizada e com recurso a pratica simulada com manequins de treino.

Torna-se por isso importante existir formagao com recurso a pratica simulada, com intervalos de
tempo inferiores a um ano e replicar estas simula¢des a toda a equipa, para manter as competéncias

pretendidas em suporte imediato de vida.

O artigo elaborado com base no projeto de intervengdo profissional acima descrito pode ser

consultado no anexo H.
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4 - ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETENCIAS ADQUIRIDAS E
DESENVOLVIDAS

Intrinseco a pratica de enfermagem estd subjacente toda uma complexidade e responsabilidade
gue é necessario validar. De acordo com Benner (2001), é preciso delimitar um campo de
competéncias, através de um desenvolvimento longo e continuado, adquirindo-se, desenvolvendo-se
e aperfeicoando-se ao longo do tempo. Para esta autora, as competéncias emergem de um conjunto
de saberes que sdo adquiridos através da formacao e reflexdo das praticas, permitindo uma atuagdo

mais adequada numa determinada situacdo, pressupondo um reconhecimento pelo outro.

A enfermagem fundamenta a sua atividade na simbiose entre a componente tedrica e a pratica.
Assim, torna-se fundamental conseguir estabelecer um contacto direto com a realidade, uma vez que
a pratica proporciona situacdes auténticas de aprendizagem permitindo um desenvolvimento
harmonioso do saber fazer, saber ser e saber estar. Neste sentido, as praticas clinicas apresentam-se
como uma componente formativa, essencial para que os alunos adquiram conhecimentos,
capacidades e habilidades profissionais. E nestas que se interpelam os saberes, se questiona a teoria
e se promove uma analise critico-reflexiva sobre a pratica. Esclarecer as praticas a partir de conceitos
tedricos aprendidos, encontrando respostas as questdes que emergem, s3o momentos de
aprendizagem fundamentais, conforme refere Carvalhal (2003), na medida em que apropria saberes,

desenvolve competéncias, contacta com a realidade e estimula a capacidade reflexiva.

Durante o periodo em que decorreu este estagio final, podemos dizer que o desenvolvimento de
pericias, a versatilidade da nossa escolha profissional, foi uma realidade, com a realizacdo das
atividades inicialmente delineadas, prestacdo de cuidados de enfermagem, mais concretamente
cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica, verificando-se um desenvolvimento das
competéncias especificas de enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica, das

competéncias comuns do enfermeiro especialista e uma aquisicdao das competéncias de mestre.

Foi ainda uma oportunidade para representar mentalmente a qualidade dos atos realizados e

apreciar a propria capacidade de agir.
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Deste modo denota-se a pertinéncia da realizacdo de uma andlise reflexiva acerca das
atividades/a¢Oes realizadas e experiéncias vividas, uma vez que esta surge como uma fonte de
conhecimento e um momento privilegiado de desenvolvimento das competéncias de mestre e

especialista, na sequéncia do que se verificou no decorrer deste estdgio final.

4.1 - COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

As competéncias comuns sdo competéncias partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade
de concecdo, gestdo e supervisdo de cuidados e ainda, através de um suporte efetivo ao servico

profissional especializado no ambito da formacéo, investigacdo e assessoria. (OE, 2011a)

As atividades de Enfermagem representam um dos vértices prioritdrios em termos da prestacdo
de cuidados de saude, particularmente no que se refere as atividades de apoio desenvolvidas no
ambito da vigilancia e promogao da salde ao individuo familia e comunidade, bem como no

tratamento e na prevengao de complicacGes de saude.

A Enfermagem é a profissdo que presta cuidados de enfermagem ao ser humano, saudavel 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, tendo como objetivos fundamentais a promoc¢do da saude, a prevencdo da doenga, o

tratamento, a reabilitacdo e a reinsercdo social. (OE, 2006)

Nos quatro dominios das competéncias comuns, temos:

e Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal: Desenvolve

uma pratica profissional e ética no seu campo de intervengdo; Promove praticas de

cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais.

ATIVIDADES:

e Colaborar com pessoas de ragas, culturas e sensibilidades diferentes, nunca
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cedendo aos esteredtipos ou preconceitos;
e Prestar cuidados em ambientes diferentes;

e Gestdo das diferengas, gerando sinergias positivas em equipas de trabalho

multidisciplinares e multiculturais;

e Demonstracdo de contencdo emocional, ndo reagindo desasjustadamente a
desencadeadores sociais, como gestos, posturas, comportamentos e atitudes que

possam ser diferentes daqueles com que lida habitualmente.

Com as mudancas cada vez mais rapidas e a consequente aproximacdo dos povos, cada
um transportando os seus valores, as suas crencas e seus estilos de vida, trazem consigo
novos desafios para a enfermagem no sentido dos enfermeiros estarem preparados para
cuidarem de pessoas de diferentes culturas no mundo. A Enfermagem transcultural é um

aspeto essencial dos cuidados de saude atuais (Maier-Lorentz, 2008).

Reconhece-se que os aspetos culturais influenciam as nossas praticas, pois a cultura é
parte integrante da vida de um doente (Merrington, 2006). Assim, enquanto profissional,
torna-se importante identificar e adaptar as necessidades culturais do doente e sua familia,
de acordo com os seus habitos, costumes e tradicbes, prestando-lhe cuidados de
enfermagem congruentes ou culturalmente competentes. Segundo Rodriguez & Vasquez
(2007) implica aprender das pessoas as suas formas de vida, os seus contextos, os seus

sentimentos, as suas preocupacdes, as suas crengas, praticas e valores.

Num processo formativo que tem como objetivo a aquisicdo de competéncias num
contexto real, € uma mais — valia alcangar uma visdo do cuidar, incluindo a componente e

dimensao cultural.

Na profissdo de enfermagem o significado do cuidado cultural, as praticas especificas de
outra cultura, pode influenciar os cuidados de enfermagem a pessoa, familia ou comunidade,
pois cada pessoa, cada grupo ou subgrupo tem as suas proprias praticas, crencas, valores e

tradicGes (Rodriguez & Vasquez, 2007).

Para Leininger (1995), a cultura envolve conhecimentos sobre valores, crencas, costumes,

regras de comportamento e praticas de estilo de vida, que norteiam um determinado grupo
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no seu pensamento e acao por meios padronizados, sendo necessdria a enfermagem estar
preparada com conhecimentos e habilidades para trabalhar num mundo grandemente
multicultural. Assim, o foco subjacente da Enfermagem transcultural é fornecer cuidado
cultural especifico e universal que promova o bem-estar ou a saude dos individuos, familias,
grupos, comunidades e instituicdes, ou seja, prestar cuidados de Enfermagem culturalmente
competentes e sensiveis, identificando semelhancas e diferencas e estabelecendo metas

mutuas para o cuidado (Gustafson, 2005).

Assim, ao realizar este estagio final, houve a preocupacao de refletir sobre o cuidar de
pessoas com diferente ambiente cultural. Isto exigiu algum conhecimento cultural da
populacdo, respeitando valores, crencgas e praticas culturais. Este desafio de aprendizagem
levou a tomar consciéncia da dimensdo cultural do cuidar e que prestar cuidados de

enfermagem culturais, individualizados e holisticos torna-se cada vez mais um imperativo.

De realcar ainda a oportunidade de compreender que a cultura organiza o
comportamento das pessoas e molda as nossas respostas as diversas situacdes que se nos
apresentam, pelo que se realizou gestdo das diferencas, gerando sinergias culturais positivas

nas situacdes de trabalho.

A aquisicdao da competéncia cultural envolve “ouvir o outro” sobre o que ele tem a dizer
acerca da situagdo que estd a vivenciar e compreendé-lo, encorajando-o a falar sobre as suas

necessidades e diferengas culturais (Maier-Lorentz, 2008).

Por tudo isto poder-se-a afirmar que foi possivel reconhecer o verdadeiro conceito de
diversidade, valorizando a diferenga como um recurso e aprendendo com os doentes o

conceito de cuidados culturais.

De acordo com o referido, considera-se ter alcangado com sucesso competéncias deste

dominio.

e Competéncias do dominio da gestao dos cuidados: Gere os cuidados, otimizando
a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na
equipa multiprofissional; Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as situagdes e

ao contexto visando a otimiza¢do da qualidade dos cuidados.
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ATIVIDADES:

e Realizacdo de pesquisa bibliografica sobre a gestdo de cuidados, de recursos

humanos e materiais e a sua aplicabilidade nos servigos de enfermagem;

e Acompanhamento do enfermeiro em funcdes de chefia na realizacdo das suas

atividades;

e Colaboracdo com o enfermeiro em fungdes de chefia na gestdo dos recursos

materiais, humanos e logisticos do servico;

e Esclarecimento de duvidas junto do enfermeiro em fungdes de chefia.

As instituicGes prestadoras de cuidados de salude, designadamente os hospitais, sdo
entidades cada vez mais complexas que detém especificidades prdéprias, sendo uma das suas
principais missdes prosseguir objetivos que visem uma melhoria ao nivel da qualidade,
acessibilidade e eficiéncia dos cuidados prestados, necessitando para tal de uma boa gestao.
No entanto, os hospitais enfrentam crescentes forcas de mudancga, incluindo o impacto das
mudancas populacionais (por exemplo o envelhecimento, a multiculturalidade), os padrdes
de doenca, as oportunidades para utilizar novas intervencées médicas associadas a novos
conhecimentos e tecnologias e as expectativas publicas e politicas. Tudo isto tem um
impacto determinante na prestagdo dos cuidados de saude, implicando também de forma

marcante os dominios econdmico e social (Ministério da Saude, 2010).

Desde sempre a enfermagem orienta pessoas e grupos. Cuida de quem cuida, resolve
problemas, toma decisGes, fomenta a construcdo de planos e objetivos, motiva e resolve
conflitos, entre muitas outras funcdes. A enfermagem acompanha a mudanca das

organizacOes de saude, exigindo destas, uma atualizacdo e formagdo no campo da gestdo.

Sendo este servigo de urgéncia um servico que comporta uma equipa tdo numerosa, sao
necessarias qualidades na area da gestdo que dignifiguem todos os envolventes,

nomeadamente na satisfacdo e empenhamento para a qualidade dos cuidados prestados.

Assim, tal como nas outras equipas de enfermagem, na Equipa de Enfermagem deste
Servico de Urgéncia existe um enfermeiro em fun¢des de chefia, e um elemento,

referenciado como o segundo elemento do servico ou enfermeiro responsdvel de servico,
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que o pode substituir na sua auséncia. A equipa de enfermagem deste servico trabalha pelo
método responsavel/individual, sendo que em cada turno ha também sempre um chefe de

equipa.

E pratica deste servico no inicio do turno, quando esta presente a enfermeira em funcdes
de chefia, esta assistir a passagem de turno na sala de observacdo S.0. fazendo uma
verificacdo dos registos efetuados pelos enfermeiros, e anotando alguns dados dos doentes,
nomeadamente, o diagndstico, o tempo de permanéncia, a especialidade médica que os estd
a acompanhar, entre outros. Também no fim do turno da manhd, quando estd disponivel,

muitas vezes a enfermeira em fungdes de chefia volta a assistir a passagem de turno no S.O.

Em relagdo a elaboracdo dos horarios, ela é responsavel por fazer varios horarios,
nomeadamente, o horario da equipa de enfermagem do servico, o horario da equipa de
assistentes operacionais, o hordrio da equipa de enfermagem do servico de
Imunohemoterapia, e ainda o hordrio que assegura o funcionamento da VMER. E ainda
responsavel pela elaboracdo do hordrio das colheitas do Banco de Sangue fora do hospital,
tendo de procurar e assegurar os enfermeiros necessarios para tal. Igualmente, o plano de
trabalho realizado semanalmente, tanto dos enfermeiros como dos assistentes operacionais,
contemplando a distribuicdo dos elementos pelos diferentes sectores de trabalho, é feito
pela enfermeira em fung¢des de chefia. Com tudo isto, tem de existir um grande sentido de
responsabilidade e coordenagdo no seu trabalho. Gerir uma equipa constituida por 56
enfermeiros e 28 assistentes operacionais, todos eles com caracteristicas diferentes e que
podem influenciar tanto na hora de construir as equipas, ndo é de certeza tarefa facil. Ao
acompanhar este processo foi possivel verificar que na elaboragcdo dos hordrios e
principalmente na realizacdo do plano de trabalho semanal, é demonstrado um
conhecimento bastante aprofundado da equipa com quem trabalha, percebendo
caracteristicas préprias de cada elemento que o leva a colocar num sitio e ndo noutro, com o
objetivo principal de evitar conflitos. Também existe a preocupacdo de instituir
determinadas “normas” no servico para evitar conflitos, como por exemplo, limite de trocas
(quatro trocas por elemento), existindo um caderno no servigo onde os elementos fazem os

seus pedidos, e quando é elaborado o horario esses pedidos sdo tidos em consideragao.

No Servico de Urgéncia, a distribuicdo de terapéutica e todo o material de consumo
clinico é efetuada pelo método Pyxis, sendo a sua reposicdo feita diariamente e

automaticamente, respetivamente, pela farmacia e pelo armazém, o que facilita muito o
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trabalho. Contudo, o pedido de soros para todo o servico e a medicagao necessaria para a
VMER continua pelo método de pedido direto a farmacia, sendo da responsabilidade do

elemento em funcgées de chefia.

Colliere (2003) afirma que numa profissdo o lider é aquele que domina o contetdo do seu
trabalho; sdo os efeitos do seu trabalho que o tornam lider. Diz ainda que o enfermeiro é
lider quando escuta, compreende e interpreta as opinies do doente/familia e dos

prestadores de cuidados.

Como elemento integrante deste servico de urgéncia e por sua vez tendo no curriculum
profissional a gestdo deste servico, como segundo elemento, durante trés anos, tornou-se
facil perceber e entender toda a dindmica que envolve esta competéncia. Presentemente
em roullement na prestacdo de cuidados diretos, cabe-nos a substituicdo do segundo
elemento deste servico, na sua auséncia, com a responsabilidade de dar apoio a enfermeira

em fungdes de chefia.

Sempre que escalado na presta¢do de cuidados, assumimos o papel de enfermeiro chefe
de equipa. Este elemento ndo se encontra destinado a nenhum setor, serve de elemento de
apoio de acordo com as necessidades, privilegiando no entanto o S.0. O enfermeiro chefe de
equipa da assim apoio em sectores mais carenciados, por exemplo, nas trocas de horario no
momento das refei¢cdes, assegurando-se da regularidade, permuta e manutengdo do bom
funcionamento do servigo. Ele também deve ter conhecimento de todos os doentes que se

encontram no servi¢co de urgéncia, com destaque para as situagdes mais urgentes.

Assim, o chefe de equipa adquire um papel fulcral no seio da sua equipa, como elemento
moderador da mesma, na gestdo de tarefas e conflitos, assim como a nivel geral do servigo,

de forma a tornar a urgéncia funcional.

O chefe de equipa de enfermagem é o elemento de referéncia naquela equipa, sendo
considerado o responsdvel maximo pela qualidade dos cuidados de enfermagem da equipa
que coordena. Deste modo, assume assim a funcdo de lider da sua equipa. A lideranga de
equipas tem sido ao longo dos tempos cenario de alguns conflitos no seio das organizagdes.
Neste contexto, importa definir lideranga, que de acordo com Teixeira (2005), consiste num
processo capaz de influenciar outros de modo a conseguir que eles fagam o que o lider quer

que seja feito, ou ainda, a capacidade para influenciar um grupo a atuar no sentido da
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prossecucdo dos objetivos de grupo.

O enfermeiro chefe de equipa deve também estabelecer a ligacdo entre os enfermeiros
da sua equipa e o enfermeiro em funcGes de chefia, transmitindo as dificuldades
recorrentes, anseios e sugestdes da equipa. Neste sentido, cabe-lhe também, no final de
cada turno, anotar num livro de ocorréncias algum acontecimento digno de registo, que

sera depois alvo de atencdo da enfermeira em fungdes de chefia.

Na sequéncia do referido e tendo conseguido realizar as atividades/a¢6es inicialmente

planeadas, entende-se ter atingido de forma positiva competéncias neste dominio.

e Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais: Baseia a sua praxis

clinica na evidéncia cientifica, com autoconhecimento e assertividade.

ATIVIDADES:

e Prestacdo de cuidados de enfermagem de acordo com os conhecimentos ja

existentes e com novos conhecimentos adquiridos;

e Discussdo de experiéncias anteriores e resultantes da pesquisa realizada,
pertinentes para o desenvolvimento pessoal e profissional, com a enfermeira

tutora e equipa de enfermagem.

Durante o estégio final, procuramos fundamentar as etapas do processo de enfermagem
(avaliacdo diagnéstica, planeamento, intervencdo e avaliagdo) em conhecimentos cientificos
solidos e atuais, oriundos de bases de dados, artigos e manuais recentes e crediveis.
Apostamos também na partilha com a supervisora clinica e com outros enfermeiros da
equipa, dos conhecimentos adquiridos em vdrias areas, debatendo a sua aplicabilidade na
prestacdo de cuidados no contexto da SE e do SO. Com base no Cddigo Deontoldgico dos
Enfermeiros (2009) e nos valores universais como a igualdade, liberdade, altruismo,
solidariedade, e competéncia profissional, procurdmos manter uma postura profissional e

ética adequada as necessidades da pessoa em situagado critica e respetiva familia.
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Importa destacar a aposta na prestacao de cuidados de enfermagem, com elevada
competéncia profissional, com base nos Principios Deontolégicos e Etico-Legais da profissdo
de Enfermagem, agindo sem discriminagao social, politica, étnica, ideolégica ou religiosa e
disponibilizando tempo para tomadas de decisdes livres, quer por parte da pessoa em
situacdo critica quer da familia, tendo sempre presente o cumprimento do sigilo profissional

e do respeito pela intimidade da pessoa e pela humanizacao dos cuidados.

A capacidade critica e interventiva que é requerida ao enfermeiro especialista no ambito
da sua atitude face as praticas da equipa, também lhe confere particular responsabilidade,
colocando-o numa posicdo em que é alvo da avaliacdo dos restantes colegas e, como tal,
responsavel ndo s por exigir como também por ser o primeiro a elevar o nivel de auto-

exigéncia com os cuidados prestados.

