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Resumo

Introducio: A pratica especializada em Enfermagem Médico-Cirtrgica necessita que se
desenvolvam competéncias comuns e especificas perante a pessoa em situagdo critica a
vivenciar processos complexos, nomeadamente dar resposta as suas necessidades afetadas, de
forma a manter as fungdes basicas de vida, prevenir complicagdes e limitar incapacidades,
visando sempre a sua recuperacao total tdo rapido quanto possivel. Nesse contexto, os estdgios
realizados foram exemplo de uma prestacio de cuidados de satide de elevada qualidade,
baseados na melhor evidéncia disponivel, o que serviu de mote para uma investigagdo sobre o
perfil da pessoa vitima de trauma no servico de urgéncia de um centro hospitalar da regido
centro de Portugal.

Objetivo: Evidenciar as competéncias especificas adquiridas em Enfermagem Meédico-
Cirurgica na area da pessoa em situacdo critica e avaliar o perfil da pessoa vitima de trauma no
servico de urgéncia de um centro hospitalar da regido centro de Portugal.

Métodos: Estudo quantitativo, de coorte retrospetivo, descritivo e correlacional, com recolha
de dados clinicos para identificar o perfil de caracteristicas diferenciadoras das pessoas vitimas
de trauma no servigo de urgéncia de um centro hospitalar da regido centro de Portugal. A
recolha de dados abrange os episddios de urgéncia cuja etiologia seja o trauma, de janeiro a
julho de 2020, através da informacdo a obter pelo Sistema de Informacao Alert®, perfil
administrativo e consulta dos episodios de urgéncia, apos aplicacdo dos critérios de inclusdo e
de exclusao, suportada numa grelha elaborada para a recolha de dados.

Resultados: Predominio no género masculino (60,6%), com média de idade de 46,72 anos,
maior prevaléncia de admissdes no més de fevereiro (22,9%), no turno da manha (45,0%) e nas
sextas-feiras (19,1%), maior atribui¢io na prioridade urgente (56,6%), fluxograma prevalecente
foi o grande traumatismo (72,8%), com um discriminador mais presente de dor moderada
(45,3%), como principal diagndstico o acidente de viagdo (n=152; 41,0%), com automoével
(67,9%). O nivel de risco clinico mais prevalente foi o risco moderado, em 94,7%, com
distribuicao também mais elevada para ambos os géneros.

Conclusio: A partir da analise critica dos dados obtidos, pretende-se dotar uma abordagem de
enfermagem especializada e sistematizada, com consequente sobrevida da pessoa vitima de
trauma e com o intuito de otimizar os cuidados de enfermagem prestados.

Palavras-chave: Trauma; Acidente de viagdo; Risco clinico; Indice de gravidade de trauma;
Servigo de Urgéncia






Abstract.

Introduction: Specialized practice in Medical-Surgical Nursing requires the development of
common and specific skills for people in critical situations to experience complex processes,
namely to respond to their affected needs, in order to allow themselves to maintain basic life
functions, prevent complications and limit disabilities, always aiming for full recovery as
quickly as possible. In this context, the internships performed were an example of high quality
health care provision, based on the best available evidence, which served as the basis for an
investigation into the profile of trauma victims in the emergency department of a hospital in the
central region of Portugal.

Objective: Highlight the specific skills acquired in Medical-Surgical Nursing in the area of the
person in critical condition and assess the profile of the person victim of trauma in the
emergency department of a hospital in the central region of Portugal.

Methods: Quantitative, retrospective, descriptive and correlational cohort study, with clinical
data collection to identify the profile of differentiating characteristics of trauma victims in the
emergency department of a hospital in the central region of Portugal. Data collection covers
emergency episodes whose etiology is trauma, from January to July 2020, through information
to be obtained by the Alert® Information System, administrative profile and consultation of
emergency episodes, after applying the inclusion criteria and exclusion, supported by a grid
designed for data collection.

Results: Predominance in males (60.6%), with a mean age of 46.72 years, higher prevalence of
admissions in February (22.9%), in the morning shift (45.0%) and on Fridays. fairs (19.1%),
the highest attribution in the yellow priority (56.6%), the prevailing flowchart was major trauma
(72.8%), with a more present discriminator of moderate pain (45.3%), as the main diagnosis
the road accident (n=152; 41.0%), with a car (67.9%). The most prevalent clinical risk level
was moderate risk, at 94.7%, with a higher distribution for both genders.

Conclusion: From the critical analysis of the data obtained, it is intended to provide a

specialized and systematized nursing approach, with consequent survival of the trauma victim
and with the aim of optimizing the nursing care provided.

Keywords: Trauma; Road accident; Clinical risk; Trauma severity index; Emergency Service
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Introducio

O presente relatdrio surge no ambito do 7.° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
cirargica (CMEMC), da Escola Superior de Satde de Viseu (ESSV), do Politécnico de Viseu,
integrado na unidade curricular Estdgio com Relatério Final em Contexto de urgéncia e em
Contexto de Cuidados Intensivos. Tem como principal objetivo descrever o percurso em ambos
os estagios, tendo por base uma apurada reflexao critica e fundamentada, demonstrando o
desenvolvimento das competéncias especializadas adquiridas, face as atividades realizadas em
conformidade com o que o preconizado pela Ordem dos Enfermeiros, no regulamento de
competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirurgica (EEEMC).

Os estagios decorreram no Servigo de Urgéncia Polivalente (SUP) e na Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) do Centro Hospitalar Tondela-Viseu (CHTV), ao
longo de dezoito semanas, sob orientacdo da Professora Doutora Madalena Cunha e do

Professor Doutor Olivério Ribeiro.

A érea de especializacio em Enfermagem Médico-Cirargica (EMC) na vertente da
pessoa em situacgao critica tem como alvo os cuidados de enfermagem a pessoa quer em situacao
de urgéncia e/ou emergéncia quer em intensivismo. Os cuidados de enfermagem a pessoa em
situacdo critica sdao 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 funcdes bdsicas de vida, prevenindo complicacdes e limitando
incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total (Regulamento n.® 429/2018, de 16 de

julho de 2018).

Este relatério tem como objetivos, citando o guia orientador de estagios:

— Identificar uma problematica de estudo empirico cujos resultados constituam evidéncias
cientificas para a pratica de enfermagem especializada em médico- cirtrgica;

— Reconhecer o estado de desenvolvimento da arte relativamente ao tema em estudo;

— Recolher os dados, observando rigor metodologico, principios cientificos € normas /

critérios ético-legais;
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— Elaborar um relatério final que incorpore os resultados de investigacao na pratica de
cuidados e delineie propostas que se traduzam em ganhos em satde (Guia orientador de

estagios, [ESSV], 2020, p.9).

O trauma ¢ considerado um problema de saude publica, com destaque a nivel mundial,
pelo impacto na mortalidade e morbilidade da populagdo em geral, incapacidade e diminui¢ao
da qualidade de vida, pela repercussao econdmica e social, bem como pela procura constante
dos servicos de urgéncia por vitimas de trauma (Almeida, Ribeiro, Paes, Mota & Principe,
2020). Os acidentes de viacao sdo a principal causa de morte violenta e de trauma (Mateus,
Martins, Thalles, Garcez, Lucimario, Silva & Lopez, 2020). A nivel mundial,
aproximadamente 1.3 milhdes de pessoas morrem a cada ano em consequéncia de acidentes de
viagdo. Em Portugal, no ano de 2019, foram multiplos os atendimentos nos servicos de urgéncia
motivados por lesdes provocadas por acidente, sendo que 2.492 pessoas vieram a falecer (INE,
2021).

No intuito de procurar novos conhecimentos que fundamentem boas praticas sobre esta
problemaética, emergem algumas questdes que pretendemos dar resposta. Assim elaboramos as

seguintes questdes gerais de investigacao:

— Qual o nivel de risco clinico mais prevalente das vitimas de trauma por acidente
de viacio assistidas no servi¢co de urgéncia?
— Qual o indice de gravidade de trauma das vitimas de trauma por acidente de

viacao assistidas no servi¢co de urgéncia?

Por forma a obter resposta a estas questdes orientadoras, foram definidos os seguintes
objetivos gerais: determinar o nivel de risco clinico e o indice de gravidade de trauma mais
prevalente nas vitimas de trauma por acidente de viagdo assistidas no servigo de urgéncia,
através de um estudo de natureza quantitativa, com coorte transversal e foco retrospetivo.

No sentido de estruturar o corpo do relatdrio, este estd organizado em duas partes. Na
primeira realiza-se uma abordagem aos estdgios em contexto de urgéncia € em contexto
cuidados intensivos, descrevendo as atividades desenvolvidas e a aquisicdo de competéncias
especificas face ao cuidado da pessoa em situagdao critica. Na segunda, ¢ apresentada a
investigacdo sobre o perfil da vitima de trauma admitidas no servigo de urgéncia. A
investigacao desenvolvida teve em conta os objetivos definidos para o trabalho de investigacao
nomeadamente as implicacdes para a pratica clinica, com particular destaque para a obtencao

de ganhos em saude.
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Apresentam-se em apéndices todos os trabalhos desenvolvidos durante os estagios, com
o intuito de contribuir para conhecimento novo e desenvolvimento da pratica especializada nos

campos de estagio.

No presente relatorio foram expugnados como referéncia na elaboragdo o guia
orientador de trabalhos escritos, 2021 da ESSV (ESSV, 2021) e o Publication manual of the
American Psychological Association, 7* edi¢ao, para uniformizacao de citacdes e referéncias

bibliograficas.