Isto de alguma forma remete-nos para os padrées de qualidade dos cuidados de
enfermagem da Ordem dos Enfermeiros (2002), ao considerar que “A qualidade exige
reflexdo sobre a pratica, para definir objetivos do servico a prestar, delinear estratégias para
os atingir, o que evidencia a necessidade de tempo apropriado para refletir nos cuidados

prestados”.

Partindo da fundamentagao apresentada acima, pensamos ter adquirido e desenvolvido

estas competéncias.

e Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade: Desempenha um
papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de iniciativas estratégicas na
area da governacdo clinica; gerando e colaborando em programas de melhoria

continua da Qualidade; e promovendo um ambiente terapéutico e seguro.

ATIVIDADES:

o Reflexdo sobre o risco para a prestacdo de cuidados, associado a gestdo dos

recursos;

e Realizagdo de colheita de informagao, junto da enfermeira supervisora e da equipa

de enfermagem, de projetos, indicadores, normas e protocolos no ambito da
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qualidade dos cuidados de enfermagem, reveladores de evidéncia cientifica;

e Promover e manter um ambiente terapéutico e seguro.

Para que uma instituicdo de saude consiga desenvolver uma “cultura da Qualidade”, onde

a Qualidade se transforma num compromisso pessoal de cada profissional, é necessdrio:

e O envolvimento dos érgaos de gestdo, de forma a ensinar, motivar e apoiar os

seus colaboradores;
e Acriacdo de indicadores de Qualidade e de produtividade;

e A educacdo e sensibilizacdo de todos os profissionais de saude, de forma a

compreenderem e atenderem aos indicadores de Qualidade;
e Acriagdo de equipas que se responsabilizem por melhorar os sistemas;

e O desenvolvimento de um compromisso e participacdo na missdo, nos objetivos e

nas politicas da organizacdo a todas as pessoas envolvidas.

Ao longo do estdgio foram muitas as oportunidades para observar a supervisora clinica e
alguns dos restantes elementos da equipa, tendo em conta os principais pressupostos
necessarios a criacdao de um ambiente seguro para o doente, para a sua familia e para a
equipa. A reflexdo, a observagdo e a discussdao com os colegas sobre determinadas
temadticas, permitiu-nos desenvolver competéncias e despertar para projetos futuros a

implementar no servigco de urgéncia, com vista a melhoria continua da qualidade.

Neste campo, merece referir a oportunidade de efetuar em conjunto com os colegas em
estagio, a reformulacdo da check-list do material, equipamento e farmacos da sala de
emergéncia, apds constatacdo da necessidade da sua atualizacdo face a alguns

equipamentos mais recentes. (anexo J).

O documento foi reformulado com base ndo sé no equipamento existente no SU, mas
também em bibliografia relevante e atual, encontrando-se a aguardar aprovagao da chefia
do servico para ser implementado. E sem duvida um ponto de melhoria para a seguranca e
para a qualidade dos cuidados prestados ao doente em situagdo critica no contexto da sala

de emergéncia.
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Pelo exposto, pensamos ter alcancado com sucesso competéncias do dominio

previamente enunciado.

4.2 - COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM

MEDICO-CIRURGICA, A PESSOA EM SITUACAO CRITICA

A evolucdo do conhecimento cientifico nas suas multiplas vertentes do saber, assim como
a crescente evolugdo tecnolégica na pratica dos cuidados de enfermagem, impde
necessariamente uma formacdo continua aos enfermeiros, com vista ao desenvolvimento de
competéncias. Este fendmeno levou a que os enfermeiros se especializassem em
determinadas dreas de intervencdo, uma vez que a complexidade crescente do cuidar exige
uma base de conhecimentos técnico-cientificos que permitam uma adequacdo ao
planeamento e prestacdo de cuidados de enfermagem, assim como a compreensao das

questdes relacionadas com as caracteristicas e necessidades do utente/familia.

O desenvolvimento de competéncias em enfermagem nao se deve limitar ao periodo de
formacdo tedrica que se realiza em contexto escolar. Na verdade, espera-se que as
competéncias em enfermagem se desenvolvam também de um modo muito significativo,
nos locais de trabalho propriamente ditos, pois é gracas ao agir em situagdes reais que se

assegura um completo desenvolvimento de competéncias (Silva & Silva, 2004).

No Diario da Republica, 22 serie — N2 35 de 18 de Fevereiro de 2011, no seu artigo 49,
encontram-se descritas as competéncias especificas do enfermeiro especialista em

enfermagem em pessoa em situacgao critica.

As competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacdo

critica sdo as seguintes:

1. Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia

organica;

2. Dinamiza a resposta a situagdo de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da

conce¢ao a ac¢ao;

3. Maximiza a interveng¢ao na prevencao e controlo da infe¢do perante a pessoa em
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situagdo critica e/ou faléncia orgénica, face a complexidade da situagdo e a

necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

Tal abordagem, requer que cada enfermeiro seja detentor de um conjunto de
competéncias, que lhe permitam interligar os conhecimentos tedrico-praticos, e sabé-los

utilizar corretamente perante as situacdes com que se depara no seu quotidiano.

e Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou

faléncia organica admitida no Servigo de Urgéncia.

ATIVIDADES:

e Realizacdo de pesquisa bibliografica sobre processos complexos de doenca critica

e/ou faléncia organica;

e Realizacdo de diagndsticos de enfermagem, planeamento de intervencdes e
avaliacdo dos cuidados prestados, de acordo com o sistema implementado no

servigo;
e Prestagdo direta de cuidados como elemento da equipa;

e Estabelecimento de uma relagdo de confianga, com empatia, respeito, mantendo a

confidencialidade e a privacidade do doente/familia;
e Elaboracdo de registos de evolucdo para assegurar a continuidade dos cuidados;
e Elaboracdo de trabalho sobre Nutrigdo Entérica;

e Procura de situagdes de aprendizagem.

De acordo com o Regulamento n.2 124/2011, que descreve as Competéncias Especificas
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica, “a pessoa em
situagdo de doenga critica é aquela cuja vida estd ameagada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de
vigildncia, monitoriza¢do e terapéutica” (OE, 2011b, p. 8656). De acordo com este mesmo

documento, os cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situagdo critica sdo
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cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais
fungdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo
manter as fungbes basicas de vida, prevenindo complicagbes e limitando incapacidades,
tendo em vista a sua recuperacao total. Estes cuidados de enfermagem exigem observacao,
colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com os objetivos
de conhecer continuamente a situacdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar
precocemente as complica¢des, de assegurar uma intervencao precisa, concreta, eficiente e

em tempo util.

Durante o estagio final, procurdmos prestar cuidados aos doentes criticos, cumprindo e
fazendo cumprir as indicacbes decorrentes dos projetos de melhoria da qualidade

implementados.

A prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente critico numa sala de reanimacao, faz

sentido, tendo por base uma relacdo de parceria com toda a equipa.

Ao longo do estagio final, uma parte consideravel do tempo foi direcionada para a sala de
reanimacdo/balcdo 2, com uma estratégia baseada na presta¢do de cuidados diretos ao
doente critico. Esta estratégia proporcionou uma melhor avaliacdo de toda a dinamica do
servico de urgéncia, permitindo desde modo determinar as prioridades nos cuidados a
pessoa doente que era admitida na urgéncia, assim como destreza na elaboragao de um

planeamento de atividades a serem efetuadas num curto espacgo de tempo.

Segundo Conceicdo & Ramos (2004) temos de dar credibilidade as nossas praticas,
mobilizar e analisar os nossos saberes, valorizar a nossa experiéncia como vivéncia
profissional, planear atividades com base no observado, estabelecer prioridades que nos

permitam executar tarefas e cuidados em tempo oportuno de forma eficiente e eficaz.

Houve ainda oportunidade de prestar cuidados ao doente critico internado em SO,
verificando ai outras necessidades inerentes a boa pratica dos cuidados de enfermagem.
Pela observacdo da pratica dos colegas, foi possivel constatar que existe um défice de
conhecimentos relativamente a importancia da manutencdo da alimentagdo entérica e ao
modo de a efectivar nos doentes dependentes e com disfagia de novo, permitindo a
subnutricdo destes doentes. Nesse sentido, no decorrer do estagio final, realizei um trabalho

sobre a nutricdo entérica com posterior apresentacdo aos colegas, de forma a serem
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instituidas boas praticas de cuidados nesta area.(anexo ).

A realizacdo de pesquisa bibliografica foi uma constante, sobretudo acerca de situagcGes
novas, situacGes pertinentes com as quais nos fomos deparando, tentando assim dar
resposta de forma mais adequada possivel as necessidades do doente, adotando uma

atitude no quadro das competéncias clinicas especializadas.

Quanto aos doentes admitidos para prestacdo de cuidados no servico de urgéncia,
aqueles considerados muito urgentes/emergentes vdo diretamente para a sala de
reanimacado, onde sdo prestados os primeiros cuidados, mantendo-se ai até estabilizacdo do
seu quadro. Ao longo do estagio na sala de reanimacdo, as situacdes mais comuns reportam-
se a doentes com alteragGes cardiacas, nomeadamente fibrilagGes auriculares, taquicardias,
bradicardias, bloqueios cardiacos e alteracées respiratérias, como o edema agudo do pulmao

e sindrome de dificuldade respiratdria no adulto.

Por sua vez, a proveniéncia dos doentes é diversa, podendo ser por transferéncia dos
centros de salde, transporte de equipa de emergéncia médica, meios préprios ou com

acompanhamento de bombeiros.

Quando o doente da entrada no servico de urgéncia, é realizada a sua ficha de admissao,
aguardando até ser chamado pelo enfermeiro que se encontra no gabinete de triagem. E
efetuada a triagem de acordo com o protocolo de Triagem de Manchester. Consoante o
quadro sintomatoldgico é atribuida a prioridade de atendimento e a especialidade que o ird
observar. Apds esta determinagdo, sera colocada no doente uma pulseira com a cor
atribuida, assim como a sua identificagdo. Sempre que o doente tenha acompanhante é
colocada igualmente uma etiqueta neste com a identificacdao do doente, para que facilmente
se faga o reconhecimento dos acompanhantes. Os doentes apds a triagem podem ser
direcionados para a sala de espera, onde aguardardo a chamada do médico. Sempre que o
enfermeiro da triagem considere pertinente e/ou a situacdo do doente assim o justifique,
este poderd aguardar no interior do servico de urgéncia, por exemplo, na sala de

inaloterapia se for necessario colocar oxigenoterapia.

Serd importante salientar que no caso dos doentes emergentes, a triagem de Manchester
é efetuada a posteriori, ou seja, o doente quando chega a urgéncia é diretamente

encaminhado para a sala de reanimagdo. Entretanto os administrativos procedem a
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admissdo do doente mesmo que ndo exista identificacdo e o enfermeiro da triagem efetua a

triagem com os elementos que dispde.

Como se trata de um servico de urgéncia de um hospital distrital, sempre que necessario,
existe a necessidade de encaminhar os doentes para outras instituicdes a fim de efetuarem
determinados exames, ou sempre que necessitem de uma observacdo por uma

especialidade inexistente na institui¢ao.

Todos estes doentes sdo assim conduzidos a outra instituicdo hospitalar para serem
submetidos a exames ou a observacdo de determinada especialidade e regressam a
instituicdo de origem. Quando necessitam de cuidados inexistentes no hospital de origem

tém que permanecer nessa instituicdo hospitalar.

Como sabemos no senso comum os servicos de urgéncia sdo vistos como locais
despersonalizados, ndo existindo privacidade. O fato de sermos espoliados da nossa roupa e
dos nossos objectos pessoais, leva-nos a perder a nossa sensacdao de independéncia.
Contrariando esta perspetiva, hd que apostar na existéncia de um ambiente de cuidados
mais humanizado, onde a partida se pode afirmar que cuidar no servico de urgéncia é acima

de tudo saber respeitar a individualidade do doente.

Cuidar é mobilizar todas as capacidades da vida, e ndo somente focalizar a nossa atengao
para as técnicas e para os atos que vao tratar a doenca, pois tratar pressupde doenga, cuidar
pressupde ser vivo. Freitas e Freitas (2008) referem que cuidar ou prestar cuidados € a
atengdo especial, particular, singular que se resume a escuta indispensdvel que é dada a uma
pessoa que vive uma situagdo particular, com vista a ajuda-la a contribuir para o seu bem-

estar, a promover a sua saude.

Neste enquadramento, faz realmente sentido afirmar que ser enfermeiro é ser possuidor
de um equilibrio entre as dimens6es do saber, do saber fazer e do saber ser, pelo que o
desenvolvimento de competéncias visado ao longo do estagio direcionou-se

necessariamente para o alcance desse equilibrio.

Sob esta visdao que pautou todo o percurso, enquadram-se as atividades desenvolvidas,

incluindo os cuidados de enfermagem, tendo por base uma planificagdo baseada no PE,
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estabelecendo prioridades e executando as a¢gdes em tempo oportuno e de forma eficaz.

Mobilizar conhecimentos e habilidades para responder em tempo util e de forma holistica
a pessoa em situacdo critica e sua familia, remete de forma muito particular para a area
relacional e comunicacional, referindo-se assim a aposta ao longo do estagio, em
estabelecer uma relacdo de empatia com o doente e sua familia através de uma
comunicacao eficaz, valorizando os seus anseios, mostrando disponibilidade de escuta com

vista a obter a sua confianca.

Considerando que as atividades/acBes planeadas foram efetuadas, permitimo-nos

afirmar ter alcancado com sucesso esta competéncia.

e Dinamiza a resposta a situa¢cOes de catdstrofe ou emergéncia multi-vitima da

concegao a ac¢ao.

ATIVIDADES:

° Consultar o plano de catastrofe do servico de urgéncia;
. Consultar o plano de catastrofe do HIJF;
° Reunir com o Gabinete da Gestdo de Risco da ULSBA;

° Atuar em situacdo de catastrofe ou emergéncia multi-vitima.

Um plano de catastrofes externas pretende descrever um conjunto de ag¢des a realizar
ordenadamente, definindo fungdes e responsabilidades do pessoal para dar resposta a uma

situacdo catastrofica ou de grande emergéncia externa.

O HIJF encontra-se englobado na ULSBA, considerando-se emergéncia externa todo o
evento que ocorra fora do hospital, ndo o atingindo na sua estrutura, em que as
necessidades em cuidados médicos ultrapassem a capacidade normal de tratamento

hospitalar e que ndo permita durante algum tempo, o retorno a atividade normal de
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tratamento e acolhimento de doentes.

Durante o periodo do estagio final foram efetuados esforcos no sentido de agendar uma
reunido com o gabinete de gestdo de risco, gabinete este que tem a responsabilidade da
elaboracdo do plano de catastrofe e coloca-lo em pratico caso seja necessario. Para conhecer
o referido plano e em caso de uma situacdo desta natureza os profissionais devem dar uma

resposta célere e adequada as necessidades exigidas.

Com a realizacdo dessa reunido tivemos oportunidade de consultar e questionar o
responsdvel por este gabinete sobre o referido documento e retirar algumas duvidas que

iam surgindo no decorrer da apresentacdo do mesmo.

Esta reunido teve um papel muito importante, pois como enfermeiro do servico de
urgéncia ndao detinha conhecimentos sobre a forma de lidar com uma situacdo desta
natureza, sendo que para além disso permitiu compreender a organizacao e estrutura de um

plano de catastrofe.

Felizmente que no decorrer deste estagio final ndo existiu nenhuma situacdo desta
natureza, que levasse a ter um papel ativo no socorro a vitimas no seio da equipa
multidisciplinar. Assim ndo foi possivel testar a operacionalidade e a resposta dos meios a

uma situacao de catastrofe.

Neste sentido e face ao exposto, apostou-se na documentagdo e na pesquisa
bibliografica para consolidar e adquirir mais conhecimentos sobre a forma de atuagdao em

situagao de catastrofe.

Apesar da falta de experiéncia em situacdo multi-vitima e/ou catéstrofe, ja tivemos
oportunidade de participar num simulacro levado a cabo pelo INEM, onde embora com um
papel pouco ativo, nos permitiu conhecer de uma forma mais realista a verdadeira missdo

que é trabalhar num cenario multi-vitima.

Deste modo, apesar de ndo se terem realizado todas as atividades, consideramos que as
aclGes planeadas foram parcialmente efetuadas, permitindo alcangar com sucesso esta

competéncia.

65



¢ Maximiza a intervengdo na prevengao e controlo da infegao perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situagdo e a

necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

ATIVIDADES:

e Demonstrar conhecimento do Plano Nacional de Controlo de Infecdo e das

diretivas das Comissdes de Controlo de infecao;

e Diagnosticar as necessidades do servico em matéria de prevengdo e controlo de

infecao;

e Demonstrar conhecimentos especificos na area da higiene hospitalar que
permitam ser referéncia para a equipa que cuida da pessoa em estado critico, na

prevencao e controlo da infegdo;

e Estabelecer os procedimentos e circuitos requeridos na prevencdo e controlo da

infecdo face as vias de transmissdo na pessoa em estado critico.

Uma das competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em
situacdo critica situa-se no ambito do controlo de infecdo, reforgcando que como técnicos de
saude temos um papel preponderante na prevencdo e controlo de infecGes. A vigilancia das
infecBes associadas aos cuidados de salude, é uma componente fundamental para a sua
prevencao e controlo, consistindo na recolha, registo e analise sistematica de informagdes
sobre doentes e infegBes, a fim de implementar medidas apropriadas para evitar estes

eventos adversos. (OE, 2011b)

No servigo de urgéncia onde se realizou este estagio final, apds termos conversado com a
supervisora clinica acerca da problematica, compreendemos que a responsabilidade da sua

implementagdo é repartida entre os drgaos de coordenagao da comissdo de controlo de

infegdo, o enfermeiro de controlo de infegao e por fim os prestadores de cuidados diretos.