Ressalvo que os nomes que constam do presente relatdrio, foram utilizados tendo o

consentimento verbal dos intervenientes.
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1. Estagio em contexto de urgéncia e em contexto de cuidados intensivos

Os estagios constituem-se como espagos de oportunidades dado que “coloca em dialogo
dois espagos formativos na mediagdo entre teoria e experiéncia, com efeitos na construcao do
conhecimento profissional” (Cunha, Macedo & Vieira, 2017, p. 66). Sio momentos de especial
potencial formativo, em que a experiéncia se constitui em saber, através de um processo
reflexivo constante sobre as praticas desenvolvidas. Silva & Silva (2016) sustentam que os
estagios complementam a formagao tedrico-pratica em contextos concretos, no caso especifico
na Urgéncia Polivalente e na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, revestindo-se de
grande importancia, pois permitem o desenvolvimento de capacidades para a pratica de
enfermagem num patamar de perito, uma vez que permitem “a consciencializacao gradual dos
diferentes papéis que o enfermeiro ¢ chamado a desenvolver e das competéncias requeridas
para o seu desempenho” (Silva & Silva, 2016, p. 103). Na interacdo entre o estudante, a
formagdo e o contexto de estdgio ¢ que os processos formativos tém todo o potencial para o
desenvolvimento de capacidades de resolugdo de problemas e de pensamento criativo.

Os estagios sdo parte integrante e de suprema relevancia nos curriculos dos cursos
superiores de enfermagem, nomeadamente nos cursos de especializagdo, contribuindo para o
desenvolvimento das capacidades técnicas e competéncias inerentes a profissao de
enfermagem. Os autores supracitados afirmam que o ensino clinico em enfermagem engloba
diferentes espacos de formagao, cada um com responsabilidades e especificidades fundamentais
para o processo de formagdo, sempre tendo como base o conhecimento tedrico ministrado pela
escola. “E no agir em situacio que se desenvolvem as competéncias” (Silva & Silva, 2016, p.
105) e que se promove e consolida a praxis de enfermagem.

Os estagios tém por objetivo proporcionar o contacto com a realidade pratica de
enfermagem e promover a aplicabilidade das aprendizagens tedricas adquiridas, possibilitando
a expressao da identidade profissional e o aperfeicoamento do trabalho como uma
especialidade. As aprendizagens realizadas em contexto formativo sdo relevantes para a
preparagdo dos estudantes para a pratica, no caso concreto para uma pratica especializada,
através da qual eles produzam conhecimento e aprendam a lidar com a natureza complexa,
indeterminada e unica da sua profissdo de enfermeiro especialista suportado por uma formagao
de natureza reflexiva.

Esta primeira parte incide sobre os estagios realizado no SUP e na UCIP do CHTV.
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1.1. Competéncias comuns adquiridas

A competéncia pode ser definida como a capacidade de recrutar e conciliar os trés
dominios do saber, nomeadamente o saber-saber, o saber-fazer e o saber-ser, no intuito de atuar
em situagdes complexas. Esta ndo resulta somente do somatdrio dos saberes, mas também pela
combinag¢do dos dominios do saber, sendo que cada um se modifica na relacdo com os outros
(Boterf, 2015).

As competéncias comuns adquiridas como futura Mestre em Enfermagem Médico-
Cirargica, tiveram como constructo basilar as competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista, tendo por base o Regulamento n.°140/2019 - Regulamento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista, emanado pela Ordem dos Enfermeiros.

O enfermeiro especialista detém conhecimentos aprofundados num dominio especifico
da enfermagem, sendo neste caso a area da Enfermagem Médico-Cirtrgica, tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de satide, que demonstram niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo. Contudo, independentemente da area de
especialidade, todos os enfermeiros especialistas partilham de um grupo de dominios,
consideradas competéncias comuns (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

A OE define “dominio de competéncia” como “uma esfera de acao” que “compreende
um conjunto de competéncias com linha condutora semelhante € um conjunto de elementos
agregados” (Regulamento 140/2019, 6 de fevereiro de 2019, p. 4745). As competéncias comuns
dos enfermeiros especialistas assentam em quatro dominios de competéncia, sendo eles:

1. Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal;

2. Dominio da melhoria continua da qualidade;

3. Dominio da gestao dos cuidados;

4. Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Regulamento 140/2019, 6
de fevereiro de 2019).

Neste capitulo pretendo descrever as competéncias desenvolvidas, identificar as
dificuldades e as estratégias estabelecidas para as ultrapassar sobre a forma de analise reflexiva
e tendo por base os referenciais tedricos. As competéncias comuns sao partilhadas por todos os
enfermeiros especialistas, independentemente da area, apresentando quatro dominios que serao

explorados em cada subcapitulo.

1.1.1. Competéncias do Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal
A enfermagem ¢ uma profissdo autorregulada, sendo o seu exercicio fundamentado por
principios éticos e deontologicos definidos no Codigo Deontolégico do Enfermeiro € no

Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE).
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No dominio da competéncia comum do enfermeiro especialista, responsabilidade
profissional, ética e legal, segundo o Regulamento n.° 140/2019, ¢ espectavel que o enfermeiro
desenvolva uma pratica especializada, agindo de acordo com as normas legais, os principios
éticos e a deontologia profissional, e garanta praticas de cuidados que respeitem os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais.

Atendendo ao Regulamento n.° 140/2019, 6 de fevereiro de 2019 (p. 4745), no ambito
deste dominio estruturam-se duas competéncias, nomeadamente: “Al — Desenvolve uma
pratica profissionalética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as normas
legais, os principioséticos e a deontologia profissional” e “A2 — Garante praticas de cuidados
que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais”.

No intuito de prestar cuidados de enfermagem de qualidade ¢ fulcral a promocgao da
pratica de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais (OE,
2019). Nesta linha de pensamento, na minha 6tica, para a prestagao de cuidados de enfermagem
de qualidade € necessario o conhecimento da estrutura fisica e dindmica organizacional. Assim,
para a aquisi¢cdo desta competéncia, delineei a consecu¢cdo do objetivo especifico, tanto no
estagio na UCIP como no SUP: Conhecer a estrutura fisica, organizacional e funcional do
Servico de Urgéncia e da Unidade de Cuidados Intensivos do Centro Hospitalar Tondela Viseu,
os recursos humanos e materiais.

Para a persecugao do objetivo especifico definido foi fundamental a observagao de todos
os circuitos da UCIP e do SUP do CHTV, conhecendo os respetivos espagos fisicos e
organizagdo, sendo, portanto, fundamental o conhecimento da equipa multiprofissional, da
estrutura fisica, da dindmica organizacional e funcional dos contextos de estagio, de modo a
possibilitar a melhor integragdo possivel, pelo que passo a descrever e a refletir sobre as
atividades que permitiram validar a aquisi¢ao de competéncias especializadas.

Os primeiros turnos foram dedicados ao reconhecimento do espago fisico, para entender
0s circuitos € os espagos existentes, assim como a identificacdo nos locais dos diversos
materiais e equipamentos; consulta de normas e protocolos de atuagdo existentes especificos
em cada local e familiarizagdo com a dindmica das equipas que me acolheram durante o
processo de formacao, por forma a desenvolver capacidades que me facilitaram na prestagao de
cuidados, salvaguardando a qualidade e a seguranca do doente.

Em ambos os estidgios envolvi-me na equipa multidisciplinar, demonstrando
disponibilidade, curiosidade e proatividade na prestacdo de cuidados ao longo dos turnos, de
uma forma gradual e ativa. Na minha opinido uma boa integracdo facilita sempre a nossa
prestagdo, como tal considero ter tido uma rapida integragdo nas equipas multidisciplinares,

contando com a ajuda dos enfermeiros tutores e restante equipa multidisciplinar. A minha
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postura cursou sempre com uma atitude empatica, aberta a novos conhecimentos e de interajuda
quer com os profissionais quer com os utentes.

De acordo com o REPE, publicado no Decreto-Lei n® 104/98 de 21 de abril, os
enfermeiros deverao adotar uma conduta responsavel e ética, atuando no respeito pelos direitos
e interesses legalmente protegidos pelos cidadaos (OE, 2019).

Tendo em conta o contexto dos estagios irei destacar alguns principios e deveres do
enfermeiro, no ambito profissional, ético e legal, que foram alvo da minha reflexao.

O artigo 107° - Do respeito pela intimidade explanado no Cddigo Deontoldgico
publicado no Estatuto da OE (2015, p. 85) refere que devemos salvaguardar nas demais
situagdes, na supervisao das tarefas que delegamos, a privacidade e a intimidade da pessoa.
Tendo em conta os constrangimentos fisicos e por vezes organizacionais do SUP e da UCIP,
nem sempre ¢ facil assegurar a privacidade e a intimidade da pessoa doente, contudo tive
sempre em atencao esta questdo. Durante os estagios tentei sempre garantir essas condicoes,
tendo como exemplos: cobrir as partes do corpo que ndo precisam de ficar expostas, a utilizagao
de vestuario adequado, a limitacdo de pessoas no servico aquando prestacao de cuidados e o
fechar das portas das diferentes areas funcionais aquando da prestacao de cuidados. Considero
que este meu cuidado pela privacidade e intimidade da pessoa, demonstra uma pratica critica e
reflexiva na e sobre a pratica de cuidados na salvaguarda dos direitos humanos.

Quando falamos de privacidade, ndo falamos apenas do respeito pela privacidade
durante a prestacdo de cuidados ao doente, mas também da seguranca da informacao oral e
escrita. Nesta perspetiva, levantam-se outras questoes éticas relativamente a privacidade das
informagodes clinicas, bem como, a forma como ¢ feita a passagem de turno, apesar de serem
consideradas fundamentais para assegurar a continuidade de cuidados e seguranca dos mesmos
(DGS, 2017).

O enfermeiro assume o dever de informar o individuo e a familia no que respeita aos
cuidados de enfermagem. Prezei sempre por fazé-lo, mesmo nas situacoes da abordagem a
pessoa em situacao critica, explicando o que se estava a passar € que procedimentos que iriam
ser realizados, obtendo o consentimento informado da pessoa. Considero os fatores anteriores
fulcrais para o estabelecimento de uma relagdo terapéutica, facilitando a expressao de
sentimentos ¢ diminuindo os fatores geradores de stress presentes quer no cliente como na
familia/pessoa significativa. Nesta linha de pensamento, destaco também que nas situacdes de
emergéncia, o consentimento pode ser presumido, sendo este aplicado na “pessoa esta
inconsciente ou nao esta legalmente representada e ha risco sério para a saude ou vida dessa

pessoa” (DGS, 2015). O enfermeiro ¢ obrigado a guardar a informacao do doente e partilha-la
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apenas com aqueles que se encontram implicados devidamente no processo e plano de cuidados
(OE, 2015).

Durante os estagios prezei por assegurar a confidencialidade da informacao, evitando
a0 maximo transmitir informagdes a pessoa doente ou pessoa significativa em espagos
conjuntos.

O aprimorar de competéncias ao nivel das questdes €ticas e de responsabilidade advém
da experiéncia, da relagdo quotidiana com a pessoa alvo dos cuidados, resultando num aumento
da capacidade de racionalizar, interpretar e decidir o melhor, de forma assertiva e empatica,
tendo em consideragdo as vontades, crengas e valores do utente.

A ética e a responsabilidade, principios inerentes e constituidos no cédigo deontoldgico
dos enfermeiros, apresentam-se como a base do cuidado humanizado em enfermagem, sendo
os pilares da pratica da profissao e que foram basilares em ambos os estagios.

De forma igualitaria a minha pratica profissional, durante o estagio respeitei a protegao
dos direitos humanos, a seguranca, a privacidade, a intimidade e a dignidade da pessoa doente,
bem como dos seus familiares ou pessoa significativa. Assim adquiri competéncias no ambito
da garantia da pratica de cuidados sob respeito dos direitos humanos, as responsabilidades

profissionais e a pratica de cuidados.

1.1.2. Competéncia no Dominio da Melhoria Continua da Qualidade
Os cuidados especializados do enfermeiro em Enfermagem Médico-Cirurgica,
requerem a conce¢do, implementacao e avaliagdo de planos de interven¢ao em resposta as
necessidades das pessoas e familias alvos dos seus cuidados, sendo que a sua pratica deve ter
como pedra basilar a qualidade, por forma a garantir um ambiente terapéutico e seguro, com
vista a melhoria continua dos cuidados prestados (OE, 2018).

O Regulamento n.° 140/2019, 6 de fevereiro de 2019 (p. 4745), no ambito deste
dominio, configura trés competéncias: “Bl — Garante um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte dasiniciativas estratégicas institucionais na area da governagao
clinica.”; (OE, p.4745, 2019); “B2 - Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando
em programas de melhoria continua” (OE, p.4745, 2019) e “B3 — Garante um ambiente
terapéutico e seguro” (OE, 2019,p. 4745).

A qualidade em saude define-se como a prestacao de cuidados acessiveis e equitativos,
com um profissional 6timo, que tem em conta os recursos disponiveis e alcanga a adesdo e
satisfacao do cidadao, e pressupde a adequagao dos cuidados as necessidades e expetativas do
cidadao (Despacho n.° 5613/2015, de 24 de junho, 2015). O mesmo despacho refere ainda que

a qualidade estd intimamente ligada a seguranga dos cuidados.
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Os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem surgiram em 2001 e refletem
essa necessidade e preocupagdo, com o intuito da melhoria dos cuidados prestados pelos
enfermeiros.

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 apresenta como objetivo
“melhorar a prestagdo segura de cuidados de satide em todos os niveis de cuidado no SNS”,
garantindo e refor¢ando o acesso aos doentes/familia a cuidados de saude de qualidade, durante
todo o tempo e em todos os niveis da prestagdo, considerando como um direito fundamental e
legitimo. Os cuidados prestados para o cumprimento desse requisito devem basear-se na
efetividade, na seguranga, na eficiéncia, na equidade, na adequagdo e na otimizacdo, que
corresponda, tanto quanto possivel, as necessidades e expectativas dos cidadaos (DGS, 2015).
Este plano tem como intuito alcancar o aumento da cultura de seguranca do ambiente interno;
da seguranca da comunicagdo; da seguranca cirurgica; da seguranca na utiliza¢ao da medicacao;
da identificacdo inequivoca dos doentes; da preven¢ao de ocorréncia de quedas; da prevengao
da ocorréncia de ulceras de pressdo, da prevencao e controlo de infegdes e resisténcias aos
antimicrobianos e de assegurar a pratica sistematica de notificacdo, analise e prevencdo de
incidentes.

Mais recentemente, a Direcao-Geral da Saude (DGS), através do Departamento da
Qualidade na Saude, iniciou os trabalhos para o novo Plano Nacional para a Seguranga dos
Doentes 2021-2026, dando continuidade a este projeto de melhoria continua da seguranca do
doente, dos profissionais de satde e, consequentemente, do Servigo Nacional de Saude (SNS).

Neste dominio considero ter tido um papel ativo e diferenciador, principalmente na area
da prevengdo da ocorréncia de lesdes por pressao e de quedas e na seguranga da comunicagao.
A area da prevencao das lesdes por pressao e queda é-me bastante familiar, uma vez que sou
elo de ligagdo no servigco onde exerco fungdes, nomeadamente da Comissdo de Prevencao de
Queda e Prevengado de Lesoes na Pele. Neste sentido, tentei incutir a importancia da avaliagao
de escalas que determinam o risco de o doente ser vitima de queda ou de desenvolver lesdes
por pressdao, nomeadamente a Escala de Braden e a de Morse, uma vez que so através de uma
adequada avaliacao ¢ possivel definir e implementar estratégias de atuacdo. O feedback dos
colegas foi bastante positivo neste ambito, reconhecendo as dificuldades sentidas,
especificamente no SUP uma dificuldade apontada foi o curto tempo de permanéncia do cliente
no servigo, dificultando assim a sua correta avaliagao.

Em ambos os estagios considero ter tido uma comunicacdo eficaz na transmissdo de
cuidados de saude, utilizando a ferramenta ISBAR (I — identificacdo dos intervenientes na
comunicacao e do doente; S — situagdo atual, descrever o motivo da necessidade de cuidados;

B — Background ou antecedentes; A — Avaliagdo, descreve o estado do doente atual, sinais



29
vitais, terapéutica medicamentosa ¢ ndo medicamentosa instituida, estratégias de tratamento,
alteragdes de saude significativas; R — Recomendacdo — descri¢do de atitudes e plano
terapéutico adequados a situacao clinica dos doente) que € reconhecida por promover seguranca
do doente em situacdes de transicao de cuidados (Portugal, Ministério da Satude, Direcao Geral
da Saude, [Portugal, MS, DGS], 2015).

A comunicacao ¢ um pilar fundamental para a segurancga do doente, em especial quando
existe transferéncia de responsabilidade da prestacdo de cuidados de satide, como € o caso das
transigdes, tendo como exemplo as mudancas de turno e a transferéncia ou alta dos doentes. As
instituigdes prestadoras de cuidados de saude devem implementar procedimentos normalizados
para assegurar uma comunicagdo precisa ¢ atempada de informagdes entre profissionais de
saude. Para uma transi¢ao de cuidados seguros ¢ pertinente a implementacao de uma técnica de
comunica¢do padronizada, sendo que esta melhora a qualidade da informagdo transmitida e
diminui o risco de eventos adversos (Despacho n.° 5613/2015, de 24 de junho, 2015).

Durante os estagios apercebi-me que nem todos os profissionais estdo familiarizados
com a norma da DGS n° 01/2017 de comunicag¢ao eficaz na transmissao de cuidados de saude
através do método ISBAR, nesse sentido deixei esta tematica como proposta de formagao em
ambos os servigos, sendo a sua realizagdo impossibilitada devido as condigdes pandémicas
atuais.

Quanto a melhoria continua da qualidade no servigo de urgéncia, eu em conjunto com
os meus colegas, desenvolvemos um projeto de melhoria continua no &mbito da uniformizagao
dos registos de enfermagem na sala de emergéncia (Apéndice I). Este projeto teve como
objetivos principais: dar cumprimento ao Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-
2020 (Despacho n.° 17 1400-A/2015, de 10 de fevereiro, 2015), mais especificamente ao
objetivo especifico “Aumentar a seguranca da comunicacdo” e uniformizar os registos de
enfermagem na sala de emergéncia do SUP do CHTV. Com a elaboragdo deste projeto e a sua
operacionalizacdo, penso que contribuimos positivamente na melhoria da qualidade,
minimizando os riscos associados a inadequada comunicagdo, mais precisamente no respeitante
aos registos de enfermagem.

Durante a permanéncia na UCIP, surgiram algumas situagdes alvo de reflexao, no que
diz respeito a agdes de melhoria continua para o servigo, existindo varias que ndo eram passiveis
de serem realizadas, dado que a UCIP se encontra num espago fisico provisorio. Neste sentido,
durante o estagio pude colaborar em ac¢des de melhoria para o servico, nomeadamente na
elaboragdo uma folha de passagem de turno para o servigo, por forma a uniformizar a

informacgao transmitida sobre os doentes (Apéndice II). Ainda nesta linha de atuacdo, eu em
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conjunto com a colega A.P. elabordmos um protocolo de registo de peso corporal do doente na
UCIP (Apéndice III).