Conscientes da importancia e dos recursos necessarios para desenvolver estas medidas, a
Direc¢do Geral de Saude reforgou o seu despacho publicado no Decreto-Lei - Il série n2 246 —
23/10/1996 (criacdo das comissdes de controlo de infec¢do nas unidades de satide) em todas

as unidades de saude publicas ou privadas.
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Como refere Ramos & Valério (2010) estd bem evidenciado cientificamente que os
processos de lavagem, desinfecdo e esterilizacdo, sdo essenciais para assegurar que
dispositivos médicos e adocdo de medidas preventivas por parte dos profissionais, nao

transmitem agentes infeciosos a doentes, sendo reconhecido a importancia destas medidas.

Olhando na perspetiva da seguranca a pessoa em estado critico, esta apresenta varios
riscos e fatores a que irdo ser sujeitos e expostos. Segundo Geada & Pedro (2010) a avaliacdo
do risco pode requerer uma equipa multidisciplinar para uma visdo mais adequada e
abrangente, sendo que se necessdrio deve ser solicitada a colaboracdo de outros

profissionais.

Podemos dizer que neste ponto, em colaboragdo com a supervisora clinica e toda a
equipa, estabelecemos os procedimentos e os circuitos corretos, revelando algum
conhecimento sobre higiene hospitalar, dando muitas vezes feedback para informar e
formar os profissionais sobre os riscos que existem e os mecanismos de controlo para lidar

com O0S mesmaos.

Consideramos ter cumprido as atividades planeadas e que assim levaram a aquisicdo

desta competéncia.

4.3 - COMPETENCIAS DE MESTRE

De acordo com o Decreto-Lei N.2 115/2013 de 7 de agosto, do Ministério da Educacdo,
que regulamenta o regime juridico dos graus académicos e dos diplomas do ensino superior,
o grau de mestre pode ser conferido numa darea de especialidade a quem possuir e souber
aplicar um elevado nivel de conhecimentos e de capacidade de compreensdo, ter a
capacidade para integrar conhecimentos, deter da capacidade para comunicar as suas
conclusdes e os seus conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, e possuir competéncias
que lhe permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo fundamentalmente

auto-orientado ou auténomo.

Durante o periodo em que decorreu o estagio final, as estratégias e as atividades que

foram desenvolvidas direcionaram-se também para a aquisicdo das competéncias de mestre
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ja apresentadas de forma geral, e mais especificamente das competéncias de mestre,

enunciadas no atual curso de mestrado em enfermagem, nomeadamente:

1. Demonstra competéncias clinicas na concec¢do, na prestacdo, na gestdo e na
supervisao dos cuidados de enfermagem, numa area especializada;

2. Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacdo para promover a pratica
de enfermagem baseada na evidéncia;

3. Tem capacidade para integracdo de conhecimentos, tomadas de decisdo e
gestdo de situagdes complexas, com ponderacdo sobre as implicaces e as
responsabilidades éticas, profissionais e sociais;

4. Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptidées e
competéncias ao longo da vida;

5. Participa de forma proativa em equipas e em projetos em contextos
multidisciplinares e intersectoriais;

6. Realiza analise diagnostica, planeamento, intervengcdo e avaliacdo na
formacdo dos pares e de colaboradores, integrando a formagdo, a
investigacdo e as politicas de saude em geral e da enfermagem em particular;

7. Evidencia competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, na
sua area de especialidade.

(Ministério da Educacgéo e Ciéncia,2013)

Este estdgio final foi desenvolvido tendo por base o regulamento de competéncias
especificas do enfermeiro especialista, a pessoa em situagao critica, e o regulamento de
competéncias comuns do enfermeiro especialista, como ja analisado. Durante este periodo
foi nossa intencdo cumprir as etapas do processo de enfermagem, de modo a que as
decisdes tomadas fossem fundamentadas para permitir a aquisicdo de competéncias na
prestacdo, gestdo e supervisdo dos cuidados na area da enfermagem de especializacdo

médico-cirurgica. Deste modo, a primeira competéncia de mestre foi conseguida.

No decorrer do estagio, o projeto de intervencao profissional teve como objetivos avaliar
a performance dos enfermeiros do SU em SIV, na resolugcdo de um cenario de PCR, através
de um exercicio de pratica simulada, antes e apds uma sessdo de formagdo em suporte
imediato de vida. A elaboracdo deste projeto possibilitou dar resposta a segunda
competéncia de mestre, uma vez que contribuiu para a formacdo de profissionais

competentes para atuarem nesta area especifica e proceder, tdo breve quanto possivel, ao
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redimensionamento dos meios humanos e materiais de emergéncia médica intra-hospitalar
colocados ao dispor das populacdes, demarcando-se a importancia dos enfermeiros
melhorarem a sua performance em suporte imediato de vida visando a seguranca do doente
critico. Dos 46 convites que foram formalizados aos enfermeiros do SU para participar na
sessdo formativa, ou seja a totalidade dos enfermeiros que exercem func¢des no SU , apenas
30 aceitaram fazer parte deste estudo, assim os resultados do projeto ficaram um pouco
aquém do esperado, devido ao numero de participantes, contudo, permitiu mostrar de uma
forma clara que quando se realiza prdtica simulada, a performance dos enfermeiros em

suporte imediato de vida aumenta significativamente.

O Ministério da Saude de Portugal decidiu que poderia ser vantajosa a integracdo do
curso de suporte imediato de vida, previamente criado em 2002 pelo Conselho de
Ressuscitacdo deste pais, nos curriculos dos enfermeiros. (Rice, Gallagher, McKenna, Traynor
& McNulty, 2009) Desde entdo, esta é uma pratica que se tem vindo a difundir em vdrios
paises, entre os quais Portugal, sendo atualmente o SIV um curso de reanima¢do muito

vocacionado para os enfermeiros.

A complexidade dos cuidados de enfermagem do enfermeiro especialista em
enfermagem meédico-cirurgica, a pessoa em situacdo critica, requer a realizacdo de uma
pratica reflexiva sobre as implicagbes e as responsabilidades éticas, profissionais e sociais, o
que levou a deteng¢do de novos conhecimentos com vista a melhoria de tomadas de decisao
e gestdo de ocorréncias mais diferenciadas, dando resposta a terceira competéncia de

mestre.

No que se refere a quarta competéncia de mestre, o desenvolvimento auténomo de
conhecimentos, aptidGes e competéncias ao longo da vida, esta competéncia fundamenta a
sua atividade na simbiose entre a componente tedrica e a pratica. Assim, torna-se
fundamental conseguir estabelecer um contato direto com a realidade, uma vez que a
pratica proporciona situacGes auténticas de aprendizagem permitindo um desenvolvimento
harmonioso do saber fazer, saber ser e saber estar. No exercicio profissional, a enfermagem
pretende obter contributos e desenvolver competéncias para que a evidéncia possa ser uma
mais-valia para a comunidade cientifica. Enquanto enfermeiro e neste momento aluno do
Curso de Mestrado em Enfermagem, permitimo-nos dizer que, agora mais do que nunca,
refletir e ter pensamento critico torna-se indispensavel, face a versatilidade da nossa escolha

profissional.
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A quinta competéncia de mestre, faz referéncia a participacdo de forma proactiva em
equipa ou projetos, em contextos multidisciplinares e intersectoriais. De referir que a nossa
participacdo em equipas multidisciplinares da Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, é
uma realidade, com a insercdao no grupo de enfermeiros dinamizadores da qualidade,
pertencendo com outro colega ao grupo que tem em maos o projeto de avaliacdo e
prevencdo do risco de quedas (anexo L). Ja inserido anteriormente neste grupo, no decorrer
deste estdgio final tivemos oportunidade, juntamente com o colega, de desenvolver algumas
atividades, uma das quais resultou com a finalizacdo de um trabalho que ja estava a ser
elaborado hd algum tempo, e que pensamos colocar em pratica muito brevemente. Neste
ponto demarca-se da nossa parte uma postura de total disponibilidade, vontade e de
responsabilidade em contribuir para sistemas de melhoria continua da qualidade dos
cuidados prestados. A integracdo nestes grupos de trabalho, assim como as atividades
desenvolvidas neste estagio final, demostram a nossa preocupacdo e o empenho em definir
padrées de qualidade que permitam melhorar a qualidade dos cuidados prestados, tendo

um elevado contributo para a aquisicdo desta competéncia.

Na sexta competéncia de mestre onde é feita referéncia a aquisicdo de capacidades para
a anadlise diagndstica, para o planeamento, para a intervencdo e para a avaliacdo da
formacdo dos enfermeiros e dos colaboradores do contexto da pratica de cuidados, a sua
aquisicdo tornou-se possivel pelas competéncias adquiridas na area da enfermagem médico-

cirurgica e pelos dominios das competéncias comuns do enfermeiro especialista.

Por fim na sétima e Ultima competéncia de mestre, o processo de desenvolvimento das
competéncias especificas em enfermagem médico-cirurgica e das competéncias comuns do
enfermeiro especialista, que se encontram descritas em pormenor nos pontos anteriores,

contribuiram para a aquisicdo desta ultima competéncia de mestre.

Terminamos com enorme satisfacdo este ponto com a analise das competéncias de
mestre, pelo trabalho efetuado, pelas atividades levadas a cabo no decorrer do estagio final,
pelo desenvolvimento de praticas de cuidados especializados, projetando e elevando a
profissdo ao mais alto nivel, na exceléncia dos cuidados prestados, nas relacGes interpessoais
e de ajuda, pensamento critico, capacidade para avaliar e decidir. Neste sentido, é possivel
afirmar que conseguimos atingir as competéncias de mestre na sua plenitude

nomeadamente nesta area de especializagao.
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5 - ANALISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE AVALIACAO E CONTROLO

Atualmente os Sistemas de Saude confrontam-se com iniUmeras preocupacdes relacionadas com a
justica social, o direito a salde para todos, a participacdo e a solidariedade; numa tentativa de
equidade e acessibilidade aos cuidados de saude. Talvez por esta tomada de consciéncia, considero
gue a necessidade de implementar sistemas de Qualidade é atualmente mais do que uma
preocupacdo - é uma necessidade, e deve ser encarada como uma exigéncia e um compromisso

aceite e defendido por toda a organiza¢do prestadora de servigos de saude. E, portanto, imperativo

que as instituicdes de salde criem e promovam a “Cultura da Qualidade”

No processo de avaliagdo e controlo nas varias semanas em que decorreu o estdgio final, foram
efetuadas varias reuniées com todos os intervenientes do processo. Foram efetuadas reunides com o
Diretor de Curso, com a Professora responsdvel pela Unidade Curricular, com a Professora
Orientadora, com a Supervisora Clinica, com a Enfermeira em Func¢Ges de Chefia do servico de
urgéncia e com os dois colegas que se encontravam também a realizar este estdgio, de forma a
definir os objetivos e delinear estratégias, com vista a atingir um ponto comum; o controlo regular e
adequado do trabalho desenvolvido. Todo este processo encontra-se definido em anexo que ja foi

referido anteriormente. (anexo C)

Para a aquisicdo de saberes a formagdo é essencial, mas por si s ndo é suficiente para o
desenvolvimento de competéncias. Segundo Longarito (1999) o ensino clinico é o complemento
imprescindivel do ensino tedrico e assume-se como a melhor forma de organizar as atividades
praticas, que desenvolvidas em ambiente profissional, permitem além da execu¢do de novas
técnicas, desenvolver outras competéncias, nomeadamente, relacdo interpessoal e de ajuda,

pensamento critico, capacidade para avaliar e decidir.

No processo de aprendizagem durante o ensino clinico, as reuniGes foram momentos
fundamentais que contribuiram para a aprendizagem, reflexdo e coesdo , de um processo ja iniciado
visando a aquisicdo de competéncias de mestre e o desenvolvimento de competéncias de

especialista.

Um dos pontos fundamentais foi o PE, que orientou e deu rumo para o cumprimento das

competéncias a desenvolver, outro ponto importante foi realmente a existéncia de reunides, onde
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surgiam novas ideias que levaram a reformular as atividades para dar cumprimento ao projeto de

intervencgao profissional.

O objetivo geral para este estagio final foi desenvolver competéncias de enfermeiro especialista
em enfermagem médico-cirurgica, a pessoa em situacgao critica, que possibilite o desenvolvimento da
pratica de cuidados de enfermagem, de desenvolver competéncias comuns do enfermeiro
especialista e o objetivo de adquirir novos conhecimentos e competéncias de mestre. Consideramos
ter atingido este objetivo no decorrer do estagio, pelo desenvolvimento das atividades delineadas,
pela elaboracdo de trabalhos visando a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem e pela

prestacao direta de cuidados de enfermagem médico-cirurgica, a pessoa em situacao critica.

Entre os objetivos especificos, destaca-se o projeto de intervencdo profissional, que visou avaliar
a performance dos enfermeiros do SU em SIV, na resolucdao de um cendrio de PCR, através de um
exercicio de pratica simulada, antes e apds uma sessdao de formag¢do em suporte imediato de vida.
Este objetivo foi inteiramente alcancado e permitiu obter contributos para desenvolver as
competéncias de mestre em enfermagem, considerando que a evidéncia resultante foi uma mais-

valia para a comunidade cientifica.

Assim, especificando o processo de avaliacdo decorrido ao longo deste estdgio, dos varios

elementos que o integraram, temos:

e Uma avaliagdo continua;

e Acompanhamento e apoio por parte da supervisora clinica;

e Autonomia e responsabilizacdo do aluno;

e Momentos de avaliacdo formal por parte de todos os intervenientes;

e Elaboragdo e entrega de trabalhos no decorrer do ensino clinico para dar cumprimento ao

documente PE.
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6 - CONCLUSAO

A exceléncia no cuidado é um caminho de conhecimento e desenvolvimento que se constréi e
sedimenta ao longo do tempo e que muito depende do empenho, da dedicacdo e da resiliéncia do

profissional.

Para a aquisicdo de saberes a experiéncia e a formacdo sdo essenciais, mas por si sé ndo sao
suficientes para proporcionar o desenvolvimento de competéncias. Como refere Hesbeen (2001,
p.64), “a experiéncia por si ndo gera conhecimentos, necessita de ser reflectida, discutida e
conceptualizada”. Essa caréncia resulta por vezes de um deficit de partilha de experiéncias entre o
profissional detentor de competéncias diferenciadas ao nivel da concecdo e gestdo de cuidados,
planeamento estratégico, supervisdo, assessoria, formacdo e investigacdo, com os colegas
generalistas. Uma supervisdo e reflexdo sobre a sua atuacdo por parte de um Enfermeiro

especialista, iria criar nos futuros colegas modelos de referéncia para a pratica clinica.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2006, p. 3), Enfermeiro Especialista é “... o enfermeiro com
conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem que demonstra possuir um
julgamento clinico de elevada matriz, tendo em conta as respostas humanas as situagdes de vida e
aos processos de saude / doenga, traduzido num conjunto de competéncias, relativas a um campo

particular de intervengéo.”

Sulzbacher et al (2006,p. 106) refere que é importante que nés, como Enfermeiros, “realizemos
permanentemente uma reflexdo sobre o nosso fazer, sobre as nossas condutas, como vimos
exercendo a nossa liberdade e a nossa autonomia, sendo coerentes com 0s nossos valores e com os

conceitos éticos e legais que regem a profissao”.

Concluido este RE, revelou-se uma atividade extremamente importante, pois permitiu realizar
uma analise e reflexdo alargada sobre as atividades e interven¢des concretizadas durante o estéagio
final. Para além de ter permitido avaliar o grau de aquisicdo e desenvolvimento das competéncias de
especialista e de mestre, o processo reflexivo subjacente a esta avaliagdo também contribuiu para
proporcionar a mudanga de comportamentos e atitudes, que é espectdvel enquanto enfermeiro

especialista e futuro mestre em enfermagem.
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Na elaboragdo do projeto de intervencdo profissional procurdmos torna-lo o mais exequivel e
concreto possivel. O mesmo foi vocacionado para a formacdo da equipa de enfermagem do SU em
SIV, o qual permitiu ndo sé avaliar e acrescentar valor a sua performance, como também realizar um
artigo cientifico com base nos dados colhidos. Face aos resultados obtidos, pensamos que este se
revelou um projeto vidvel, com resultados francamente positivos, quer para o doente admitido no
servico de urgéncia numa situacdo PCR, melhorando a seguranca e a qualidade dos cuidados
prestados, quer para os enfermeiros, ao nivel da aquisicdo e desenvolvimento das competéncias

psicomotoras em SIV.