O Enfermeiro especialista “garante um ambiente terap€utico e seguro considerando a
gestdo do ambiente centrado na pessoa como condicao imprescindivel para a efetividade
teraputica e para a prevencdo de incidentes, atuando proactivamente na promogao e
envolvéncia adequada ao bem-estar e gerindo o risco” (Regulamento n.° 140/2019, p. 4747)
pelo que a sua pratica deve estar sempre baseada na qualidade e de modo a garantir um ambiente
terapéutico e seguro, com vista a melhoria continua dos cuidados prestados. Perante o exposto,
considero que a minha atuacdo foi ativa, tendo como intuito a minimizacdo do erro e
consequentemente a reducao ou eliminagdo do dano para o doente, adotando algumas medidas,
como a utilizacdo dos “oito certos” na preparacdo da medicacdo, consulta e aplicacdo dos
protocolos vigentes na UCIP e SUP do CHTV.

Pelo descrito anteriormente, considero ter contribuido para a melhoria da qualidade de
cuidados prestados na UCIP e SUP do CHTV, bem como ter prestado cuidados especializados

de qualidade ao doente com base na evidéncia cientifica em contexto urgente/emergente.

1.1.3. Competéncias do Dominio da Gestao dos Cuidados

As competéncias no dominio da gestdo dos cuidados incluem “gerir os cuidados,
otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores ¢ a articulagdao na equipa
multiprofissional, bem como adaptar a lideranca e a gestdo dos recursos as situagdes € ao 18
contexto visando a otimiza¢do da qualidade dos cuidados” (Regulamento n.® 429/2018, de 16
de julho, 2018).

Estas competéncias passam nao so6 pela gestao de recursos humanos, como também pela
gestdo de equipamentos, instalagdes € materiais, assim como pela gestao dos proprios cuidados,
tendo como objetivo a melhoria continua da qualidade dos cuidados. Nesta esfera de agcdo, em
ambos os estdgios, propus a concretizagdo do seguinte objetivo especifico: Desenvolver
competéncias na drea da coordenagdo e gestdo dos cuidados, recursos humanos e materiais, e
na drea de formacgao.

A gestao estd implicita nos cuidados de varias formas, potenciando a qualidade dos
mesmos ou a organizagdo e racionalizagdo de recursos humanos ou materiais. E importante
desenvolver a nivel individual estratégias e competéncias que permitam uma melhor gestao dos
cuidados, potenciando a elaboragdo, a colaboracdo na equipa de enfermagem e na equipa
multidisciplinar. Tive necessidade de aprimorar competéncias no que concerne a gestao dos

meus cuidados, quer no tempo, materiais ou prioridades. Possuia ja algumas competéncias neste
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nivel, mas aprimorei e desenvolvi competéncias para um campo mais direcionado a gestao de
um servico, de uma equipa, otimizando competéncias ao nivel do processo de cuidados e ao
nivel da tomada de decisao.

A gestdo ¢ um dominio que se revela de grande importancia para a manutengao de um
padrao elevado na qualidade dos cuidados prestados (OE, 2001). Quer no SUP quer na UCIP,
tive a oportunidade de realizar alguns turnos com o enfermeiro coordenador, no intuito de
perceber as atividades desenvolvidas diariamente no ambito da gestdo, de recursos materiais e
humanos, e qual a complexidade dos mesmos, compreendendo a forma como sdo geridas as
diferentes equipas, como ¢ realizada a distribuicdo dos enfermeiros, como sdo realizados os
pedidos de materiais € como sao geridos os stocks de materiais.

Identifiquei as fung¢des do enfermeiro especialista na area da coordenagdo e gestdo,
como por exemplo a revisdo e reposi¢ao dos stocks de medicamentos e materiais consumiveis
€ ndo consumiveis essenciais no servico, a gestdo € manutengao dos materiais para esterilizar e
reposicdo nas respetivas areas de utiliza¢do, na realizagdo do horério de distribuicao dos
enfermeiros pelas vérias areas para as vinte e quatro horas seguintes; a gestdo de transportes,
espolios, pericias médico-legais; alcoolémias; realizagdo de pedidos extraordinarios; solicitagao
de reparacao ou substituigdes de materiais; articulacdo com a equipa médica na gestao de altas;
gestdo de conflitos; supervisdo de tarefas e avaliagdo da execug¢dao das mesmas, garantindo a
seguranca ¢ a qualidade, entre outros.

Ainda durante os turnos de coordenacgdo/gestdo tive a oportunidade de proceder a
detecao das necessidades de materiais e equipamentos para a prestacao de cuidados a pessoa
em situagdo critica, tendo conhecimento dos circuitos € métodos de reposicao de materiais,
assim como a importancia da coordenacdo na orientagdo, supervisao e avaliacdo dos cuidados
prestados, como promogao da seguranca e qualidade.

No SUP do CHTYV a gestao dos recursos materiais ¢ realizada através da utilizacao do
sistema “Glintt®”, sendo esta baseada numa metodologia de reposi¢do “por niveis”, realizada as
segundas, quartas e sextas. Quanto a gestdo dos recursos humanos, em cada turno de trabalho,
¢ identificado um enfermeiro para ser responsavel de turno, sendo que normalmente este ¢ o
chefe de equipa, existindo a possibilidade de poder ser definido outro pelo enfermeiro chefe. E
de realcar que o responsavel de turno ¢ sempre um enfermeiro especialista.

Na UCIP do CHTV a gestao dos recursos materiais ¢ feita pelo método de reposicao
previsivelde gastos, ndo sendo possivel por niveis, uma vez que a UCIP onde realizei o estagio
se encontrava num espago improvisado. No respeitante a gestao dos recursos humanos, na UCIP
do CHTV, ¢ feita tendo em conta o preconizado para as UCI, no méaximo 2 doentes por

enfermeiro, tendo em conta 0 niimero de horas necessariasaos cuidados obtidos pelo programa
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TISS 28, situacao clinica dos doentes e sua necessidadede cuidados de enfermagem com base
nas diretivas dos Recursos Humanos ¢ Ordem dos enfermeiros, Ministério da saude, dotacoes
seguras ¢ o calculo de necessidades de enfermagem.

Através das atividades e reflexao realizada neste dominio, adquiri competéncias
especializadas, que se evidenciaram na compreensao da importancia da lideranga e gestao dos

recursos humanos e materiais na melhoria da qualidade e seguranca.

1.1.4. Competéncias do Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

A tomada de decisdo em frequentar este Mestrado era extremamente desafiante e
complexa, envolvia adaptacdo as novas circunstancias na perspetiva pessoal e profissional. De
acordo com o Codigo Deontologico do Enfermeiro artigo 88.* - da exceléncia do exercicio
(2015): “O enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a exceléncia do exercicio, assumindo
o dever de: manter a atualizacdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma
competente as tecnologias, sem esquecer a formacao permanente ¢ aprofundada nas ciéncias
humanas” (OE, 2015). Este dever de atualizacdo decorre do direito do doente a cuidados de
qualidade, prestados de acordo com as mais recentes aquisicdes dos saberes nos diversos
dominios e na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional de enfermagem.

Na minha perspetiva, existem varios recursos ao nosso dispor no que compete ao
desenvolvimento das aprendizagens como: as nossas proprias experiéncias € a sua respetiva
partilha, a experiéncias e conhecimentos de outros profissionais e a disponibilidade/facilidade
no acesso a base de dados cientificas como referenciais teoricos justificativos da pratica.

Nos estagios procurei desenvolver as competéncias recomendadas no ambito do
dominio das aprendizagens profissionais, tendo como linha orientadora o preconizado pelo
Regulamento n.° 122/2011, de 18 de fevereiro (OE, 2011), segundo o qual o enfermeiro
especialista “desenvolve o autoconhecimento e a assertividade; baseia a sua praxis clinica
especializada em solidos e validos padrdes de conhecimento.” Aprender € inerente ao ser
humano. A aquisi¢do de saberes e o desenvolvimento de competéncias nas diferentes fungdes
da enfermagem ¢ primordial para a prestacao de cuidados de qualidade ao cliente, possibilitando
uma maior compreensdo da dimensdo da pessoa, num ambiente seguro. SO deste modo ¢
possivel responder de uma forma organizada, eficaz e eficiente as necessidades da pessoa em
situagdo critica e sua familia.

A formagdo permanente contribui para a pratica pedagogica do enfermeiro, quando
possibilita refletir a sua propria praxis. SO ocorre por formacdo pedagogica que possibilite
ampliar a visdo tradicional do ensino e que o educando seja responsavel pela propria formagao,

dialogando, questionando e possibilitando a reflexdo critica sobre o que lhe € ensinado (Scarton
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et al., 2020). E reconhecida por mim a importincia da mesma, mas face a situagdo pandémica
pela qual atravessamos, que nao foi possivel a realizacdo de formacao em servigo, contudo, ja
como referenciado anteriormente, deixei como proposta de formagdo Comunicagdo na
Transi¢ao de Cuidados — Técnica ISBAR.

A andlise critico-reflexiva das praticas ¢ determinante para estimular o conhecimento,
0 pensamento critico € a tomada de decisdo, pelo que se considera fundamental na politica de
supervisao clinica (Pires, R., 2021). Neste foco de a¢do considero ter tido um papel bastante
ativo, tendo participado no desenvolvimento das aprendizagens dos estudantes da licenciatura,
tive a oportunidade de expor conhecimentos tedricos, baseados na evidéncia mais atual, e
refletir junto deles algumas situagdes clinicas e diferentes formas de abordagem a pessoa
doente.