Esta etapa foi extremamente gratificante, mas também exigente e desafiante a nivel pessoal e
profissional. Porém, volvido este tempo permitimo-nos afirmar que os conhecimentos adquiridos e
as pessoas que conhecemos de forma mais préxima fizeram com que tudo valesse a pena. A todos
aqueles que fizeram parte deste trajeto, fica a partilha da convic¢ao nas capacidades e competéncias
para poder fazer um bom trabalho, elevando a profissdo e fazendo com que a pratica de cuidados
aos doentes ao nosso cuidado sejam efetivamente beneficiados. Encontramo-nos cientes de que a
Unidade Curricular Estagio Final contribuiu para o processo de crescimento enquanto enfermeiro

especialista e futuro mestre em enfermagem.
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ANEXO B — ANALISE DA CONTABILIZACAO HORARIA



Contabilizacao Horaria

Numero

Atividades

Horas

7 Distribuicao e recolha questionarios 8
8 Agendamento das sessdes formativas 8
9 Sessoes formativas (9 sessdes x 3 formandos) 45
10 Preparacdo sessoes formativas (9 sessdes x 2h cada) 18
11 Elaboragdo de Check-list de verificagdo do material na Sala de 32
Emergéncia
12 Testar a funcionalidade da Check-list 8
13 Observacao do projecto Alimentagdo Entérica 32
14 Elaboragdo de Protocolo de atuagdao ao Doente Critico na Sala 32
de Emergéncia
15 Observacao se os cateteres periféricos cumprem os 16
procedimentos correctos de colocagao




20

Prestacdo cuidados

136

Estagio

336




Estagio 336 |
260

Autdénomas







ANEXO C - CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES A REALIZADAS
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CRONOGRAMA DO ESTAGIO

Duragao do 12 semana 22 semana 32 semana 42 semana 52 semana 62 semana 72 semana 82 semana
Estagio 3/10-9/10 10/10-16/10 17/10-23/10 24/10-30/10 31/10-06/11 07/11-13/11 14/11 - 20/11 21/11-27/11
Unidades . .
. Formagao e Supervisao em Enfermagem
Curriculares
Turnos:
o M-14; M-16; M-
prestacao de he M-24; M-25
cuidados
Outras horas
16 +16 + 16 8+16+8 8+8+8 12+8+16 2 3 6+6
de contacto
Reunido na ESS do Reunido no SU i3
IPBeia - definics com o Enf2 Chefe, Reunido d D G E
o eja - definigdo eunido de i ini
Reunides de . E com a supervisora X ~ supervisora clinica Reunido com a Reunido com os
Agi da docente clinica e com a orlentagdo com a supervisora clinica | colegas em estagio
Estagio orientadora: Prof Prof ) supervisora clinica Reunido com os 4 & &
Dulce Santiago oressora colegas em estagio
responsavel da UC
Entrega a docente
e reformulacdo de | Entrega de pedido
proposta de de parecer a Entrega de
rojeto de issa &t
Entrega de Entrega e proj comissao de ética proposta de
balh Reformulagdo do mestrado da UE projeto de
trabalhos documento PE Entrega de pedido mestrado aos SAC
de parecer 3 Entrega do da UE

comissao de ética
da ULSBA

trabalho de FSE




Duracdo do 92 semana 102 semana 112 semana 122 semana 132 semana 142 semana 152 semana 162 semana
Estagio 28/11 - 05/12 - 12/12 - 19/12 - 26/12 - 02/01 - 09/01 — 16/01 —
& 04/12 11/12 18/12 25/12 01/01 08/01 15/01 20/01
Unidades ~ .
. Relagdo de Ajuda
Curriculares
Turnos:
- M-3; M-5;
prestacao de M-30; M2 M-6; M7 M-12; M-14 M-21; M-22 M-9; M-14 M-16; M-18
M7
cuidados
Outras
horas de 6+6+3 6+6 8+6+6 6+3 6+3 8+8
contacto
Ril::‘:a: ;zt;r:::;va Reunido no HIJF
e [ com a supervisora
Reunides Reunido UCe a supervisora | Reunido com os Reunido com a Reunido com a clinica, com a
com os colegas clinica colegas em estagio | supervisora clinica supervisora clinica . dc;cente
de Estagio - Reunido com orlenta ora, com o
em estagio director de curso e
os colegas em com a Professora
estégio responsavel da UC
Entrega de Entrega do Entrega do artigo
trabalhos trabalho de sobre o SIV

relagao de ajuda
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Questionario Sociodemografico e de Diagndstico de Necessidade Formativa em Reanimagao
Cardiopulmonar

Caro colega, atendendo a que os profissionais do Servigo de Urgéncia (SU) tém de estar preparados

para em qualquer momento prestar cuidados atualizados e de qualidade a pessoas em situacao critica, o

treino de competéncias assume-se como uma necessidade incontornavel. Tendo como ponto de partida

os resultados dos questiondrios preenchidos por vés nos dois uGltimos anos em relacdo as necessidades

de formagdo em servico e nos quais identificaram a reanimacéao cardiopulmonar (RCP) como o principal

tema a trabalhar, pretendemos desenvolver um projeto formativo no servico que va de encontro a essa

necessidade.

Este questiondrio pretende caracterizar mais aprofundada e objetivamente a referida necessidade

formativa em relagdo ao Suporte Basico de Vida (SBV) e ao Suporte Imediato de Vida (SIV), dados estes

gue serdo utilizados como instrumento de trabalho no planeamento do projeto. A confidencialidade e o

anonimato dos mesmos serdo garantidos.

21-30 31-40 41-50 51-60

Idade

M F
Género

0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40
Anos de servico

0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40
Anos no SU

Sim Nao
Enfermeiro especialista?
Comunitaria Médico- Saude Mental Saude Saude Reabilitagdo
Se sim, qual a cirargica e psiquiatra infantil e Materna e
area? pediatria obstetricia
Sim Nao

Alguma vez realizou formacdo em SBV?




Antes de 2010 | Entre 2010 - 2015 Apés 2015
Se respondeu que sim, diga quando
Sim Nao
Se respondeu que sim, foi um curso formal?
Antes de 2010 | Entre 2010 - Apds 2015

Se respondeu que sim, quando foi a ultima vez que 2015
realizou pratica simulada em SBV?

Sim Nao
Considera que o treino regular de competéncias de SBV é
importante para o seu desempenho no SU?

Sim Nao
Considera que na sua pratica cumpre o algoritmo de SBV
correctamente?

Sim Nao
Em relagdo ao SBV tem conhecimento das alteragGes emanadas
pelo ERC em 2015, em relagdo as guidelines de 2010?

Sim Nao
Alguma vez realizou formacgao em SIV/SAV?

Antes de 2010 Entre 2010 - Apds 2015
Se respondeu que sim, diga quando 2015
Sim Nao
Se respondeu que sim, foi um curso formal?
Antes de 2010 Entre 2010 - Apos 2015
Se respondeu que sim, quando foi a ultima vez que 2015
realizou pratica simulada em SIV/SAV?
Sim Nao

Considera que o treino regular de competéncias de SIV é importante para

o seu desempenho no SU?




Considera que na sua pratica

cumpre o algoritmo de SAV corretamente?

Sim

Sim Nao
Em relagdo ao SIV/SAV tem conhecimento das altera¢des emanadas pelo ERC em 2015,
em relacdo as guidelines de 2010?
Boa Razoavel Ma
Genericamente, como classifica a dindmica da equipa de
enfermagem durante uma PCR?
Sim Nao

Considera que a dinamica pode ser melhorada através da pratica simulada?

Obrigado pela colaboragao!

José Luis Barriga, Pedro Amaro, Jorge Pereira
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Documento [1 IG ]0 12 |5,

Comissdo de Etica para a Investigacdo nas Area de
Saude Humana e Be'm-Estar
Universidade de Evora

A Comiss&o de Etica para a Investigagdo nas Area de Satde Humana e Bem-Estar
vem deste modo informar que os seus membros, Professor Doutor Carlos Silva,
Professora Doutora Felismina Mendes e Professora Doutora Constanga Pinto
deliberaram dar, na reunido do dia 14 de Margo de 2017, o Parecer Positivo para a
realizagao do Projeto “Performance dos Enfermeiros em Suporte Imediato de Vida
como determinante da Seguranga do Doente Critico” dos investigadores José Luis
Miranda Barriga Rosa, Maria Dulce Santos Santiago e Maria Paula Pelicia Canelas.

O Presidente da Comiss&o de Etica

A«—\’\K —

(Professd? Doutor Armando Manuel de Mendonga Raimundo)




ULSBA

Unidade Local de Sadde
do Baixo Alentejo, EPE

EXTRATO DE ACTA DA REUNIAO n.° 01/2017 DA COMISSAO DE ETICA
(Homologada pelo Conselho de Administragdo em 08.02.2017, Ata n° 9, Ponto 7.2)

Aos nove dias do més de janeiro de dois mil e dezassete, pelas catorze horas e trinta minutos, na
Sala Jodo Paradela do Servico de Psiquiatria € Salde Mental, reuniu a Comissdo de Etica da
ULSBA, estando presentes: Ana Matos Pires, Assistente Graduado-Sénior de Psiquiatria, Diretora do
Servico de Psiquiatria e Presidente desta Comiss&o, Ana Sofia Lopes Moleiro, Farmacéutica, Carla
Alexandra Bicas Pereira Lourencgo, Técnica Superior de Servico Social, Francisco Anténio Revés
Barrocas, Assessor de Psicologia Clinica, José Maria Afonso Coelho, Capeldo e Coordenador do
Servico de Assisténcia Espiritual e Religiosa, Luis Manuel Silva Santiago, Enfermeiro, Maria
Margarida Carvalho de Brito Rosa, Assistente Graduada de Medicina Geral e Familiar, ¢ Sandra
Manuela Figueira Heleno Serrano, Enfermeira do Gabinete de Promogéo e Garantia da Qualidade.
Nao pdde estar presente Ana Luisa Bacelar, Juiza Desembargadora, que justificou a sua auséncia. --
------------------------- Foram tratados os seguintes assuntos:

«««PONTO QUATRO - Projeto de Mestrado sobre «Perfomance dos enfermeiros do Servico de
Urgéncia em suporte basico de vida, através da elaboragdo de um plano formativo com base na
préatica simulada», a levar a cabo pelos enfermeiros Jorge Miguel Baido Pereira e José Luis Miranda
Barriga Rosa, no Mestrado em Enfermagem em Associagdo na area de Especializagdo em

Enfermagem Médico-Cirurgica.

--- A Comissdo procedeu andlise e avaliagédo dos Projetos, tendo dado o parecer favoravel a sua
realizagéo.

Beja, 13 de margo 2017

A Presidente da Comissao de Etica

" v/w

Ana Matos Pires

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO BAIXO ALENTEJO, EPE

SEDE: HOSPITAL J.’)blz‘ JO M F:&HNANU&-,S REP[’JBLICA ,a
B fiteotsa Q| SNSEgeon O/ ULSBA

Unidada Local de Saude
do Baixo Atentejo, EPE

1 Fax: (+351) 284 322 747 SAUDE
ger in-saude.pt . www.ulsba.pt
F: 508 754 275
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MESTRADO EM ENFERMAGEM
EM ASSOCIACAO

" -
b (EXS) b
- - titute nico de Cast 3
“ t‘;ﬁ‘&’fﬁﬁ}gﬁ?a?&gﬁgﬁ: palsTT scoLa Suresios I Fscola Superior de Salde
COLA, SUPERIDH oUITEERIED - '
840 JOAO DE DEUS or ke Salde 9 Eﬁﬁnfl{‘:m PS Dr. Lopes Dias
Salde la S

PPartalegre

© uisea

Folha de Avaliagao de Pratica Simulada em SIV

Interveng¢ao Execucao

1 | Verificacdo das condicGes de seguranca

2 | Avaliacdo do estado de consciéncia

3 Permeabilizacdo da VA (extensdo do pescoco e elevacdo do mento)

4 | VOSP durante 10" (Ver, Ouvir, Sentir e pesquisar pulso carotideo)

5 Realiza pedido de ajuda

6 Inicia compressdes toracicas

Realiza ventilagOes eficazes nas quais seja possivel observar eleva¢ao do

torax

8 Monitoriza o doente

9 Faz a leitura do tracado em ritmos desfibrilhaveis /ndo desfibrilhaveis

10 | Evita interrupcdes desnecessdrias das compressoes tordcicas

Garante a seguranga do doente, do préprio e da equipa durante a
11
desfibrilhacao

12 | Escolhe correctamente o nivel de energia no monitor/desfibrilhador

13 | Assegura-se da seguranga do térax do doente




14 | Minimiza a pausa pré-choque; avisa equipa para se afastar

15 | Carrega o desfibrilhador com as compressdes toracicas em curso

16 | Ordena a pessoa que esta a fazer compressoes para se afastar,

17 | Administra o choque, garante que o SBV é retomado de imediato
Mantem SBV durante 2 minutos sem interrup¢des até nova reavaliagdo

18 de ritmo

19 | Administra as drogas quando recomendadas

20 | Uso sistematico da metodologia ABCDE

Total
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Hospital José Joaquim Fernandes - Servigo de Urgéncia
Janeiro 2017

« Alteragdes ao algoritmo introduzidas em 2015
* Organizagdo da equipa em SE

* Algoritmo de SAV Adulto 2015

+ Davidas

« Caso clinico

[ A abordagem deste tema deve-se:

* Integragdo de novos elementos no SU

+ Necessidade de freino constante

Realizado por:

- José Lufs Barriga * Optimizar a organizac8o da reanimagéo em SE

[Introduzidas em 2010 e Mantidas em 2015:

» Néo pesquisar corpos estranhos no VOSP, a excepgédode OVA ou
dificuldade em ventilar

» Compressées 100-120 por minuto

» Depressaodo térax5-6 cm

» Minimizar a interrupgéo das compressbestoracicas (< 5 segundos)
* Trocade reanimadores a cada 2 minutos

» Desaconselhada a administragéo por rotina de outrasdrogas




Introduzidas em 2010 e Mantidas em 2015:  _iamte

DOENTE Acada2

minutos

. Enf® Sala de
Emergéncia

* Recomendadas as viasEV e |10 e desaconselhadaaviaET b)

» Diminuig&o do énfaseda EET precoce

= Acapnogr L/;\\, 2 MEDICOS

» Maior &nfase nos cuidados pos reanimagéo (02, glicemia, /A 1 A.A.M.MASCULINO (1° de Balc8o )

hipotermiaterapéutica) 1 AAM. FEMIMNO( ) YT

—

Permeabilizar VA
Pesquisar sinais de circulagao




RCP
Avaliar
fitmo

Avaliar

e ——— ritmo

CARREGAR
DESFIBRILHADOR

Nao avaliar pulso: ritmo
nao compativel com

existénciade pulso i 1° Choque 200 J
2° Choque 360 J

Seguintes 360 J

Avaliar pulso: ritmo cHoaue
compativel com
existénciade pulso

Pausa

RCP
Avaliar y Avaliar
T ———— ritmo ritmo

RETOMAR RCP

RETOMAR RCP
IMEDIATAMENTE

IMEDIATAMENTE

Durante os 2 minutos: Apés o 3° choque do algoritmo:

* PermeabilizaraVA

+ Administrar adrenalina 1mg (seguidode bélus de
+ Administrar 02 : soro e elevag&odo membro) e a partir dai a cada 3

a5’ (acada 2 ciclos do algoritmo)

Imediatamente * Cateferizaracessovenoso Imediatamente

SBV 30:2 durante2 min « Preparar/ administrar drogas SBV 30:2 durante2 mi * Administrar gmiodarona 300mg em 20cc Dxt H20
(5 ciclos) _ (5 ciclos) _ (seguidode oro e elevagio do membro)




Ritmos Nio Ritmos Néo

Desfibrilhavei

Avaliar

Avaliar
ritmo

rtmo

- - Durante os 2 minutos:
Confirmar conexdes RETOMAR

Alterar derivagao
Aumentar o ganho + Permeabilizar a VA

+ Administrar 02

- - + Cateterizaracessovenoso
Avaliar pulso: ritmo Administrar 1ma de adrenli )
_ ‘ compativel com * Administrar 1mg de adrenalinaassim que imediatamente
| o possivel e a partirdai a cada3 a 5'(a cada i i
[ | ‘ existénciade pulso 2 ciclos do algoritmo) SBV 30:2 durante2 min

RCP

(9 :ciclos)

Causas

Reversiveis /\
Hyp()thermla
Durante a RCP:

* Garantira qualidade das compressdes: ritmo e profundidade ‘ b‘
* Planear acgdes antesde interromper a RCP

* Manter o aporte de oxigénio
« Considerar VAavangada e ¢: THmporce
» Compressdes ininterruptas quando via aérea sequra/avangada
» Garantir/ manter AVP Pneumothorax
= Adrenalinaacada 3-5 minutos

Hyperkalaemia Hypovolaemia

= Corrigir causas reversiveis

Toxins




Desfibrilhador Pesquisa do
e energias pulso

Administragao
das drogas
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Titulo:
Performance dos enfermeiros em Suporte Imediato de Vida, como determinante na

seguranga do doente critico

Title:
Performance of nurses in Immediate Life Support, as a determinant of the safety of

critically ill patients

Resumo:

A doenca cardiaca isquémica € a principal causa de morte no mundo. O reconhecimento
precoce e o tratamento eficaz da pessoa em situacao critica, pode prevenir a ocorréncia de
paragens cardiacas, mortes e internamentos imprevistos em unidades de cuidados intensivos.
Os profissionais de saude, nomeadamente os enfermeiros, tém um papel fundamental
enquanto elementos chave na realizacdo de manobras de reanimacdo cardiorrespiratoria,
tornando-se urgente formar profissionais competentes nesta area, que contribuam para
aumentar a seguranca dos doentes em contexto de paragem cardiaca. Neste sentido, pretende-
se avaliar a performance dos enfermeiros do servigo de urgéncia em suporte imediato de vida,
na resolucdo de um cenario de PCR, através de um exercicio de pratica simulada, antes e ap6s
uma sessdo de formacdo em suporte imediato de vida. Desenvolveu-se um estudo
exploratdrio-descritivo durante cinco semanas, nas quais foram realizadas 10 sessdes
formativas, compostas por 3 enfermeiros por sessdao, com recurso a pratica simulada,
envolvendo no total 30 enfermeiros. Verificou-se que a performance dos enfermeiros na
primeira e na segunda pratica simulada foi de 72,2% e 92,5%, respetivamente, 0 que

evidencia a importancia deste tipo de treinos na efetividade da resposta dos enfermeiros.



Abstract:

Ischemic heart disease is the leading cause of death in the world. Early recognition and
effective treatment of critically ill patients can prevent unplanned cardiac arrest, death, and
hospitalization in intensive care units. Health professionals, particularly nurses, play a
fundamental role as key players in performing cardiorespiratory resuscitation maneuvers,
making it a matter of urgency to train competent professionals in this area, which contribute
to increasing the safety of patients in the context of cardiac arrestin this sense, we intend to
evaluate the performance of the nurses of the emergency service in immediate life support, in
the resolution of a scenario of CRP, through a simulated practice exercise, before and after a
training session in immediate life support. An exploratory-descriptive study was developed
during five weeks, in which 10 training sessions were carried out, composed of 3 nurses per
session, using a simulated practice, involving a total of 30 nurses. It was verified that the
nurse’s performance in the first and second simulated practice was 72.2% and 92.5%,
respectively, which shows the importance of this type of training in the effectiveness of the

nurse’s response.