Perante a complexidade de conhecimentos e exigéncia crescente na diferenciacdo dos
cuidados prestados a pessoa e familia em situagdo critica e/ou faléncia organica, no sentido de
responder adequadamente as suas necessidades e expectativas, procurarei, ao longo do estagio,
intervir de modo a alargar o ambito das minhas aprendizagens, procurando sempre novas

oportunidades de aprendizagem, tendo em vista a exceléncia e a qualidade no cuidar.

1.2.Competéncias especificas adquiridas

As competéncias especificas definem-se como as que resultam das respostas humanas
aos processos de vida e aos problemas de satide e do campo de intervengao definido para cada
area de especialidade, apresentadas através de um elevado grau de adequagdo dos cuidados as

necessidades de saude das pessoas (Regulamento n.° 140/2019, de 16 de setembro, 2019).

A semelhanca das competéncias comuns, as competéncias especificas adquiridas como
futura Mestre em Enfermagem Médico Cirurgica, tiveram como linhas orientadoras as
competéncias especificas do EEEMC que estdo regulamentadas e publicadas no Regulamento

n.° 429/2018 publicado em DR, 2.* série n.° 135 de 16 de julho de 2018.

A Especialidade em Enfermagem Médico-Cirtrgica apresenta uma grande abrangéncia.
Por este motivo foi separada em varias areas de especializagdo, tendo em conta o destinatario
dos cuidados e o contexto de intervencdo. Assim foram identificadas quatro &areas de
enfermagem, designadamente: 4drea de enfermagem a pessoa em situagdo critica; area de
enfermagem a pessoa em situacao paliativa; area de enfermagem a pessoa em situacao peri

operatoria e area de enfermagem a pessoa em situagdo crénica (OE, 2019).
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A Ordem dos Enfermeiros perspetiva que a atual Especialidade em Enfermagem
Meédico-Cirtrgica seja dividida em duas areas distintas, sendo elas a area de especializa¢dao
direcionada para a Pessoa em Situagdo Critica e outra 4rea direcionada para a Pessoa em
Situagio Cronica e Paliativa. E de realgar que o atual curso de Pos-Licenciatura de
Especializagdo lecionado na ESSV mantém no mesmo construto estas duas &areas de

especializagdo, tendo como competéncias a alcangar as seguintes:

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

organica bem como de doenga cronica e/ou paliativa;

b) Dinamizar a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multivitima, da

concecao a acao;

¢) Maximizar a interven¢ao na prevencao e controlo da infe¢do perante a pessoa em
situagdo critica e/ou faléncia organica bem como de doenga cronica e/ou paliativa face
a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas

(Guia orientador de estagios, [ESSV], 2020, p.16).

Nesse capitulo serdo abordadas as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista,
de forma critica e reflexiva, articulando com as vivéncias e aprendizados decorridos durante o

estagio no SUP e UCIP do CHTV.

1.2.1. Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica
Uma vez que uma das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem Médico-Cirurgica (Regulamento n.® 429/2018, de 16 de julho de 2018) se assume
na prestagdo cuidados a pessoa em situagdo emergente e na antecipagdo da instabilidade e do
risco de faléncia organica, foi fundamental adquirir e desenvolver competéncias nesta area.

No ambito da competéncia especifica supracitada propus a concretizagdo do seguinte
objetivo especificos, para o SUP e para a UCIP: Desenvolver competéncias técnicas, cientificas
e relacionais para prestar cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situagdo critica
e respetiva familia.

No exercicio da pratica clinica, em ambos os contextos, fui confrontada diariamente
com inumeras situagdes de elevada complexidade, por vezes imprevisiveis, exigindo
intervengoes organizadas e sustentadas num conjunto de conhecimentos e habilidades, aos mais

diversos niveis da prestagdo de cuidados. Pude prestar cuidados ao doente critico em todas as
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suas vertentes, detetando precocemente focos de instabilidade e atuando segundo as melhores
praticas, com o objetivo de participar ativamente na sua recuperagao € bem-estar.

No contexto da urgéncia e cuidados intensivos, planeei e prestei cuidados diferenciados
e especificos a pessoa em situacao critica de acordo com a patologia e prioridades estabelecidas,
utilizando metodologia cientifica na vigilancia do doente, identificando as necessidades da
pessoa e focos de instabilidade nos varios dominios passiveis de intervencdo, assim como a
aplicacdo e monitorizagdo de protocolos terapéuticos € a sua integracdo na prestacdo de
cuidados com intervengdes autonomas e interdependentes.

As varias atividades desenvolvidas ao longo dos estagios permitiram-me tomar
consciéncia das experiéncias vividas que contribuiram para a aquisi¢do desta competéncia
especifica consequentemente para o meu crescimento profissional e pessoal.

O meu desenvolvimento profissional na pratica especializada, teve como alvo dos
cuidados de Enfermagem — a pessoa e familia a vivenciar processos complexos de doenca
critica, cronica e/ou paliativa. Apesar de o alvo dos cuidados de enfermagem prestados serem
os anteriormente referenciados, ressalvo que pude ter uma intervengao mais frequente na pessoa
e familia a vivenciar processos complexos de doenca critica.

A pessoa em situacdo critica ¢ definida como “aquela cuja vida estd ameagada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende
de meios avancados de vigilancia, monitorizagado e terapé€utica” (OE, 2018).

E expectavel que o EEEMC preste cuidados de exceléncia, continuamente, a pessoa com
fun¢do/des vital/ais em risco imediato, com o intuito de manter as fungdes basicas de vida e
antecipando complicagdes e evitando incapacidades. Os cuidados a pessoa em situagdo critica
podem surgir “de uma situacao de emergéncia, excecao e catdstrofe que colocam a pessoa em
risco de vida” (OE, 2018).

Para adquirir esta competéncia e tendo em conta o meu interesse pessoal e profissional,
o meu estagio no SUP decorreu maioritariamente na sala de emergéncia (SE). Este estagio foi
muito rico em experiéncias vivenciadas e oportunidades de aprendizagem, pudendo prestar
cuidados de enfermagem diferenciados a pessoas com as mais diversas necessidades e situagdes
clinicas.

Os cuidados de enfermagem na sala de emergéncia requerem um vasto leque de
conhecimentos e atitudes, autonomas e interdependentes, apresentando o enfermeiro um papel
preponderante na qualidade dos cuidados prestados a pessoa em situacao critica (Pereira, 2016).
Estes requerem “observacao, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada

de dados, com os objetivos de conhecer continuamente a situagcao da pessoa alvo de cuidados,
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de prever e detetar precocemente as complicagdes, de assegurar uma intervengdo precisa,
concreta, eficiente e em tempo util” (OE, 2018).

O SUP do CHTYV admite pessoas com as mais diversificadas patologias e do ambito de
varias especialidades. Durante a minha permanéncia no servigo, foram varias e enriquecedoras
as oportunidades de aprendizagem. Prestei cuidados individualizados, especializados e
diferenciados a pessoa em estado critico a vivenciar processos complexos, nomeadamente:
deéfice neurolégico agudo, sindrome corondrio agudo, trauma, sépsis, paragem
cardiorrespiratoria, edema agudo do pulmao, disritmias periparagem, hemorragia digestiva alta,
choque, alteracdes metabolicas severas, entre outras.

Irei apenas concentrar-me nos cuidados de enfermagem prestados a pessoa vitima de
trauma, uma vez que o perfil destes doentes esta inteiramente relacionado com a tematica deste
relatorio.

A pessoa vitima de trauma apresenta uma multiplicidade de problemas complexos
(ATLS, 2018). Assim, na maioria das vezes, a pessoa vitima de trauma quando ¢ admitida no
servico de urgéncia ¢ alocada a sala de emergéncia para avaliagdo das lesdes e estabilizagao.

Foram varias as situagdes clinicas em que pude prestar cuidados de enfermagem ao
doente politraumatizado. Tenho de realcar que estas situacdes foram sempre bem referenciadas
pela emergéncia pré-hospitalar, dando-nos tempo para preparar todos os recursos € meios
necessarios para a sua abordagem, nomeadamente materiais € humanos. Tendo como objetivo
uma abordagem eficiente, precisa, concreta e em tempo 1til a pessoa vitima de trauma, adotei
a metodologia “ABCDEFGHI”, realizando assim a avalia¢do primaria e secundaria.

Tendo em conta a abordagem “ABCDEFGHI”, e ndo menosprezando nenhuma das
letras da mnemonica, dou destaque a letra F (family), dado que a prestagdo de cuidados de
enfermagem tem como foco a pessoa doente, mas também a sua familia. Considero ter tido um
papel bastante ativo, envolvendo a familia/pessoa significativa em todas as situacdes em que
estive presente, tendo em conta a vontade do doente, no intuito de ajudar o seu familiar ou
amigo no processo de recuperacdo, mas também como alvo de cuidados, uma vez que esta
experiéncia também pode ser negativa, marcante e mesmo avassaladora para as pessoas que
rodeiam a vitima. Nesta linha de pensamento procurei estabelecer uma relacdo empatica com a
familia ou pessoa de referéncia, envolvendo-a na situacao de doenga do utente. Considero que
fui um elemento-chave entre o doente e cuidador, transmitindo informagdes corretas,
articulando com a equipa de satde, no sentido de preparar o utente ¢ a familia. Tive a
oportunidade de passar pelo posto de informacdes, onde nesta fase com a alteracdo do

regulamento interno do SUP de acompanhamento de doentes, o enfermeiro que assume este
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posto tem um papel preponderante no acolhimento, integragdo ¢ acompanhamento da familia
ou pessoa de referéncia.