Palavras-chave:

Ressuscitacdo Cardiopulmonar; enfermeiros; desempenho psicomotor; seguranca; parada

cardiaca; exercicio de simulacdo

Keywords:

Cardiopulmonary Resuscitation; nurses, psychomotor performance; safety; heart arrest;

simulation exercise



Introducéo

Atualmente, a doenca cardiaca isquémica € a principal causa de morte no mundo,
permanecendo como a principal causa de morte global, hd mais de década e meia. (OMS,
2017) Na Europa, a doenca cardiovascular € responsavel por aproximadamente 40% de todas
as mortes em idades abaixo dos 75 anos, sendo a paragem cardiorrespiratoria (PCR) subita,
responsavel por mais de 60% de todas as mortes provocadas por cardiopatia isquémica nos
adultos. Segundo dados do National Cardiac Arrest Audit (NCAA) apresentados pelo
Conselho Portugués de Ressuscitacdo (CPR), a incidéncia reportada a PCR em contexto intra-
hospitalar no Reino Unido situa-se entre 1 e 5 casos por cada 1000 admissdes e a
sobrevivéncia a alta hospitalar ronda em média os 13,5%. (Conselho Portugués de

Ressuscitacdo, 2010)

Segundo o European Resuscitation Council (ERC) a evidéncia atual demonstra que o
suporte basico de vida com compressdes e ventilagdes adequadas, associado a desfibrilhacéo
precoce, tem um enorme impacto na taxa de sucesso e recuperacdo da vitima em paragem

cardiorrespiratdria. (Perkins et al, 2015)

Considerada a importancia da adequada atuacdo dos profissionais de salde perante
situacOes de doenca aguda, o Nursing and Midwifery Council (NMC) em 2007 no Reino
Unido, alertou que todos os enfermeiros deveriam ter conhecimentos e competéncias para
prestar cuidados em situacdes de emergéncia, nomeadamente em contexto de PCR, de modo a
garantir uma maior seguranca para os doentes. Deste modo, o Ministério da Saude decidiu
que poderia ser vantajosa a integracdo do curso de suporte imediato de vida (SIV),
previamente criado em 2002 pelo Conselho de Ressuscitacdo deste pais, nos curriculos dos
enfermeiros. (Rice, Gallagher, McKenna, Traynor & McNulty, 2009) Desde entdo, esta é uma
pratica que se tem vindo a difundir em varios paises, entre os quais Portugal, sendo
atualmente o SIV um curso de reanimacdo muito vocacionado para os enfermeiros. (CPR,
2010) Ainda segundo os primeiros autores, trata-se de um curso que deriva do curso de
suporte avangado de vida (SAV) e que pretende fornecer aos formandos conhecimentos e
competéncias no reconhecimento precoce de doentes criticos, na abordagem da via aérea, nas
manobras de reanimacdo e na desfibrilhacdo segura. Concretamente em relacdo a
implementagcdo do curso de SIV em Portugal, este prevé dotar os formandos em 3

competéncias psicomotoras: permeabilizacdo da via aérea, com utilizacdo de adjuvantes



basicos da via aérea (tubo orofaringeo e nasofaringeo) e dispositivos supra-gléticos (mascara
laringea e i-gel), desfibrilhacdo precoce e segura e administracdo de farmacos de primeira
linha, nomeadamente a adrenalina e a amiodarona. (CPR, 2010) As diferencas relatadas entre
0s cursos, prendem-se essencialmente com as adaptacdes realizadas face as particularidades

legais que regulamentam o exercicio da enfermagem em cada pais.

O CPR em Portugal assume, na qualidade de representante do European Resuscitation
Council (ERC), a responsabilidade da certificacdo de formacéo em reanimacédo de acordo com
standards técnico-pedagogicos definidos a nivel europeu.

A formacgdo nas suas vérias modalidades, faz parte integrante da gestdo de recursos
humanos, otimizando niveis de competéncia. A complexidade do conceito de competéncia
reflete-se em varias abordagens, como a realizada por Martins, que define competéncia como
sendo a capacidade para realizar algo, implicando mobilizacdo, integracdo e aplicacdo de

conhecimentos a uma situagao concreta, atuando com responsabilidade. (Martins, 2009)

Afigura-se assim como imperativo a existéncia de profissionais competentes para atuarem
nesta area especifica e proceder, tdo breve quanto possivel, ao redimensionamento dos meios
humanos e materiais de emergéncia médica intra-hospitalar colocados ao dispor das
populagdes, demarcando-se a importancia dos enfermeiros melhorarem a sua performance em

suporte imediato de vida (SIV) visando a seguranca do doente critico.

Na sequéncia daquilo que tem vindo a ser exposto, 0 presente trabalho de investigacdo tem
como objetivo avaliar a performance dos enfermeiros do servico de urgéncia em suporte
imediato de vida, na resolucdo de um cenario de PCR, através de um exercicio de pratica

simulada, antes e apds uma sessdo de formagé&o.

Fundamentacdo teodrica:

A paragem cardiaca subita é responsavel por mais de 60% de todas as mortes provocadas
por doenca isquémica cardiaca nos adultos. A incidéncia de paragem cardiaca intra-hospitalar
é dificil de avaliar porque é fortemente influenciada por fatores como critérios de admisséo e

decisdo de ndo tentar reanimar. Em todo o caso, a incidéncia reportada de paragem cardiaca



intra-hospitalar situa-se de 1 a 5 por cada 1000 admissdes. (Conselho Portugués de
Ressuscitacdo, 2010)

Considerada a mortalidade associada a doenca cardiaca isquémica em Portugal, a Dire¢éo-
Geral da Saude, através do Programa Nacional para as Doencas Cerebro-Cardiovasculares,
defende que ¢ indispensavel “Promover o respeito por boas praticas clinicas e terapéuticas
através da adopcdo de recomendagdes clinicas (guidelines) nacionais ou internacionais.”
(DGS, 2011)

O Conselho Portugués de Ressuscitacdo € um organismo maximo em Portugal na area da
reanimacao, que tem como missdo promover iniciativas que divulguem as boas préaticas em
reanimacdo, normalizar modelos de formacéo, divulgar as recomendagdes do European
Resuscitation Council, produzir e disponibilizar materiais e modelos pedagdgicos para a

formacdo em reanimacéo.

De cinco em cinco anos sdo emanadas pelo ERC novas recomendacdes para a boa pratica
da atuacdo em situacdo de reanimacdo, impondo-se a criagdo de condigfes para que 0s
profissionais possam desempenhar as suas funcdes de acordo com as exigéncias que sao

requeridas.

Segundo Montgomery, Kardong-Edgren, Oermann e Odom-Maryon (2012), estas
recomendacdes também se aplicam ao contexto da reanimacéo cardiopulmonar (RCP), onde a
prestacdo de cuidados adequados e em seguranca para 0s doentes e para os profissionais nao

pode ser negligenciada, implicando para isso um treino regular e uma preparacao prévia.

Neste contexto, importa também lembrar Greif et al (2015) e Hazinski et al (2015) que
concluiram que a préatica simulada constitui uma parte importante do treino em reanimacéo,

sendo altamente efetiva na aquisicdo, desenvolvimento e manutencéo de competéncias.

Na area da reanimagdo, a aposta no desenvolvimento de equipas multidisciplinares,
formadas por técnicos qualificados e diferenciados, contribui para aumentar a eficacia dos
cuidados e a eficiéncia do Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM), essencialmente
para a concretizacdo dos objetivos da politica nacional de salde, nesta area. Em situacdo de

emergéncia a atuagdo inicia-se no momento em que acontece o acidente ou a doenca subita e



engloba todos os procedimentos que se prolongam até ao momento em que sao prestados 0s
tratamentos adequados no hospital. Assim o SIEM inclui um conjunto de entidades, como a
Policia de Seguranca Publica, a Guarda Nacional Republicana, os Bombeiros, a Cruz
Vermelha Portuguesa, o INEM, os Hospitais e Centros de Saude, que cooperam entre si, com

0 objetivo de prestar assisténcia as vitimas de acidente ou doenca subita. (INEM, 2009)

Do trabalho realizado pelo Gabinete de Emergéncia Médica, criou-se em 1981, através do
Decreto-Lei n° 234/81 de 3 de Agosto, o Instituto Nacional de Emergéncia Medica (INEM)
com a finalidade de garantir o funcionamento do Sistema Integrado de Emergéncia Médica
(SIEM) no territorio do continente. (Mateus, 2007)

No sentido de cumprir todas as etapas essenciais no atendimento a vitima, foram criadas a
Estrela da Vida e a Cadeia de Sobrevivéncia. (Mateus, 2007)

A Estrela da Vida foi o simbolo adotado internacionalmente para identificar os Servicos de
Emergéncia Médica e em Portugal todos os organismos pertencentes ao servigo integrado
emergéncia médica (SIEM). Aos seis Vértices da estrela sdo atribuidos significados
especificos, aos quais correspondem varios passos/atitudes que devem ser sequencialmente
tomadas, desde a detecdo da situacdo de emergéncia até a prestacao de cuidados diferenciados
a vitima em ambiente intra-hospitalar. Para Mateus (2007, p.21) cumpre-se assim “(...) 0
ciclo completo das acBes a realizar as quais garantem as condi¢BGes indispensaveis ao

salvamento de vidas, objetivo final da emergéncia médica. ”

Sogorme

Estrela da Vida — Imagem adaptada (Fonte: Mateus, 2007)



Descrevendo as designacdes e intervencgdes referentes a cada vértice, surge:

1. No vértice superior, a Detec¢ao;

2. No 2° vértice, o Alerta;

3. No 3°veértice, o Pré-socorro;

4. No 4° vértice, o Socorro prestado a vitima no local;
5. No 5° vértice, o Transporte da Vitima;

6. No 6° e ultimo vértice, o Tratamento Definitivo.

As varias etapas referidas vdo-se sucedendo de forma encadeada, estabelecendo relagdes
de interdependéncia entre elas. O préprio simbolo da Cadeia de Sobrevivéncia remete para
isso mesmo, através dos 4 elos que estdo unidos entre si formando uma corrente, a qual tem
tanta resisténcia quanto a resisténcia do elo mais fraco. Significa isto que todos os elos sdo de
extrema importancia, para que Se possa ativar e continuar a cadeia e todas as
intervencgdes/cuidados necessarios que possam ser aplicados a vitima, com o objetivo de

assegurar a vida com o menor nimero de sequelas possivel.

Caso um dos elos falhe, ou seja, caso uma das etapas atras enumeradas ndo seja
devidamente realizada, ira comprometer a realizacdo das etapas seguintes e invalidar os

esforcos realizados nas etapas anteriores.

Cadeia de Sobrevivéncia (ERC, 2010)

Torna-se importante sublinhar que existe uma associa¢do direta entre os 6 vértices da
Estrela da Vida e os 4 elos da Cadeia de Sobrevivéncia, sendo que 0s primeiros nos ddo uma
visdo mais faseada da sequéncia de intervencdes na assisténcia a vitima, enquanto o0s

segundos permitem uma visdo mais geral. (Pereira, 2006)


http://www.google.pt/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=0UtFHzZrgs0h8M&tbnid=WpepDcRQCMo-AM:&ved=0CAUQjRw&url=http://fielenfermeiro.wordpress.com/urgenciaemergencia/cadeia-de-subrevivencia/&ei=wgNgUsfrF4TG7AaIrIH4Aw&bvm=bv.54176721,d.ZGU&psig=AFQjCNH_glneilyR0upbQ7BobYe2e-1tjg&ust=1382110446907682

TRANSFER TO

DEFINITIVE CARE CTIC 7/ 7/

J
REPORTING

“Survival Chain”

Relacdo entre a Estrela da Vida/Cadeia de Sobrevivéncia (ERC, 2010)

O contexto social atual € marcado por evolucdes constantes nas mais variadas areas, e a
Saude ndo é excegdo. Os progressos que se traduzem numa melhoria dos cuidados nesta area

ocorrem dentro das unidades de saude.

Desta forma, a abordagem SIV resulta da necessidade de desenvolver continuamente o
Sistema Integrado de Emergéncia Médica, com a finalidade de melhorar cada vez mais os
cuidados de emergéncia pré-hospitalar prestados a populacdo e dar continuidade desses

cuidados a nivel intra-hospitalar.

Em 2007, integrado no Processo de Requalificacdo das Urgéncias, promovido pelo
Ministério da Saude, foi criado um novo meio de assisténcia diferenciada de emergéncia pré-
hospitalar - as ambulancias de Suporte Imediato de Vida (SIV), com o objetivo de melhorar

os cuidados de emergéncia pré-hospitalares prestados a populacéo.

A expressdo SIV traduz um conceito mais amplo, aceite pela comunidade cientifica,
baseado na necessidade de garantir os cuidados de salde capazes de resultar numa reanimacao
com sucesso, ou na estabilizacdo das pessoas em situacdes criticas enquanto ndo esta

disponivel uma equipa de suporte avancado de vida. (INEM, 2011)

Oliveira & Martins (2013), referem que a diferenciagédo dos cuidados de enfermagem
prestados neste contexto é reconhecida por quem deles beneficia, pelos colegas que recebem
as pessoas ja estabilizadas e ainda por outros profissionais intervenientes no socorro que

trabalham em complementaridade com as equipas SIV.



O significado de “Ser Enfermeiro em Suporte Imediato de Vida” esta intimamente
relacionado com as vivéncias individuais de cada um, sendo fortemente influenciado pelas
motivacOes e aspiracOes pessoais. Ser enfermeiro em Suporte Imediato de Vida é definido
pelos participantes como um desafio e um privilégio pelas possibilidades de concretizacdo de
um projeto de vida, proporcionando sentimentos de satisfagdo pessoal e profissional. (Oliveira
& Martins, 2013)

Tendo em conta que o alvo de cuidados dos enfermeiros que exercem na area da
emergéncia é a pessoa em situacdo critica, e a maior exigéncia da populacdo face ao que € um
direito universal (cuidados de salde), torna-se imperativo efectuar formacdo necesséria e
atribuir as competéncias conferidas aos enfermeiros, neste a&mbito de intervengdo. A
complexidade das intervencbes exigidas aos enfermeiros face as situacbes com que se
deparam, faz com que tenham de procurar o seu melhor desempenho ao nivel: da sua atitude,
que assume face a pessoa e a equipa; dos seus conhecimentos, para reconhecer o0s
sinais/sintomas, suas implicagdes hemodinamicas e compreender o tratamento administrado;

bem como das suas habilidades técnicas na execucdo dos procedimentos necessarios.

Material e métodos:

Realizou-se um estudo exploratdrio-descritivo envolvendo os enfermeiros de um servico
de urgéncia de Portugal. O periodo de recolha de dados teve a duracdo de cinco semanas e
decorreu nos meses de Novembro e Dezembro de 2016, apos ter sido obtida a aprovacdo da
Comisséo de Etica e da chefia do servigo, sob garantia do cumprimento dos principios da
Declaracdo de Helsinquia. Foram realizados convites aos 46 enfermeiros do servi¢o de
urgéncia para participar numa sessdao de formacdo em SIV, tendo participado na mesma
apenas 30 enfermeiros, de acordo com a sua disponibilidade e motivacdo. Foram realizadas
10 sessdes formativas, envolvendo cada uma delas 3 enfermeiros. Cada sesséo teve inicio
com o preenchimento de questionarios pelos formandos, o que possibilitou a obtencdo de
dados sociodemogréficos: idade, sexo, anos de servico e anos no servigo de urgéncia, bem
como dados relacionados com a formacdo em SIV: realizagdo de formacg&o prévia nesta area e
data da ultima formacédo. Apos o seu preenchimento procedeu-se a avaliacdo da performance
dos enfermeiros em SIV, na resolucdo de um cenario de PCR, através de um exercicio de

pratica simulada, fazendo uso de uma check-list de avaliacdo constituida por 20 itens/



intervencdes, elaborada com adaptacdo de acordo com as recomendacdes do European
Resuscitation Council referentes as guidelines de suporte avangado de vida de 2015. (Perkins
et al, 2015) Apds a resolucdo do cenario foi realizado um “debriefing” onde foram
identificados os procedimentos corretos e procedimentos passiveis de serem melhorados na
intervencdo de cada formando, seguindo-se uma palestra sobre SIVV e uma demonstracéo na
resolugcdo de uma situacdo de PCR. No final, as sessOes formativas terminaram com outro
exercicio de pratica simulada, onde voltou a ser avaliada a performance individual de cada
enfermeiro, fazendo novamente uso da check-list supracitada. Por fim os dados recolhidos

foram introduzidos e processados no Excel.

Resultados:

Obteve-se uma amostra constituida por 30 enfermeiros de um servico de urgéncia de
Portugal (65% do universo de enfermeiros do servico), cujos dados que os caracterizam estdo

agrupados na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra n = 30

21-30 12 40,0 %
31-40 15 50,0 %
Idade

41-50 1 3,3%

51-60 2 6,7 %

M 15 50,0 %

Género

F 15 50,0 %

0-5 10 33,3 %
6-10 13 43,3 %
11-15 3 10,0 %

Anos de Servigo

16-20 1 3,3%

21-25 1 3,3%

26-30 0 0,0 %




31-35 1 33%
36-40 1 33%
0-5 21 70,0 %
6-10 3 10,0 %
11-15 2 6,7 %
16-20 1 3,3%
Anos no SU

21-25 1 3, %3
26-30 1 3,3%
31-35 1 3,3%
36-40 0 0,0 %
Sim 23 76,7 %

Com Formagéo SIV
Né&o 7 23,3%
Antes de 2010 7 30,4 %
Ultima Formagcao Entre 2010-2015 12 52,2 %
Apo6s 2015 4 17,4 %

O Grafico 1 expde a distribuicdo dos enfermeiros da amostra, atendendo ao seu grau de

diferenciacao.

Gréfico 1 — Distribui¢do dos enfermeiros por grau de diferenciacéo

m Generalista
® Especialista




Importa complementar a informacg&o disponibilizada no gréfico 1, salientando que todos 0s

especialistas da amostra sdo da &rea da enfermagem médico-cirurgica.

Relativamente a avaliagdo da performance dos enfermeiros em SIV, antes e ap0s a sessao
formativa, os resultados sdo apresentados na tabela 2. Esta tabela possibilita uma analise
detalhada da performance demonstrada pela amostra em cada uma das intervencBes que

compdem o algoritmo.