Algumas das situagdes de pessoas vitimas de trauma a quem pude prestar cuidados de
enfermagem tornaram-se em situacdes de maior complexidade, com agravamento do estado de
consciéncia e posteriormente necessidade de entubagdo endotraqueal, e outras situagdes que
evoluiram para choque hipovolémico. Independentemente da gravidade da situagdo, na
abordagem ao doente politraumatizado tive sempre patente as complicagdes associadas ao
trauma, sendo o conjunto destas, comumente, designadas de “triade letal”, e mais recentemente
denominadas de “diamante letal”. Fazem parte deste “diamante letal”, a hipotermia, a
coagulopatia, a acidemia e a hipocalcémia (Ditzel et al., 2020).

Na prestacao de cuidados de enfermagem ao doente politraumatizado, também pude
aperfeicoar e desenvolver as minhas competéncias no cuidado a pessoa submetida a ventilagao
mecanica, uma vez que em algumas situagdes a via aérea estava ameacada, tendo sido
necessario a realizacao de entubacao endotraqueal. Pude prestar cuidados a pessoa submetida a
ventilagdo mecanica, com uma intervencao direta desde o processo de intubacdao endotraqueal
e inicio da ventilacdo mecanica, bem como na manutengao dos cuidados a pessoa conectada a
prétese ventilatoria.

Na UCIP pude prestar cuidados a doentes: politraumatizados; com traumatismos cranio-
encefalicos; com hemorragias cerebrais; em morte cerebral; com sépsis; pneumonia;
insuficiéncias respiratdrias graves, insuficiéncia renal; dadores de orgdos; status pds paragem
cardiorrespiratoria; puérperas, entre outros.

A semelhanca do SUP, no contexto do estdgio na UCIP irei apenas focar-me nos
cuidados de enfermagem prestados ao doente politraumatizado. A etiologia mais frequente do
trauma, nos doentes a quem prestei cuidados, foram os acidentes de viagdo. A maioria dos
politraumatizados, tal como o nome indica, apresentava varios traumas, sendo os mais
frequentes o trauma vertebro-medular (TVM), o trauma cranioencefélico (TCE) e o trauma dos
membros (TM).

A abordagem aos doentes com TVM ou suspeita, devem passar pela prevengdo das
lesdes secundarias. As mobilizagdes € os posicionamentos no leito sdo os estritamente
necessarios, sendo feitas em bloco, requerendo varios elementos para a sua realizagdo. Para
além disso a maioria dos doentes necessita de estabilizacdo da coluna cervical com colar
cervical rigido. Tive sempre bem presente as complicagdes que advém desta imobilizagdao dos
doentes, nomeadamente o aparecimento das lesdes por pressdo, sendo a avaliacdo do seu
aparecimento realizada diariamente, através da escala de Braden, e o surgimento da trombose

venosa profunda, sendo que quando ndo existem contraindicagdes, nomeadamente fraturas ou
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lesdes dos membros inferiores, colocava os sistemas de compressao pneumatica. Quando os
doentes tinham necessidade de utilizacdo de colar cervical tive sempre atencdo em aliviar a
pressao exercida pelo mesmo, fazendo-o varias vezes ao longo do turno, tendo sempre ajuda de
outro enfermeiro, sendo que um realizava a imobilizagdo cervical manual e o outro removia e
colocava o colar cervical.

No trauma dos membros tive sempre em aten¢do a identificagcdo de sinais sugestivos de
sindrome compartimental, admitindo que no contexto de cuidados intensivos se torna mais
complicado, dado que os doentes na sua grande maioria se encontram sedoanalgesiados. Em
nenhum dos casos clinicos pude presenciar sinais sugestivos de sindrome compartimental,
contudo consegui preveni-los, dando destaque a uma situagdo em que um doente possuia uma
tala gessada no membro inferior e tive sempre o cuidado de remover as ligaduras no intuito de
vigiar a coloracdo da pele.

Em ambos os contextos, urgéncia e cuidados intensivos, e dado que o alvo dos meus
cuidados foi a pessoa em situacdo critica e sua familia, apercebi-me que a dor ¢ frequente. A
dor ndo controlada podera originar complicagdes na estabilizacdo do doente critico, sendo que
esta situacdo para além de diminuir o conforto e o bem-estar doa pessoa ira dificultar a
cooperacao do cliente nos cuidados, atrasando a realizagdo de procedimentos essenciais a sua
recuperacgao (Ferreira et al., 2014).

A gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacdo critica e ou faléncia
multiorganica ¢ da competéncia e da responsabilidade do Enfermeiro Especialista
(Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho, 2018). O controlo da dor constitui-se como um
dever dos profissionais e saude e um direito das pessoas (DGS, 2013). Assim, deverdo ser
prioridades na abordagem a pessoa em situagdo critica, a avaliacdo, o registo da intensidade da
dor e o seu tratamento (Teixeira & Durdo, 2016).

Para a monitorizacdo da dor utilizei diferentes escalas, adequando a sua utilizacao a
pessoa a quem estava a prestar cuidados. A avaliacao da dor em contexto de urgéncia ¢ realizada
através de escalas contempladas no Sistema de Triagem de Manchester, sendo utilizada a escala
de faces e a escala numérica, contudo estas sdo utilizadas em doentes conscientes e
colaborantes.

E de realcar que a intensidade da dor é sempre referida pelo doente (Circular Normativa
n.° 9, de 14 de junho, 2003), contudo senti algumas dificuldades neste ambito, principalmente
quando realizei turnos na triagem, pois em algumas situagdes existia discordancia entre o
resultado e o comportamento da pessoa. Para a avaliagdo e monitorizagdo da dor em doentes
com alteragdo do estado de consciéncia, utilizei a Escala de Behavioral Pain Scale (BPS) ¢ a

Escala Visual Analégica (EVA).
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Contrariamente ao que eu pensava, o controlo da dor, em ambos os contextos, nao passa
apenas pela implementacdo de medidas farmacologicas. A demonstragdo de conhecimentos e
habilidades em medidas ndo farmacoldgicas no alivio da dor ¢ um dever do enfermeiro
especialista (Regulamento n.® 429/2018, p. 19363). Como medidas nao farmacoldgicas pude
implementar a manuten¢do de um ambiente tranquilo, nas situagdes em que ¢ possivel, a
promocao da presenca da pessoa significativa, quando possivel, e o toque terapéutico.

Como atividades realizadas, transversais ao estagio na UCIP e SUP, para o alcance desta
competéncia especifica, foi a elaboracdo dos registos de enfermagem e a transmissdo de
informacao. Fazem parte dos cuidados de enfermagem a avaliagdo e documentagdo da evolugao
do estado da pessoa em situagdo critica, sendo feita através dos registos de enfermagem e
passagem de turno.

Os registos de enfermagem sdo de extrema importancia, sendo esta reconhecida e
imprescindivel para garantir a continuidade dos cuidados, com especial enfoque para a sua
fun¢do de comunicagdo (Martins et al., 2008).

Os registos de enfermagem na UCIP do CHTYV sao realizados em formato de papel, nao
existindo uma diretriz para a elabora¢ao dos mesmos. A metodologia que utilizei nos registos
de enfermagem foi a metodologia ABCDE, com o intuito de transmitir a informagao de uma
forma mais organizada, cefalo-caudal e de acordo com prioridades. Penso que seria vantajoso
a informatiza¢do da informacao na UCIP do CHTV, diminuindo assim o erro e rentabilizando
o tempo dos profissionais. O sistema de informag¢ao de Enfermagem utilizado no SUP do CHTV
¢ o sistema ALERT®, onde os registos de enfermagem nao contemplam a utilizagdo da
Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), mas sim o registo em campos
pré-definidos existentes € um campo que permite registar em texto livre.

A Ordem dos Enfermeiros (2011) preconiza a existéncia de um sistema de registos de
enfermagem que integre de forma sistematica, as necessidades de cuidados de enfermagem
especializados. Tendo em conta o exposto, nés em conjunto com os meus colegas
desenvolvemos um projeto de melhoria continua sobre a uniformizacdo dos registos de
enfermagem na sala de emergéncia, como garantia da continuidade dos cuidados e seguranca
do doente. Antes da operacionalizagdo do projeto de melhoria continua, a metodologia que
utilizava, quer nos registos de enfermagem, quer na passagem de turno, era a metodologia
ABCDE, com o intuito de transmitir a informagao de uma forma mais organizada e de acordo
com prioridades. Considero uma mais valia a operacionalizagdo do nosso projeto, diminuindo
assim o erro, rentabilizando o tempo dos profissionais ¢ aumentando a seguranca do doente.

O maior foco da minha atuagao foi a pessoa em situacao critica e a sua familia, contudo

também pude prestar cuidados de enfermagem a pessoa/familia em situagdo cronica e/ou
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paliativa. Comumente, a ideia que temos do servigo de urgéncia ¢ que este ¢ um servigo onde
se prestam cuidados a pessoas com situacdes de urgéncia e emergéncia, contudo fui confrontada
com varias situacdes de fim de vida. Achei curioso e positivo que a filosofia e o paradigma do
cuidar esteja a mudar. Face ao referenciado considero ter tido uma postura diferenciadora nestas
situagdes clinicas, promovendo o bem-estar ¢ conforto da pessoa e familia, bem como a
assisténcia da pessoa na morte, tendo em conta a sua dignidade, e a assisténcia da familia no
luto. Mais uma vez a comunicagao ¢ fulcral nestas situacdes, de modo a promover uma relagao
de ajuda efetiva promotora de confianca com a pessoa e familia, no sentido de gradualmente se
prepararem para o confronto do inevitavel, a morte com dignidade.

Perante a complexidade de conhecimentos e exigéncia crescente na diferenciacdo dos
cuidados prestados a pessoa/familia e situacdo critica e/ou faléncia organica, no sentido de
responder adequadamente as suas necessidades e expectativas, ao longo dos estagios,
consequentemente adquiri a competéncia especifica Cuidar da pessoa a vivenciar processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia orgdanica bem como de doeng¢a cronica e/ou

paliativa, tendo como premissa a exceléncia e a qualidade no cuidar.

1.2.2. Dinamiza a resposta em situacoes de emergéncia, excecao e catastrofe, da
conceciao a acao
“Os cuidados a pessoa em situagdo critica podem derivar de uma situagdo de
emergeéncia, excecdo e catastrofe que colocam a pessoa em risco de vida” (Regulamento n.°
429/2018, de 18 de julho, p. 19362).

As situagdes de catastrofe ou emergéncia multivitima ocorrem de forma inesperada,
sendo o servigo de urgéncia a “porta de entrada” para estas situagdes € o servigo de cuidados
intensivos o “destino” de muitas destas vitimas, com implicagdo direta na prestacdo de
cuidados. Deste modo e tendo em conta o dominio desta competéncia delineei a consecucao do
seguinte objetivo especificos: Desenvolver competéncias na resposta perante situagoes de
catastrofe/emergéncia multivitima.

Fundamental para o enquadramento desta competéncia ¢ a definicdo do conceito de
catastrofe, situacao de excecdo e de emergéncia. A catastrofe, tendo em conta a Lei de bases da
Protegao Civil — Decreto-Lei n.° 27/2006, define-se como “acidente grave ou a série de
acidentes graves suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente,
vitimas, afetando intensamente as condic¢des de vida e o tecido socioecondémico em areas ou na
totalidade do territorio nacional”. A situagdo de excecao pode ser definida por uma situacao
que cria “desequilibrio entre as necessidades e os recursos disponiveis que vai exigir a atuagao,

coordenagdo e gestao criteriosa dos recursos humanos e técnicos disponiveis”. A emergéncia ¢
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consequéncia de agressao sofrida por uma pessoa por parte de um qualquer fator que “que lhe
causa a perda de saude, de forma brusca e violenta, afetando ou ameacando a integridade de um
ou mais Orgdos vitais, colocando a vitima em risco de vida”.

Atendendo aos conceitos anteriormente referidos posso afirmar que vivemos tempos de
excecdo e catastrofe, provocados pelas complicacdes da infecao pelo SARS-CoV2, sendo os
cuidados de saude sujeitos a uma pressdo sem precedentes a escala mundial. A Pandemia
COVID-19 colocou uma enorme pressao sobre os sistemas de saide em todo o mundo
(Balghith, Arifi, Ahmed, & Metwally, 2020).

A pandemia provocada pelo virus SARS-Cov2 destaca a importancia dos cuidados de
enfermagem para a manutencdo da vida e do direito a saude (Oliveira, Freitas, Araujo, &
Gomes, 2020).

Pandemias e epidemias sdo emergéncias de satde publica que podem resultar em mortes
substanciais e perturbacdes socioeconomicas. Os enfermeiros desempenham um papel
fundamental na resposta da satide publica a tais crises, prestando assisténcia direta ao paciente
e reduzindo o risco de exposi¢ao a doencas infeciosas. A experiéncia de prestar cuidados de
enfermagem neste contexto tem o potencial de ter consequéncias significativas a curto e longo
prazo para os enfermeiros individuais, a sociedade e a profissdo de enfermagem (Fernandez et
al., 2020).

Os estagios foram desenvolvidos numa situacdo de catastrofe, face a atual pandemia
COVID-19, sendo que em marco o plano de contingéncia sazonal 2020/2021 do CHTV
encontrava-se no nivel 5. Esta ativacao do plano de contingéncia requereu a reestruturacao dos
espacos do SUP e da UCIP.

O Plano Hospitalar de Emergéncia Externa (PHEE) do CHTYV foi revisto e atualizado
em 2019 apds a ativagao dos planos de catastrofe que ocorreram em 2018, como resposta “a
necessidade de mobilizagdo e de rentabilizagao de recursos, no contexto de uma ocorréncia
inesperada com afluéncia extraordinaria e significativa de doentes ao Servico de Urgéncia”
(Plano Hospitalar de Emergéncia Externa, CHTV, 2019, p. 4).

No SUP, houve a criagdo de uma éarea de doentes respiratorios (ADR). Mais
especificamente dentro da ADR foi necessario a ativacdo de uma area de colheita de zaragatoas,
para pessoas com necessidade de cuidados menos urgentes e que sejam autonomas, designada
ADR 1, e outra para doentes com 25 necessidade de cuidados urgentes, ou que sejam
transportados de maca ou cadeira de todas, denominada de ADR 2.

Face a atual situacdo pandémica, a UCIP encontra-se subdividida em trés unidades,
sendo apelidadas de UCIP1, UCIP2 e UCIP3. O meu estagio desenvolveu-se na UCIP 2, este

servico tem capacidade para admitir doentes com todos os tipos de patologias médicas e
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cirurgicas de todas as especialidades que apresentem faléncia de 6rgdo atual ou potencial que
possa ser revertida/controlada, desde que nao estejam infetados por COVID-19, pois caso a
infecdo esteja ativa os doentes terdo de ser alocados a UCIP1 ou UCIP3.

Tive a oportunidade de prestar cuidados na denominada area COVID-19 do SUP,
destacando que todos os doentes admitidos no SUP independentemente de estarem adstritos a
area COVID-19 ou ndo, sdo considerados suspeitos. Toda a prestagdo de cuidados de
enfermagem ¢ semelhante a uma situacao nao pandémica, contudo acresce o cumprimento dos
critérios de seguranca e protecao individual e coletiva.

Ap6s a consulta do PHEE pude também obter informagdes mais detalhadas e esclarecer
algumas duvidas sobre o0 mesmo com o enfermeiro responsavel por esta area no SUP. Tive
também a oportunidade de visualizar o armario que contém a “trouxa” de catastrofe, estando
esta alocada na sala de emergéncia. Esta ¢ composta por pulseiras de identificacao (cor
vermelha, amarela e verde), fichas de triagem de catastrofe (com respetivo local para registo de
cuidados prestados), autocolantes de cor para identificagdo das equipas adstritas a area
vermelha, tupperwares para colocacao de terapéutica a administrar/administrada aos doentes da
area vermelha, canetas dermograficas para a equipa de triagem e cartdes de tarefa.

Enquanto futura enfermeira mestre, enquanto enfermeira responsavel, deverei
coordenar e liderar as mais diferentes atividades, com elevado sentido critico e conhecimento
intrinseco do plano de resposta multivitimas, para se constituir como uma mais-valia em todo
o procedimento de catéstrofe.

Pelo exposto considero que a competéncia “dinamizar a resposta a situacdes de

catastrofe ou emergéncia multivitima, da concegdo a acao”, foi alcangada com sucesso.

1.2.3. Maximiza a prevencao, intervenc¢ao e controlo da infecao e de resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em situacio critica e/ou faléncia organica

As infecdes associadas aos cuidados de satde (IACS) constituem-se como um problema
de saude uma vez que agravam o prognoéstico da doencga base, prolongando os internamentos,
associado ao aumento da morbilidade, mortalidade e consequentemente de custos (DGS, 2018).

Esta competéncia esta intimamente relacionada com a segurancga do doente. A seguranga
do doente ¢ definida como “a auséncia de danos evitaveis a um doente durante o processo de
cuidados de saude e reducao do risco de danos desnecessarios associados aos cuidados de saude
a um minimo aceitavel” (Organizacdo Mundial de Saude, 2020).

Para atingir esta competéncia previamente elaborei o seguinte objetivo especifico:
Aplicar os principios de prevengdo e controlo de infe¢do no cuidado a pessoa em situagdo

critica e/ou faléncia multiorganica.
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O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 apresenta como objetivo
“melhorar a prestacao segura de cuidados de satide em todos os niveis de cuidados no SNS”,
tendo enunciado varios objetivos estratégicos, dando destaque ao nono, sendo ele Prevenir e
Controlar as infecdes e resisténcias aos antimicrobianos. A seguranca do doente apresenta-se
como um dos grandes desafios dos cuidados de satde do século XXI (Santos, Grilo, Andrade,
Guimaraes, & Gomes, 2010), sendo uma prioridade estratégica para os cuidados de saude
modernos.

Tendo em conta o contexto dos estagios, a abordagem a pessoa em situacao critica
requer, muitas vezes, a utilizacdo de procedimentos invasivos. Estes por um lado sdo o suporte
vital do doente, contudo podem constituir-se como um problema grave para o doente,
nomeadamente ao que concerne as IACS. No intuito de reduzir a incidéncia de IACS e
consequentemente os danos para o doente, na minha opinido, a prevencao e controlo das
infecdes deve ser considerada como um dever profissional € uma responsabilidade individual e
coletiva dos profissionais de satude.

Constatei que na equipa do SUP existe uma cultura de prevencao e controle de infe¢ao
bastante evidente, contudo pelo cariz do servico, a sua monitorizagdo ¢ mais dificil, uma vez
que a pessoa doente tem um curto tempo de permanéncia no servigco. Destaco a exigéncia
acrescida nesta area, fruto da situagdo pandémica em que vivemos. A Norma n° 007/2020 de
29/03/2020 da DGS, apresenta as precaugdes no ambito da prevengado e controlo de infe¢do no
Sistema de Saude, definindo a adequada utilizacdo, pelos profissionais de satde, do
equipamento de protecdo individual (EPI) em contexto Pandemia COVID-19. Constatei a total
adesdao e cumprimento desta norma por parte dos profissionais de saude neste SUP, quer na area
COVID quer na area nao COVID.