Tabela 2 — Performance detalhada dos enfermeiros nos dois momentos de pratica simulada

. 12 Prética 22 Pratica
INTERVENCOES ) )
simulada (%) | simulada (%)
1 Verificagdo das condigdes de seguranga 76,7 100,0
2 Avaliagéo do estado de consciéncia 86,7 100,0
3 Permeabilizacéo do V:A (extenséo do 86.7 96.7
pescoco e elevacdo mento)
4 VOSP duran‘_[e 10” (Ver, Ou,VlI', Sentir e 933 100,0
pesquisar pulso carotideo)
5 Realizar pedido de ajuda 86,7 100,0
6 Inicia compress@es toracicas 76,7 100,0
7 Realiza yentllagoes eﬂcazeanas quiIS seja 733 100.0
possivel observar elevagdo do torax
8 Monitoriza o doente 67,7 96,7
9 Faz _a Igltu/ra glo t[agado _em_ rlﬁmqs 50 73,7
desfibrilhaveis/nao desfibrilhaveis
10 Evita mterrupgoef desne/cgssanas das 36,7 83,7
compressoes toracicas
1 Garante a sgguranga do doent_e, (_jo pr?prlo e 737 867
da equipa durante a desfibrilhacdo
Escolhe correctamente o nivel de energia no
12 monitor/desfibrilhador 6.7 %.7
13 Assegura-se da seguranca do torax do 66,7 1000
doente




Minimiza a pausa pré-choque; avisa a

14 ; 56,7 90,0
equipa para se afastar
15 Carrega 0~desf|b,rll.hador com as 933 100,0
compressOes toracicas em curso
16 Ordena a pessoal que esta a fazer a fazer 86.7 100,0
compressdes para se afastar
17 Administra o choque, garante que o SBV é 733 96.7

retomado de imediato

18 . Manterrj SB\{ durante 2-m|n~utos se-m 76.7 90.0
interrupcdes até nova realizacdo de ritmo

19 | Administra as drogas quando recomendadas 93,3 100,0
20 Uso sistematico da metodologia ABCDE 13,3 40,0
TOTAL 72,2 92,5

O Grafico 2 reporta-se a comparacdo entre a performance global dos enfermeiros na

primeira e na segunda pratica simulada.

Grafico 2 — Performance global dos enfermeiros nos dois momentos de préatica simulada

B Performance da 12 pratica simulada = Performance da 22 pratica simulada

92,5%




Os Gréficos 3 e 4 pretendem complementar os resultados apresentados acima, uma vez
permitem realizar uma analise da prestacdo dos enfermeiros nos dois momentos estudados,

atendendo a sua distribuicdo por intervalos de performance.

Grafico 3 — Andlise da primeira pratica simulada por intervalos de performance

Intervalos de performance:

W<70% 1<80% M<90% m290%

73,3%

Gréfico 4 — Analise da segunda pratica simulada por intervalos de performance

Intervalos de performance:

m<70% =<80% m<90% m>90%
70,0%

3,3%

0,0%




Por ultimo os Graficos 5 e 6 fazem uma apreciagdo da performance dos enfermeiros nas
intervengcdes em que se verificou um pior desempenho na primeira pratica simulada,

permitindo compreender a sua evolugdo no segundo momento de pratica.

Gréafico 5 - IntervencGes com pior performance na primeira pratica simulada e sua relacao

com a segunda pratica simulada

M primeira pratica M segunda prdtica

96,7 100
83,3 90 96,7

11

17

Gréfico 6 — Percentagem de melhoria da performance entre a primeira e a segunda préatica

simulada, nos itens com pior performance na primeira pratica simulada

Melhoria entre a 12 e a 22

B % de melhoria

46,6

20 10 9 14 8 7 11 17




Discussao:

Apds a analise dos dados, verifica-se que se trata de uma equipa jovem, a grande maioria
dos enfermeiros tem menos de 40 anos de idade e menos de 15 anos de servico. No que se
refere ao sexo a amostra € composto por igual nimero de enfermeiros do sexo masculino e
feminino. Cerca de 23,3% da amostra ainda ndo tinham realizado qualquer formacao em SIV
e 82,4% realizou formacgédo com as guidelines de 2010. Verificou-se que somente 17,4% tem

formagcdo atualizada apds 2015.

O trabalho elaborado baseou-se nas atividades desenvolvidas por 30 enfermeiros a
desempenhar fungbes no servico de urgéncia, com a finalidade de melhorarem a sua

performance em suporte imediato de vida visando a seguranca do doente critico.

O Suporte Imediato de Vida inclui-se na area de assisténcia em urgéncia/emergéncia, com
as particularidades que lhe séo caracteristicas, pois a atuagdo ocorre muitas vezes em
situacbes graves e ameacadoras da vida, com elevada pressdao pelo tempo, em que cada
segundo pode fazer a diferenca e com poucos recursos que apoiem ou orientem o diagnéstico
(Martins, 2009).

No que respeita a comparacdo entre a performance dos enfermeiros na primeira pratica
simulada (diagnostico de competéncias) e na segunda pratica (ja apds a realizacdo de
formacdo e treino), foi possivel constatar uma melhoria significativa na ordem dos 20,3%,
uma vez que na primeira apenas 72,2% das intervengdes do algoritmo SI1V foram realizadas
correctamente, enquanto na segunda a percentagem foi de 92,5%. Realca-se deste modo a
importancia que a pratica simulada assume, como parte importante do treino de competéncias
em SIV, indo ao encontro de Greif et al (2015) e Hazinski et al (2015), que defendem que a
pratica simulada constitui uma parte fundamental do treino em reanimacdo, sendo altamente

efetiva na aquisi¢do, desenvolvimento e manutencdo de competéncias.

Importa salientar que no suporte imediato de vida os cuidados ndo se resumem a um
conjunto de técnicas e procedimentos executados de forma standardizada, englobando a
observacao, avaliacdo e elaboracdo de um plano de acgdes, onde s@o mobilizadas todas as
competéncias técnicas, cientificas e relacionais exigidas na prestacdo dos melhores cuidados

de emergéncia.



O CPR (2015) defende que “Os intervalos de tempo para ser necessario repetir o treino
irdo diferir de acordo com as caracteristicas dos participantes”. (p.11) Atendendo aos
resultados obtido, é adequado recomendar a utilizacdo de pratica simulada frequente, ja que
possibilita o treino do processo de tomada de decisdo e das competéncias técnicas em suporte

imediato de vida, recorrendo aos manequins de treino.

Batista (2012) refere que o treino de habilidades é fundamental mas é na resolucdo de
cenarios completos e complexos, em ambiente de simulacdo, que os saberes sdo consolidados
e sdo desenvolvidas a capacidade de raciocinio, a tomada de decisGes e as competéncias

técnicas relacionais e éticas.

Conclusao:

Ao longo deste estudo podemos verificar que a pratica simulada recorrendo aos manequins
de treino que fornecem em tempo Util feedback sobre os procedimentos executados,
complementada por um debriefing com o formador no final de cada sessdo de treino, tras

contributos na aprendizagem e desenvolvimento de competéncias.

Constatou-se que quando se realiza pratica simulada a performance dos enfermeiros em

suporte imediato de vida aumenta significativamente.

E necessario criar profissionais competentes para intervir na area especifica de emergéncia
e proceder, tdo breve quanto possivel, ao redimensionamento dos meios humanos e materiais
nesta area. Deve por isso ser uma preocupacdo de todas as instituicbes e de todos os
enfermeiros adquirir estas competéncias para responder as necessidades da populagdo. A
performance dos enfermeiros do SU em SIV e a seguranca do doente critico pode ser
incrementada com a realizacdo de formacdo continua, atualizada e com pratica simulada com

manequins de treino.

A ordem dos enfermeiros (2010) refere que o desenvolvimento da seguranca envolve um
conjunto de medidas com largo espetro de acdo. A seguranca deve ser uma preocupacgao

fundamental dos profissionais e das organizagdes de saude, e 0 exercicio de cuidados seguros



requer o cumprimento das regras profissionais, técnicas e ético-dentoldgicas (legis artis),
aplicaveis em qualquer contexto de prestacdo de cuidados. A obrigacdo de respeitar todas as
regras de seguranca e implementar todas as medidas necessarias a manutencdo de um
ambiente seguro, é uma responsabilidade assumida pelos enfermeiros, notando-se a
preocupacdo em adotar comportamentos de controlo de risco e o cumprimento das normas de

seguranga.

Torna-se por isso importante existir formacdo com recurso a pratica simulada, com
intervalos de tempo inferiores a um ano e replicar estas simulacdes a toda a equipa, para

manter as competéncias pretendidas em suporte imediato de vida.
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oggrzef')’? ) — Sim — Nutricdo Oral
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Tracto Gastrointestinal i . L
Funcionante? —* Sim —'|Nutrlgao Entérica
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N Nutricdo Parentérica |

Medindo Scnda Nasogastrica,

| -

Nutricao Entérica
(NE)

< E uma forma de
proporcionar nutrigéo
quando o tubo digestivo
esta funcionante, mas a
ingestédo oral ndo é
possivel ou é
insuficiente

nhundndo Dieta Ertecal




NE - INDICAGOES

< Desnutricdo global (> perda de peso)
**Impedimento motores

+#*Consumo inferior a 60% das necessidades
energéticas/dia

+*»+Disfagia

*#Processos inflamatérios da boca e garganta
+#+Cuidados intensivos médico-
cirtrgicos/trauma se hemodinamicamente

is

NE — CONTRAINDICACOES

RELATIVAS:

**Pancreatite aguda

**|leus ou hipomotilidade intestinal

*»*Fistulas digestivas

*»*Diarreia grave

.

NE — CONTRAINDICAGCOES

ABSOLUTAS:
+* Obstrugo intestinal
mecanica
+*Estado de choque

(sepsis abdominal)

**Hemorragia digestiva

de alto débito

NE — VANTAGENS

«*Mais proxima da alimentacéo natural,
sendo mais fisioldgica

«»+Estimula a actividade gastrointestinal
“»*Mantém o pH e a flora intestinais
normais

<*Diminui o nimero de complicacdes

infecciosas

<»Aumenta a cicatrizacdo das feridas

“*Menos dispendiosa que a alimentagdo

I parentérica



NE — DESVANTAGENS

Esfincter inferior do
esétago aberto / refluxo

Refluxo Gastroesofagico

< Regurgitagdo — Aspiracdo
+¢Diarreia

**Maior teor de lipidos
+»Estase gastrica

+*+Saida acidental da sonda

nasoenteral

IMPORTANTE

Doentes graves,
instaveis ou com
jejum —
prolongado

|-

O inicio tem de ser lento,

continuo e temos de
verificar a existéncia de
ESTASE/TOLERANCIA

+BOLUS
“CONTINUO

“+INTERMITENTE

-

—

Modo de
Administracao

Método de eleicao

_ combomba

infusora

Vai depender da situagéo
clinica e dos objectivos a
atingir

INICIO DEBITO e VOLUME

1° Dia 500 ml Férmula Prescrita 16 horas ~ 30 mishora
24 horas ~ 20 mifhora
2°Dia 1000 ml Férmula Prescrita 16 haras ~ 65 ml/hara
24 horas ~ 45 ml/hora
3° Dia 1500 ml Férmula Prescrita 16 horas ~ 95 mlfhora
24 horas ~ 65 mlthora
4° Dia 2000 ml Férmula Prescrita 16 horas ~ 125 mithora
24 horas ~ 85 ml‘hora

| -




PRODUTOS DE NUTRICAO
ENTERICA

FORMULAS QUIMICAS (para sondanasogastrica)

Standard
Hiperproteicas

Hipercaldricas

Enriquecidas em Fibras

|-

INTERVENCOES de ENFERMAGEM

O doente deve estar em posicdo semi —
sentado (30-45°) — para evitar Risco de
Aspiracéo

“+Antes de se administrar a férmula, deve-se
verificar se existe estase gastrica

e ( De 8/8 horas clampar
) 30 minutos e aspirar
(il comuma seringa para
. ver se existem
Frireirh residuos

TIPOS DE SONDAS

Sonda naso-gastrica tipo LEVIN
<+*Sonda de plastico transparente
«+Calibre 12F-20F (16F mais utilizado)
<*Mudar de 15/15 dias

Sonda naso-gastrica FLOCKER

«*Sonda de poliuretano com fio guia

“ ,/ 4 “+Calibre 14

V <*Duragdo 3 meses

INTERVENCOES de ENFERMAGEM
(CONT)

++ (O débito deve ser aumentado
progressivamente de acordo com a toleréancia
do doente

Ter sempre em aten¢ao

Dores Abdominais
Nauseas e Vémitos

Distenséo Abdominal
Diarreias

|




INTERVENCOES de ENFERMAGEM
(CONT)

Em Casode:

Dores Abdominais
Nauseas e Vomitos
Distenséo Abdominal
Diarreias

Deve-se:

T e e Contactar o
erificara existencila de estase MedICO BIOU

+ Reduzir o volume e velocidade - L.
Nutricionista

« Verificara medicagao

| -

INTERVENCOES de ENFERMAGEM
(CONT)

Administracdo de Agua

Regra = 35 ml/kg/dia

Ter em atencéo que os soros,
agua existente nas formulas e
agua utilizada na administracéo
de medicamentos e lavagem da
sonda, devem ser
contabilizados

| INTERVENCOES de ENFERMAGEM
(CONT.)

Tempo de ‘ > Tempo de Abertura
ini 3 -max. 24h
Admlnlstragao » Temperatura do local
- seco e fresco

ATENGAO

Lavar a sonda com agua apés cada administracdo

+#Lavar sonda 1x turno ou
em SOS

“*Posicionar cabeceira 30-45
graus

+»Substituir sistema 72/72h
**Reavaliar posicionamento
da sonda

**Higiene oral assidua




INTERAGCOES MEDICAMENTOSAS

| -

Alteracdo da Flora Intestinal

Diarreias —|_)
Antibiéticos de largo espectro

Agressao da Fung&o Tecidular
Hemorragia e Enteropatia

e S

Ibuprofeno Neomicina
Aspirina Colquicina

|-

Adverténcias

% Lavagem da sonda ( 30ml de agua
antes/depois da administragao)

“CAUTION

%+ Ter em atencdo tempo de espera
entre: Abertura/Administracao

%+ Temperatura do local

+ Vigilancia do doente para detecdo de
possiveis alteracdes e por fim
efectuar os devidos registos

INTERACOES MEDICAMENTOSAS

Ter em atencaoa administrag&io de medicamentos pela sonda

< Nunca adicionar farmacos aos frascos da nutricdo entérica

% N&o se devem administrar farmacos pela sonda de administracéo da
nutricdo entérica

<+ Deve-se minimizar o risco de interagdo

Deve-se também ter em atengéo

Sonda Liquida/Sdlida

Tipo e Localizagéo

Mecanicas
Colocagéo da Sonda
Deslocagéo da
Sonda
Obstrugéo
Aspiragdo Pulmonar

Forma Farmacéutica

Gastrointestinais Metabolicas
MNauseas Equilibrio
Vomitos hidroelectrolitico
Diarreia Equilibrio Acido-Base
Obstipacgéo

|-



/

% Anutricdo adequada tem um papel crucial na
promog¢do da salde e como terapéutica
adjuvante integrada no tratamento da doenca e
na melhoria da sua qualidade de vida.

% O Enfermeiro tem um papel muito
preponderante na avaliagdo da necessidade
nutricional individualizada

/

|-

ln,,.”
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Check-List da Sala de Emergéncia

SALA DE EMERGENCIA - EQUIPAMENTO DE ADULTO
Area Itens a verificar Stock Localizagao | Verificagao Obs
S Aventais 6 Bancada Inox
E Caixas luvas limpas S, M, L 1 cada Bancada Inox
G Mdscaras cirurgicas Pyxis
U Mdscaras com viseira Pyxis
R lluminagdo Cabeceira
A Tomadas Cabeceira
Operacionalidade das macas 2 Sala
N Fixacdo das seringas 6 Cabeceira
¢
A Fixagdo dos monitores 3 Cabeceira
Aspiradores montados 2 Cabeceira
Rampas de vacuos
2 Cabeceira
funcionantes
Sondas de aspiragao (Fr 10, 14
A 4 cada Cabeceira
e Yankauer)
Tubos nasofaringeos 2 cada Pyxis
Tubos de guedel 2 cada Pyxis
Tubos endotraqueais 2 cada Pyxis
Agua destilada esterilizada 1 Armario Inox
Copos de humidificagdo de O, 4 Armario Inox
B Ventilador oxylog 1000 1 Armario Inox
Traqueias do oxylog 1000 2 Armario Inox
Suporte para traqueia 1 Bancada Inox
Filtros e swiveis 2 cada Pyxis

Ambus testados e rubricados 2 Suportes
Balas de oxigénio cheias 5 Chao
Rampas de O, funcionantes 3 Cabeceira
Ventilador oxylog 3000 1 Cabeceira
Traqueias do oxylog 3000 2 Bancada mével
Oculos nasais 2 Cabeceira
Madscaras de ventury 1 Cabeceira
Méscaras de hudson 2 Cabeceira
Maéscaras de aerossol 1 Cabeceira
Tubos de conexdo de oxigénio 2 Cabeceira
Area Itens a verificar Stock Localizacdo | Verificacdo Obs
Tabuleiro preparado com
1 Bancada Inox
material para pungdo
Aquecedor de fluidos 1 Armadrio Inox
Cateter venoso central n? 16 2 Pyxis
Cateter venoso central n2 20 2 Pyxis
Cabo para Pas multifungdes 1 Armdrio movel
Pas multifun¢des 2 Armario moével
C Agulha intradssea de adulto 1 Armdrio movel
Teste do monitor
1 Cabeceira
desfibrilhador com 30 Joules
Gel de electrocardiografia/
1 Cabeceira
desfibrilhagdo
Papel do monitor
1 Cabeceira
desfibrilhador
Eléctrodos Varios Cabeceira
Esfigmomandémetro manual 1 Cabeceira
D Mdquina de glicemia capilar, 1 Armadrio Inox




Tubos endotraqueais sem cuff:

Tiras e lancetas 15 Armario Inox
Termdémetro 1 Armario Inox
Tesoura 1 Armario Inox
E Roupa, resguardos e fraldas Varios Armario Inox
Cobertor térmico 2 Pyxis
Kit de diazepam 1 Armario Inox
M Kit de glicose 30% 1 Armario Inox
E Salutamol, ipatroépio e o
1 Armario Inox
D budesonida (puffs)
| Kit de SF 1 Armario Inox
Kit de Dxt H,0 1 Armario Inox
¢ Kit Dxt 5% em SF 1 Armario Inox
A Kit de LR 1 Armario Inox
¢ Alteplase 50mg 1 Pyxis SO
A Tenecteplase 8000UI; 10000UI 2el Pyxis SO
o Rocurdnio 50mg/5ml 4 Frigorifico SO
Suxametonio 100mg/2ml 3 Frigorifico SO
D Guia de preparagdo e
1 Bancada Inox
(o] administracdo de medicagdo
c
s Livro de protocolos da SE 1 Bancada Inox
SALA DE EMERGENCIA - EQUIPAMENTO PEDIATRICO
Area Itens a verificar Stock Localizagdo | Verificagdo Obs
Sondas de aspiragdo Fr6e 8 4 cada | Armario movel
Tubo de guedel 000, 00, 0, 1, 2 2 cada Armario mével
A Laminas de laringoscopio:
-MACO e 1 (curvas) 1cada | Armario mével

- Miller OFO, 1F0 e 2F0

2 cada | Armario moével
3;3,5;4;4,5;5;5,5;6;6,5
Ambu pediatrico com mdscara Sobre o
facial n2 4 e tubo de O, ! armario moével
Mascara facialn21,2,3e4 2 cada | Armario movel
B Oculos nasais ped 2 Armario movel
Madscaras de aerossol ped 2 Armario movel
Madscaras de hudson ped 2 Armario movel
Agulha intradssea pediatrica 1 Armario movel
Catéteresn? 22 e 24 6 cada | Armario moével
C Eléctrodos pediatricos Vérios | Armdrio movel
Manga de dinamap (18x26;
2 cada | Armario moével
19x27)
SNGn26e8 4 cad Armario moével
" Diazepam rectal 10mg 2 Armario mével
e Diazepam rectal 5Smg 2 Armario mével
b Diazepam IV 10mg 1 Armdrio movel
Kit de NaCl 0,45% Dxt H,0 5% 1 Armario movel
SALA DE EMERGENCIA - CARRO DE EMERGENCIA
Area Itens a verificar Stock Localizacdo | Verificacdo Obs
Laringoscopios funcionantes 2 C.E
Laminas de laringoscépio 2 cada C.E
Pilhas suplentes 2 C.E
A Rolo de nastro 1 CE
Tubos de guedeln22e3 1 cada C.E
Tubos nasofaringeos n2 24, 26,
1cada C.E
2830
1 cada C.E

Madscaras laringeas (n2 3,4 e 5)




Fio guia 1 C.E
B Ambu testado e rubricado 1 CE
Teste do lifepak 20 com 30
1 C.E
Joules
C Gel de electrocardiografia/
1 C.E
desfibrilhagdo
Papel do lifepak 20 1 CE
SALA DE EMERGENCIA - EQUIPAMENTO DE SO
Area Itens a verificar Stock Localizagao | Verificagao Obs
. . Em cima do
VNI - Vivo 40 funcionante 1 .
Pyxis do SO
Mascaras de VNI ventiladas 5 cad Em cima do
cada
descartaveis (S, M e L) Pyxis do SO
Madscaras de VNI ndo Em cima do
2 cada
ventiladas esterilizaveis (S,M,L) Pyxis do SO
B
Bancada do
Traqueias para o VNI 4
SO
Cabrestos de fixagdo de
4 Bancada do SO
mascaras ndo ventiladas
Conector em T para puffs 6 Bancada do SO
SALA DE EMERGENCIA - EQUIPAMENTO DA SDT
Area Itens a verificar Stock Localizagdao | Verificagao Obs
Lifepak 12 com cabo de
monitorizagdo, ECG, Pace, 2 cada Bancada da SDT
oximetro e bragadeira de TA
C Baterias de litio carregadas 5 Bancada da SDT
Baterias de niquel carregadas 2 Bancada da SDT
Mala de evacuagdes (material
1 Bancada da SDT

e farmacos)

Data: / /

Enfermeiro:

Bibliografia:
Comissdo Regional do Doente Critico. (2009). Um ano de reflexdo e mudanga. Porto: ARS Norte

Despacho n.2 10319/2014 - Diario da Republica, 2.2 série — N.2 153 — 11 de agosto de 2014
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INTRODUCAO

Pelas responsabilidades que nos sao exigidas hoje em dia, torna-se numa
prioridade definir sistemas de melhoria continua da qualidade dos cuidados
prestados. A necessidade de implementacdo de sistemas de qualidade é
inclusivamente uma necessidade apontada por instancias nacionais e também por
outras internacionais. Neste sentido, torna-se de extrema importancia a definicdo de
padrées de qualidade que permitam melhorar a qualidade da assisténcia prestada
aos utentes. De acordo com a alinea b) do n°1 do art. 30 do estatuto da OE,
compete ao CE definir padrées de qualidade dos cuidados de enfermagem (...). Por
sua vez, as instituicdes de saude compete adequar recursos e criar as estruturas
que obviem ao exercicio profissional de qualidade. Assim, foram propostos diversos
projectos aos diferentes servicos do hospital José Joaquim Fernandes. NOs
debrucamo-nos sobre o tema das quedas porque consideramos ser um tema de
relevo a nivel da qualidade dos servigcos e a nivel do nosso hospital estd pouco
documentado. Com este trabalho pretendemos chamar a atencao para esta tematica

e identificar formas de poder lidar com este problema.

Neste sentido e de acordo com o enquadramento conceptual dos padrbes de
qualidade dos cuidados de enfermagem definido pela OE a nossa intervencao vai
centrar-se na complexa interdependéncia pessoa / ambiente. Os cuidados de
enfermagem tomam por foco de atencdo (...) prevenir a doenga e promover oS
processos de readaptacdo, procura-se a satisfacdo das necessidades humanas
fundamentais e a maxima independéncia na realizacdo das actividades da vida
diaria, procura-se a adaptacdo funcional aos défices e a adaptacdo a mudltiplos

factores — frequentemente através de processos de aprendizagem do cliente.

Ainda neste contexto mas falando dos enunciados descritivos a actuacao sobre
as quedas parece-nos estar principalmente enquadrada na categoria da prevencgao

de complicacdes. Dado que sao elementos importantes face a prevencédo de

complicacgdes, entre outros:

. A identificacdo, tdo rapida quanto possivel, dos problemas potenciais do

cliente, relativamente aos quais o enfermeiro tem competéncia (de acordo




com o mandato social) para prescrever, implementar e avaliar intervencdes
que contribuam para evitar esses mesmos problemas ou minimizar-lhes os

efeitos indesejaveis;

« A prescricdo das intervencbes de enfermagem face aos problemas

potenciais identificados;
« O rigor técnico-cientifico na implementacao de intervencdes de enfermagem;

« A referenciacdo das situacOes problematicas identificadas para outros
profissionais de acordo com o0s mandatos sociais dos diferentes

profissionais envolvidos no processo de cuidados de saude; (...).



CAMPO DE APLICACAO

Este projecto destina-se ao servico de urgéncia do Hospital José Joaquim
Fernandes englobado na Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo,EPE.

FUNDAMENTACAO

DEFINIC}AO DE CONCEITOS
O que é uma queda?

Por queda é entendida a deslocacédo do corpo de um nivel superior para um nivel
inferior de forma néo intencional. Esta deslocacéo é influenciada por um conjunto de

circunstancias mulifactoriais que a tornam incapaz de ser corrigida em tempo util.

Segundo a CIPE cair insere-se num tipo de auto - cuidado: actividade fisica com
as caracteristicas especificas: descida rapida do corpo de um nivel superior para um
nivel mais baixo, devido a perda de equilibrio corporal ou falta de capacidade de
sustentar o peso do corpo em diferentes posi¢des. (CIPE, 1999, p.57)

Risco de queda

Para a North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) 2, o risco de
gueda é defino como o aumento da susceptibilidade para quedas que podem causar
dano fisico (E. Molina Robles, et al, 2008, p.64).

Factores de risco de queda

Existem inUmeros factores que potenciam a probabilidade de ocorréncia ou que
chegam mesmo a ser causa de uma queda. Estes podem ser definidos como
factores de risco de quedas. Para a NANDA, segundo E. Molina Robles et al, os

principais factores de risco para os individuos com o Diagnostico Enfermagem “risco




de queda”, sdo: historia de quedas, idade igual ou superior a 65 anos, ser mulher
(idosa), viver sozinho, andar em cadeira de rodas, usar préteses nos membros
inferiores e usar dispositivos de ajuda na locomoc¢édo (andarilho, bengala...) (E.
Molina Robles, et al, 2008, p.64).

No ambiente envolvente existem condicionantes que podem induzir uma queda.
Destes, destacam-se a hora do dia associada a ma iluminagdo, a desordem, a
presenca de escadas e pavimentos em mau estado, chdo escorregadio, tapetes

soltos, fezes e animais domésticos de companhia.

Associados ao individuo existe um conjunto de circunstancias que podem

potenciar o risco de uma queda. Destes destacam-se:

e Problemas com a marcha, tal como capacidade limitada para corrigirem o0s
desequilibrios, alteragbes na marcha ou de proteses, chinelos ou sapatos mal

calcados.
e Deficiéncias sensoriais tais como diminui¢cdo da visdo e audicao.

e Condicbes fisicas que causem perda de consciéncia, tais como hipotenséo

ortostatica e sincope.
e Arritmias cardiacas.
e Neuropatia periférica
e Fraqueza muscular.

e Alteragbes do sistema nervoso central tais como doengas convulsivantes,

doenca de Parkinson ou esclerose multipla.
e Historia de quedas.

e Doencas que alterem a capacidade cognitiva, tais como abuso do élcool,

deméncia, confusdo e tromboses.

e Plurimedicacdo ou uso de um Unico medicamento que aumente o

desequilibrio, interfira com a coordenacdo, cause hipotensdo postural ou



confusdo e interfira na, generalidade, com o sentido da realidade e

orientacao.

e Medo de incomodar e de o pedido de ajuda ser mal interpretado pelo

prestador de cuidados.

De acordo com a bibliografia® consultada constatou-se que os principais factores

de risco de queda registados em meio hospitalar sdo:

| Quadro confusional agudo: as alteracdes de percep¢do e membria, a interrupcdo do
ciclo normal sono - vigilia e a exaltagdo, em alguns casos da actividade psicomotora, sdo

factores que favorecem acidentes nestes pacientes.

| Plurimedicacgédo: os principais farmacos implicados como factores de risco sao o0s
psicofarmacos e os hipotensores. As benzodiazepinas de vida média/curta e os neurolépticos
sdo prescritos a pacientes com deméncia, quando tém alteragcbes de comportamento ou
estdo agitados, e a pacientes com delirios ou insénia, situagdes que, por si so, ja sdo factores

de risco de quedas.

| Falta de vigilancia: um numero elevado de quedas ocorre no hospital sem serem

observadas por uma segunda pessoa.

O problema

As quedas constituem um dos problemas mais importantes nos servicos
hospitalares e sdo um desafio para todos os profissionais que atendem os utentes.
Quando hospitalizadas as pessoas ficam expostas a um ambiente ao qual ndo estao
habituadas quer pelo espaco em si, quer pelos equipamentos proprios dos servigcos
gue recebem estas pessoas e que lhe sdo estranhos. Na maior parte das vezes, 0s
utentes ja se encontram debilitadas por diversos motivos e a presenca num
ambiente que ndo € o seu pode gerar-lhes algum tipo de confuséo e contribuir para
gue possam ocorrer quedas. As pessoas idosas estdo constantemente em risco de

cair. Por estes motivos, todos os utentes admitidos no hospital devem ser avaliados




guanto ao risco de queda e devem ser correctamente orientados para que esse risco

fique reduzido ao minimo.

As pessoas idosas, quer por um certo grau de deméncia que as afecta e que
pode fazer com que elas figuem confusas e agitadas necessitando de medicagao
para tentar colmatar essa agitacdo, quer pelo proprio efeito da medicagdo acabem
por ficar ainda mais confusas durante o periodo nocturno. Isto ocorre também,
porque durante este periodo, encontra-se reduzida a estimulacdo sensorial. Uma luz
nocturna no quarto podera ser util para dar maior percep¢do do espaco envolvente
que na maior parte das vezes € estranho. A cama devera estar 0 mais baixa
possivel, se for um doente que consegue sair da cama sem necessitar de ajuda para
irao WC por ex., a cama deve ter a mesma altura que a cama que tinha em casa. O
uso de grades laterais € uma decisdo do enfermeiro. Esta decisdo ndo deve ser
tomada de forma aligeirada pois temos que avaliar correctamente a pessoa que
temos na frente uma vez que se as grades devem ficar levantadas nas situacées em
gue os doentes se encontram inconscientes, jA um doente confuso podera tentar sair
por cima da grade lateral e a queda ser ainda maior; podera ser mais util o uso de

um cinto de fixacdo a cama.

Os utentes, que se encontram debilitados, tém que ser constantemente avisados
de que devem pedir ajuda para se levantar e solicitar apoio nas suas deslocacoes.
Alguns doentes ndo querem «incomodar o enfermeiro» e tentam ir a casa de banho
sem pedir ajuda, especialmente de noite. E necessario reforcar muito bem, junto
destes utentes, o0 perigo que isso representa e que por isso devem pedir ajuda,

deixando sempre acessivel ao utente a campainha da unidade.

Os individuos que recorrem as nossas instalacdes ja se encontram com algum
tipo de debilidade que apés uma queda acaba por ficar agravada. As quedas podem
trazer inUmeras consequéncias para o individuo afectado e neste aspecto os idosos
Sa0 0s mais propensos a gravidade resultante de uma queda. As consequéncias que
advém de uma queda podem manifestar-se de imediato em termos fisicos e

psicolégicos e ter influéncia a longo prazo com repercussdes a outros niveis.

A maior parte das quedas nédo é directamente responsavel pela morte dos utentes

mas as suas consequéncias comprometem o bem-estar do individuo. Desta forma,



podem influenciar de forma indirecta a mortalidade, aumentando a sua ocorréncia.
Assim, a nivel fisico, as consequéncias imediatas das quedas manifestam-se por
fracturas, contusdes, feridas, escoriacdes e cortes, traumatismos cranio - encefalicos
e de outros locais. Assim um individuo que sofreu uma queda, no seu processo de
reabilitacdo, vai estar exposto um conjunto de factores (pela imobilidade imposta,
pelas dificuldades sentidas como a dor, o medo...) que agravam a sua condigao
fisica e que contribuem para o aparecimento de complicacbes: contracturas

articulares, Ulceras de presséao, trombose venosa profunda e outras.

A nivel psicolégico e social a queda vai ter também algumas repercussdes. Apos
uma queda gera-se uma sindrome pos-queda que se caracteriza pela diminuicdo da
mobilidade e a perda das capacidades para efectuar as actividades basicas da vida
diaria. A dor pelas contusdes sofridas e o medo de sofrer um novo acidente sdo 0s
principais factores limitadores da mobilidade, ao que se costuma conjugar a
superproteccdo da familia, o repouso recomendado pelo médico e a falta de um
programa de reabilitacdo adequado. Esta sindrome vai originar atrofia muscular,

alteracdes do equilibrio e na mobilidade, e, portanto um maior risco de nova queda.

CONSEQUENCIAS CONSEQUENCIAS
FISICAS PSICOLOGICAS
FRACTURAS MEDO DE UMA
CONTUSOES, QUEDA

FERIDAS E
nnnnnnn PERDA DA

N

RESTRICAO DA

MOBILIDADE >
DEPENDENCI
A FUNCIONAL

Fig. 1 — Representacdo esquematica da sindrome pés-queda COSTA

EFA: Curso de Atendimento farmacéutico nara individuos idosos




Associada a esta sindrome surge ainda a ptofobia, termo utilizado para designar
a dificuldade sentida em manter-se em pé e andar sem apoio devido ao medo de
cair. Numa situacdo de ptofobia o idoso, sem que tenha qualquer tipo de alteracdo
neuroldgica ou ortopédica, expressa uma reaccao fobica a andar a pé sem apoio

pelo medo extremo que tem de voltar a cair (Juliana GAl et al, 2009,p85).

Segundo Virginia Henderson, citada por E. Molina Robles “a prevencédo de
guedas refere-se aos cuidados de enfermagem que visam assegurar a necessidade
de segurancga do paciente e do seu ambiente, enquanto esta no hospital’( E. Molina
Robles, et al, 2008, p.64).

(...) Os cuidados de enfermagem tomam por foco de atengdo a promogao dos
projectos de saude que cada pessoa vive e persegue. Neste contexto, procura-se,
ao longo de todo o ciclo vital, prevenir a doenca e promover 0s processos de
readaptacdo apdés a doenca. Procura-se, também, a satisfacdo das necessidades
humanas fundamentais e a maxima independéncia na realizacdo das actividades da
vida diéria, bem como se procura a adaptacdo funcional aos défices e a adaptacéo a
multiplos factores — frequentemente através de processos de aprendizagem do

cliente. (...)
Funcgdes do enfermeiro de cuidados gerais

Partindo do enquadramento conceptual anterior, parece-nos importante relembrar

alguns aspectos formais da regulacéo do exercicio profissional dos enfermeiros:
Artigo 8.°
Exercicio profissional dos enfermeiros

1 — No exercicio das suas fungdes, os enfermeiros deverédo adoptar uma conduta
responsavel e ética e actuar no respeito pelos direitos e interesses, legalmente

protegidos, dos cidadéaos

2 — O exercicio da actividade profissional dos enfermeiros tem como objectivos
fundamentais a promocdo da saude, a prevencdo da doenca, o tratamento, a

reabilitagéo e a reinsergéo social.

10



3 — Os enfermeiros tém uma actuacdo de complementaridade funcional
relativamente aos demais profissionais de saude, mas dotada de idéntico nivel de

dignidade e autonomia de exercicio profissional.

(..
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B. 1. 2. 1 — Ambiente seguro

68 — Cria e mantém um ambiente de cuidados seguro, através da utilizacdo de

estratégias de garantia da qualidade e de gestao do risco.

69 — Utiliza instrumentos de avaliacdo adequados para identificar riscos reais e

potenciais.
70 — Garante a seguranca da administracdo de substancias terapéuticas.
71 — Implementa procedimentos de controlo de infecgao.

72 — Regista e comunica a autoridade competente as preocupacoes relativas a

seguranca.

12



OBJECTIVOS

OBJECTIVO GERAL

e Diminuir o risco de queda nos utentes admitidos no servico de urgéncia com

0s seguintes critérios de incluséo:

» |dade =265 anos que apresentem algum défice cognitivo,

sensorial e/ou motor.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

e Criar e implementar um instrumento que possibilite avaliar o risco de

gueda.

e Obter um numero de quedas inferior a 10% nos utentes com risco de

gueda

INDICADORES

ESTRUTURA
. Existéncia de uma escala que avalie o risco de queda
. Existéncia de uma norma que possibilite a avaliagdo do risco de queda

. Existéncia de ajudas técnicas para prevencdo de quedas (imobilizadores

toracicos e imobilizadores abdominais...)

13



PROCESSO

. Percentagem de utentes a quem foi avaliado o risco de queda (formula)

N° deutentescom > 65anoscomdefices <100
N° totaldeutentes

. Percentagem de utentes com risco de quedas

N° deutentescomriscodequeda <100
N° totaldeutentes

. Percentagem de utentes que beneficiaram das intervengdes de enfermagem
imediatas

N°de utentessujeitosa intervencds de enfermagemimediatas <100
N° deutentescomriscodequeda

. Percentagem de utentes que foram referenciados para outros operacionais
de saude de acordo com os mandatos sociais dos diferentes profissionais
envolvidos no processo de cuidados de saude

( N° deutentesreferenciados paraoutrasespecialichdes

- x100
N°deutentescomriscodequeda

RESULTADO

. Percentagem de utentes com risco de queda que nao sofreram queda
devido o intervengfes auténomas de enfermagem (formula) = Ganhos em

seguranca da pessoa.

[ N° de-deutentessujeitosa intervencées de enfermagemimediatasquendocairam

- x100
N° deutentescomriscodequeda

. Taxa de eficacia na prevencao de quedas.

{No deutentescomriscodequedaquenaocairam

- x100
N° deutentescomriscodequeda

14
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ALGORITMO DE INTERVENCAO EM DOENTES COM
RISCO DE QUEDA

Paciente com
necessidade de
intervencao

médi<ia anoés

Défice cognitivo

Doenca degenerativa

A

y

X0

: Bai
g Aplicar escala MORSE3—>

Alt

(0]

A\ 4

Intervencgoes de

enfermagem imediatas

Avaliar factores de
risco de queda

Aplicar estratégias

de intervencao

A\ 4

N&o € necesséria intervencao

Instrumento De Intervencao Em Doentes Com Risco De Queda

SERVICO DE URGENCIA
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Projecto “AVALIAGAO E PREVENGAO DO RISCO DE QUEDAS”

Numa fase inicial vamos aplicar o

Nnosso projecto num sector do SU que

ser o SO. Decidimo-nos por este

sectores por ser o local onde os
doentes, pela nossa experiéncia, estdo

mais predispostos a cair.

Neste  projecto  vamos incluir
individuos de ambos 0s sexos que
apresentem algum tipo de défice

cognitivo ou alguma doenca
degenerativa ou alguma limitagéo visual
ndo compensavel ou distdrbio da

marcha / equilibrio, e todos os
individuos com 65 anos ou mais que
outro  critério

apresentem  algum

associado.

Serdo ainda considerados todos os
individuos em gque o seu motivo de ida
ao SU
necessidade de intervencao meédica.

Défice cognitivo

seja uma queda com

Paciente
com necessidade de
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intervengao médica

ap6s uma queda

l
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—
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Fig. 2 - ALGORITMO PARA AVALIAR RISCO DE
QUEDA

Enf® Francisco Marques
Enf° José Luis Barriga

A aplicacdo da escala para avaliacao
do risco de queda vai fornecer-nos o
risco que o individuo apresenta de vir a
sofrer uma queda. Se o resultado dessa
avaliacdo nos indicar um risco elevado
devem aplicadas as intervencbes de

enfermagem imediatas, fazendo
posteriormente a avaliacdo dos factores
de risco e a definicdo / actualizacdo das
estratégias de intervencdo. Se o0

resultado revelar um baixo risco de
gueda ndo serd necessaria a aplicacdo
de qualquer tipo de intervencédo. Mas se
o resultado nos indicar um risco de queda
médio devem ser avaliados os factores
de risco e definidas as estratégias de

intervencao junto do utente.
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INSTRUMENTO DE INTERVENCAO EM DOENTES COM
RISCO DE QUEDA

PARTE | > AVALIAR O RISCO DE QUEDA

ESCALA MORSE

PARAMETRO

NAO 0
SIM 25

NAO 0
SIM 15

INESXISTENTE/ACAMADO/CADEIRA RODAS/ASSISTENCIA ENF" 0
MULETAS/BENGALA/ANDARILHO 15
MOBILIA 30

NAO 0
SIM 20

NORMAL/ACAMADO/CADEIRA RODAS 0
DEBILITADO (recorre a apoios para se equilibrar)/DIMINUICAO DA FORCA 10
DIFICULDADE EM EQUILIBRAR-SE 20
ORIENTADO 0
CALCULA MAL OU ESQUECE LIMITACOES 15

Alto risco automaético: (se se confirmar assinale em baixo com um circulo em volta de
ALTO)

. Recente mudanc¢a no estado funcional e / ou medica¢cdes que alteram a mobilidade de
forma segura (ou antecipado)
. Vertigem / Hipotens&o postural

SERVICO DE URGENCIA 18



<25 PTOS = BAIXO RISCO
25 — 44 PTOS = MEDIO RISCO
>45PTOS = ALTO RISCO

RISCO DE QUEDA: (Circulo): BAIXO / MEDIO / ALTO

IMPORTANTE: se ALTO, inicie INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
IMEDIATAS

19



INTERVENCOES DE ENFERMAGEM IMEDIATAS

Assistir a pessoa
Identificar condi¢cbes de risco de queda;

(ex. urgéncia urindria, agitacdo psico-motora, confusdo mental, ...)
Optimizar o ambiente fisico

o Manter um ambiente calmo

o Assegurar a existéncia de barras de apoio (ajudas técnicas) nos
corredores e WC

o Verificar se as ajudas técnicas sdo apropriadas e se estdo em boas
condi¢cbes

Optimizar imobilizacdo segundo PR 59.0 (uso de contencdes e cuidados aos

doentes contidos na cama)
Restringir actividade motora

Limitar actividade fisica segundo PR 59.0

20



PARTE II> IDENTIFICAR FACTORES DE RISCO

FACTOR DE RISCO

Historia de quedas

O utente teve mais de 2 quedas nos ultimos seis meses?

Medicacao
O utente toma 4 ou mais medicamentos?

Destes medicamentos algum € um:

[J vasodilatador cardiaco [J analgésico [ psicotropico
O] anti-hipertensivo ] anticonvulsante

O] antiparkinsonico O] diurético [] sedativo

[ antidepressivo

Transferéncias e mobilidade

O utente tem dificuldade para ir ao WC.

Necessita de ajuda para ir para camal/cadeira e necessita de apoio na

marcha.

Equilibrio
O utente mostra-se inseguro / instavel quando lhe é pedido para se levantar

de uma cadeira, caminhar 3 metros e regressar para a cadeira sem ajuda. (Pode

usar bengala se ja o faz habitualmente)

Alteracédo sensorial

O residente tem um deficit sensorial ndo corrigido que limita as suas
capacidades funcionais?

> Visao

» Audicdo

» Somato-Sensorial (toque)

Calcado
O utente tem calos, unhas encravadas, joanetes, etc.?

O utente usa sapatos / chinelos pouco adequados, sapatos de salto alto e /

ou sapatos com ma aderéncia?

Higiene
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O utente é incontinente, necessita higienes frequentes, necessita de idas

frequentes ao WC ou requer higiene nocturna?

Estado mental

O utente vive um situacao de:
[J Ansiedade [ Depresséo

[J Confusdo [ Desorientacéo

Nutricao
O utente apresentou recusa alimentar nos Gltimos 3 meses devido a uma

perda de apetite, problemas digestivos, dificuldade na mastigacdo ou

dificuldades de acto de engolir?

O utente perdeu ou ganhou peso nos ultimos 3-12 meses?

Doenca aguda

O utente apresenta algum sinal de doenca aguda, eg. comportamento

alterado, confuséo, dor, mal-estar, febre, tosse, sintomas urinarios?

Condicdo médica cronica

O utente tem alguma das condicbes médicas seguintes que afecte o
equilibrio e a mobilidade?

CJArtrite [JCondicionante respiratéria [JDoenca de Parkinson

OAmputacdo de membro inferior [] Diabetes [INeuropatia periférico

[0 Condicionante cardiaca LJAVC / AIT

LIDeméncia

[J Alteragdo vestibular (eg. vertigem, vertigem relativa a postura, a Doenca
de Meniere)

[IOutras condi¢des neurolégicas

Comportamento funcional

A observacdo dos comportamentos nas AVD e na mobilidade mostram uma
sub-estima das suas capacidades/ um medo excessivo para desenvolver algum
tipo de actividade ou por outro lado apresenta uma sobre-estima das suas
capacidades que resulta frequentemente no desenvolvimento de

comportamentos de risco.
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ESTRATEGIAS

» Optimizar a seguranca do ambiente:

= A cama / cadeira deve estar na altura correcta e travada (verificar
regularmente), colocar um colchdo (género espuma de campismo) no

chao se necessario;

= Mobiliario que possa ser utilizado para o utente se equilibrar deve estar

bem estabilizado;

= Garantir que a campainha esteja funcionante e alcance do utente,
reactivacdo da campainha do balcdo e colocacdo de campainhas na

inaloterapia);
» Jluminacédo adequada, reduzir e minimizar o ruido;
= A noite garantir luzes de cabeceira;

= Manter o espago organizado; superficie do chao limpo e seco; corredores

livres e corrimdos acessiveis;

» Fixar tubulacdo como por ex.: do fornecimento de oxigénio.

» Colocar utentes em risco mais perto da zona do balcé&o.

» Avalie o medo, ou diminuicdo da confianca relacionada com quedas

anteriores.
» Proporcionar educacgéo para prevencao quedas.

» Providenciar supervisdo extra (colocacdo de camara de vigilancia na
inaloterapia para visualizacdo desta zona a partir do balcdo, de forma a ter

um controlo mais apertado dos doentes ai presentes).

» Proporcionar actividades regulares durante o dia que ajudem o utente a

dormir a noite ou a reduzir a agitagéo.
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» Todos os funcionarios devem utilizar métodos uniformizados quando ensinam
/ assistem o0 utente nas transferéncias / mobilidade / AVD's, incluindo as

solicitacdes verbais e técnicas.

» Regular os equipamentos auxiliares e verificar a manutencdo (tais como

Oculos, préteses auditivas, auxiliares de marcha, cadeiras, cadeiras de rodas).
» Usar sinalizagdo adequada quando o piso estiver molhado

» Uso de calcado antiderrapante por parte dos profissionais que prestam

cuidados.

Histdria de quedas

» Obter informagdes de quedas anteriores, para determinar o seu padréo - A
hora do dia, depois da medicacéo, actividade desenvolvida no momento.

» Por uma chamada de atencédo no processo do doente para o risco de queda.

Medicacéao

» Validar junto do médico a necessidade de medicagao psicotrépica...

» Alertar o médico para a necessidade de ajustar medicacao anti - hipertensiva,

cardiotoénica...

Mobilidade / transferéncias

» Assegurar que todas as cadeiras sdo seguras e estdo em pleno

funcionamento.
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» Travar ambas as rodas das cadeiras de rodas ou cadeiras de banho quando
estejam paradas.

» Avaliar a utilizacdo de ajudas, por exemplo: bengalas, canadianas, andarilho.
(caso se verifigue a necessidade destes meios utilizar a cadeira de rodas para

a deslocacéo do utente)

» Assegurar o auxilio em todas as transferéncias do doente, para a cadeira,

cadeira - cadeira, cadeira - sanitaria, cadeira — cama

» Uso de cinto de seguranca para cadeira de rodas nos doentes com

instabilidade do tronco e / ou com estado de confusao mental

» Uso de tdbua de transferéncia quando necessario transferir o doente para

cama — cadeira - cama

» Uso de tapete de transferéncia em todas as transferéncias maca - maca ou

maca — cama - maca

» Providenciar acesso a campainha a todos 0s utentes capazes que se

encontrem na sala de inaloterapia, na sala de decisédo terapéutica e SO.

» Assegurar a existéncia de suportes de soros adequados e em pleno

funcionamento

» Assegurar suportes de algalia para todos os doentes algaliados ou com ENG*

(dependentes ou independentes)

Alteracdo sensorial:

» Se 0 utente possuir alteragdes da visdo ou audi¢do ndo reavaliadas no ultimo

ano, assegurar referenciagao para a respectiva especialidade

» Assegurar-se de que o utente usa os Oculos / proteses auditivas, de que

estédo limpos e em boas condi¢des de funcionamento.
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» Comunicacdo — utilizacdo de gestos de senso comum / pistas, pedir auxilio
dos familiares, utilizacdo de intérpretes quando se trate de individuos de outra

nacionalidade ou com hipoacusia marcada ndo compensavel

» Assegurar boa iluminacdo junto da unidade do doente (luzes de presenca no
tecto reguladas para o minimo no periodo nocturno) e nos corredores de

acesso ao WC.

Calcado

» Adequar o calgado as necessidades de mobilidade do utente

» Assegurar que os utentes usem chinelos com superficies antiderrapantes e

bem adaptados aos pés (existentes no servico - descartaveis)

Higiene

» Uso de fralda em doentes com alteracdo na capacidade de controlo dos

esfincteres ou com urgéncia urinaria

» Assegurar a existéncia e correcto funcionamento das barras de apoio junto ao

sanitario
» Assegurar que o urinol se encontra ao alcance do doente
» Assegurar a existéncia de tapete antiderrapante no poliba
» Assegurar o pleno funcionamento da cadeira de banho
» Assegurar a existéncia de piso antiderrapante no WC

» Assegurar o pleno funcionamento da campainha no WC
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» Assegurar a vigilancia durante a permanéncia no WC dos utentes que

necessitem de apoio nas transferéncias ou com restrigdes na mobilidade

» Nos utentes com acamados ou com necessidade de ajuda total na
mobilizacdo devem ser dois profissionais a proceder a remocéo dos bens do
utente, consoante a situagdo clinica justifigue dois AAM ou um AAM e um

enfermeiro

Estado Mental:

» Comunicar ao médico alteracdes detectadas

» Retirar do campo de visdo do utente as ajudas e / ou pertences se o utente

persistir na tentativa de alcancar os objectos

» Manter a cama / maca no nivel mais baixo possivel e com as grades

levantadas quando indicado

» Optimizar imobilizacdo segundo PR 59.0 (uso de contencdes e cuidados aos

doentes contidos na cama)
» Restringir actividade motora
» Limitar actividade fisica segundo PR 59.0

» Deprimido / triste? Encaminhamento apropriado para o DSM

Nutricao

» Assegurar dieta adequada a todos os doentes cuja situacdo clinica o permita

» Se necessério solicitar dietista para prescricdo de suplementos
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» Assegurar soro dextrosado, de acordo com prescricdo médica, em doentes

gue cumpram dieta 0 ou estejam em jejum

» Controlo de glicemias em doentes diabéticos

Alteragdes clinicas

» Alertar o médico para alteracdes patoldgicas detectadas

» Optimizar condicao clinica do utente.

» Providenciar maca para utentes com queixas de tonturas e vertigens

Comportamento funcional

» Avaliar as causas da ansiedade e do comportamento agitado

» Supervisdo mais restrita (pela falta de perspicécia)?

» Avaliacdo cuidadosa do comportamento - avaliacdo continua de questdes

subjacentes.
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PARTE Ill > PLANO DE ACCAO

Lista de Problemas

Estratégias de intervencéao / Referéncias
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Pesquisa bibliogréfica sobre esta teméatica

Identificagdo de uma escala que permita avaliar o Risco de Queda

Defini¢éo dos critérios de avaliacao

Formacéo de sensibilizacdo a equipa do Servigo de Urgéncia

Adequacédo dos recursos materiais

Implementacéo do Projecto de Melhoria Continua da Qualidade

Tratamento e analise de dados

Avaliacéo do projecto

Elaborag&o de documentos para divulgagéo dos resultados do projecto
no servigo

Realizacdo de eventuais medidas (educativas, correctivas e

estruturais)

SERVIGCO DE URGENCIA
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RECURSOS NECESSARIOS

- Cintos de seguranca para cama e cadeira de rodas;

- Tabua de transferéncia;

- Suportes para saco colector;

- Suportes de cama para urinol;

- Suportes de soro;

- Corrim&os nos corredores;

- Camara de vigilancia na inaloterapia;

- Campainhas;

- Chinelos / bota do BO com sola antiderrapante;

- Calcado com sola antiderrapante para os profissionais;

- Aplicacao informatica para escala e plano de intervencao;

- Formacédo para os profissionais sobre mobilizacdo de doentes/ utilizacdo de
equipamentos;

- Piso antiderrapante no WC;
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Fig. 3 - SUPORTE PARA URINOL E SACO Fig. 4 - TABUA DE TRANSFERENCIA
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Fig. 5— CINTO PARA CAMA Fig. 6 — CINTO PARA CADEIRA DE
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