O SUP do CHTV tem uma bundle da prevencao da infecao associada ao catéter venoso
central (CVC), cujas intervengdes sdo baseadas na norma n°022/2015 da Direcao Geral da
Saude, intitulada de “Feixe de Interven¢des™ de Prevenc¢ao de Infecao relacionada com Catéter
Venoso Central. Assim, adotei as varias intervengdes que constam da bundle, nomeadamente a
realizacdo da higiene das maos antes do manuseamento do CVC, descontaminacdo das
conexdes com cloro-hexidina a 2% em alcool antes do seu manuseamento, realizagdo do penso
utilizando uma técnica assética, utilizagdo de mascara e luvas esterilizadas aquando da
realizagdao do penso, uso da cloro-hexidina a 2% em &lcool na antissepsia da pele e realizagao
do penso sempre que necessario.

A UCIP do CHTYV tem uma cultura de gestao e prevencao de IACS implementada e
vigente, disponibilizando equipamento de prote¢do individual aos profissionais, utilizacdo de

materiais descartaveis, individualizagdo dos materiais para cada doente, respondendo desta
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forma a maioria das normas da DGS em relacao ao controlo e prevencao das IACS. Registo, no
entanto, a entre limitacao de espaco fisico, como aspeto menos positivo, uma vez que, na minha
opinido, potencia a incidéncia das IACS.

A pessoa em situagdo critica e/ou faléncia organica num servigo de cuidados intensivos,
apresenta multiplos fatores de risco para o desenvolvimento de infe¢des. Como enfermeira pude
intervir nos fatores de risco modificaveis, nomeadamente no que concerne aos comportamentos
de risco dos profissionais de saude.

Durante todo o estagio apliquei diversas medidas de prevencao de IACS, bem como
principios e técnicas de assepsia, contudo neste relatorio irei dar destaque a prevengdo de IACS
mais frequentes nas unidades de cuidados intensivos.

Os doentes internados na UCIP, marioritariamente, encontram-se conectados a protese
ventilatoria, quer pela sua instabilidade ventilatoria quer hemodinamica, como tal no servigo
foram selecionadas 5 medidas preventivas da pneumonia associada a ventilador (PAV) para
integrar as medidas integrantes da Bundle de Prevengao da PAV.

Esta Bundle esta bem implementada no servigo, pelo que todos os turnos implementei
essas medidas, nomeadamente a lavagem da mucosa oral e dentes com uma dilui¢ao de agua
bidestilada e Solugdo Tantum Verde® - Cloridrato de Benzidamina (0,15%) na propor¢ao de
1:1, com auxilio da aspiragdo e acdo mecanica de esponjas proprias. Apds a lavagem ¢ aplicada
em toda a cavidade oral clorohexidina gel 2%, com uma esponja limpa. Em cada turno também
procedi a verificacao do cuff, nomeadamente antes da realizacdo da higiene oral, antes da
mudanca de posi¢ao do doente ou sempre que necessario. Para além destas medidas, também
tentei sempre que o posicionamento dos doentes fosse sempre com a cabeceira superior ou igual
a 30 graus, adotando a posi¢do supina para determinados procedimentos ou em situagdes de
instabilidade hemodinamica. No que diz respeito a interrupgao didria da sedacao, nao existe um
protocolo de sedacao definido e instituido, sendo que esta intervengao ¢ prescrita pelo médico
e sO assim ¢ que procedo a sua suspensao, por norma apds o banho no turno da manha.

Quanto a prevencao da infecao associada CVC, o servigo também tem uma bundle, cujas
intervengdes sdo baseadas na norma n°022/2015 da Dire¢ao Geral da Saude, intitulada de
“Feixe de Intervengdes” de Prevencao de Infe¢do Relacionada com Cateter Venoso Central.
Assim, adotei as varias intervengdes que constam da bundle, nomeadamente a realizacao da
higiene das maos antes do manuseamento do CVC, descontaminacdo das conexdes com cloro-
hexidina a 2% em alcool antes do seu manuseamento, realizacdo do penso utilizando uma
técnica assética, utilizagdo de mascara e luvas esterilizadas aquando da realizagdo do penso,

uso da cloro-hexidina a 2% em &lcool na antissepsia da pele e realizacao do penso sempre que
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necessario, quer seja quando o penso esteja visivelmente sujo, com sangue ou descolado da pele
ou 7 dias, apds a sua realizagdo, se penso transparente.

Na linha de atuacao da prevencao de IACS associada ao trato gastrointestinal, sempre
que possivel e que ndo haja nenhuma contraindicagdo, todos os doentes sdo submetidos a
nutricdo enteral por sonda nasogdstrica, uma vez que a presenca de nutrientes no lumen
intestinal, previne a atrofia da mucosa e trato intestinal, mantém o fluxo sanguineo da mucosa
intestinal e mantém a secrecao hormonal, prevenindo assim a translocag¢ao bacteriana e por sua
vez reduz a incidéncia de complicagdes sépticas.

Torna-se fulcral num programa de controlo de infe¢do a vigilancia epidemiolodgica de
estruturas, processos e resultados (Pereira, R., 2020). Como tal, para avaliarmos qualquer tipo
de intervengdo esta tem de ser devidamente implementada e registada. Na UCIP temos como
exemplo as intervengdes implementadas para a prevencdo da PAV que sdo registadas no plano
de cuidados de enfermagem, bem como no plano de cuidados médicos. Alicer¢ado aos planos
de cuidados existe também um formulario no servigo que nds enfermeiros temos de preencher
com a data da colocagdo, remog¢ao e substitui¢ao de dispositivos invasivos. Outros métodos
utilizados, na minha perspetiva indiretamente, para a avaliacdo do controlo de infecao sdo os
indices de gravidade, nomeadamente o Sequencial Organ Failure Assesment (SOFA),
Simplified Acute Physiology Score (SAPS 1) e Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE 1I).

A demonstracdo de conhecimentos especificos na area do controlo de infe¢ao, foi uma
competéncia desenvolvida. Prestei cuidados em todas as areas do SUP e da UCIP respeitando
os procedimentos de prevencao e controlo de infe¢do, tendo sempre em atengdo os elos da
cadeia de transmissdo da infecao, a utilizacao de boas praticas no que diz respeito a higiene das
maos e utilizagcdo adequada e racional dos equipamentos de protecao individual. Destaco ainda
o meu papel como promotora da prevencdo e controlo da infe¢do junto dos estudantes da
licenciatura, incutindo neles o sentido de responsabilidade nesta area, realgando a importancia

desta no contexto pandémico em que vivemos.

1.3. Evidéncia das atividades realizadas
Os padroes de qualidade dos cuidados de enfermagem emanados pela Ordem dos

Enfermeiros (2001) referem 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”. Assim, com este capitulo objetivo
evidenciar as atividades realizadas durante o estagio e efetuar uma apreciagao critico-reflexiva

das mesmas.
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As varias atividades desenvolvidas ao longo do estdgio permitiram tomar consciéncia
das experiéncias vividas que contribuiram para a aquisicdo de competéncias comuns e
especializadas e consequentemente para o meu crescimento profissional e pessoal.

O meu desenvolvimento profissional na pratica especializada, teve como alvo dos
cuidados de Enfermagem — a pessoa e familia a vivenciar processos complexos de doenca
critica, cronica e/ou paliativa. Apesar de o alvo dos cuidados de enfermagem prestados serem
os anteriormente referenciados, ressalvo que pude ter uma intervengao mais frequente na pessoa
e familia a vivenciar processos complexos de doenga critica.

A pessoa em situacdo critica ¢ definida como “aquela cuja vida estd ameagada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende
de meios avancados de vigilancia, monitorizagado e terap€utica” (OE, 2018).

E expectavel que o EEEMC preste cuidados de exceléncia, continuamente, a pessoa com
fun¢do/des vital/ais em risco imediato, com o intuito de manter as fungdes basicas de vida e
antecipando complicagdes e evitando incapacidades. Os cuidados a pessoa em situagdo critica
podem surgir “de uma situacao de emergéncia, excecao e catdstrofe que colocam a pessoa em
risco de vida” (OE, 2018).

No SUP do CHTYV, ao longo do estagio pude prestar cuidados de enfermagem, de forma
autobnoma, a varias pessoas vitimas de défices neurologicos agudos, a maioria delas incluidas
na Via Verde Acidente Vascular Cerebral (VV-AVC), nomeadamente na sua admissdao na SE
inicialmente realizando a estabilizacdo da pessoa doente através da abordagem ABCDE,
acompanhamento da pessoa ao servico de imagiologia, que inclui a devida monitorizagdo e
transporte da mala de apoio a VV-AVC, administragdo da terapéutica fibrinolitica,
nomeadamente o Alteplase, e posterior manutencdo dos cuidados e encaminhamento quer
novamente para a sala de emergéncia (SE), para o internamento ou transferéncia interhospitalar
para realizacdo de trombectomia.

Paralelamente a prestagao direta de cuidados ao doente vitima de acidente vascular
cerebral (AVC), considero que desenvolvi e demonstrei competéncias na interpretagdo e
adequacdo de agdes terapéuticas nomeadamente da terapéutica fibrinolitica, bem como na
monitorizagdo dos parametros vitais e antecipagdo de complicagoes.

A minha atuagdo perante estas situacoes foi sempre baseada nas melhores € mais atuais
evidéncias cientificas, sendo neste caso a European Stroke Organisation (ESO) guidelines on
intravenous thrombolysis for acute ischaemic stroke (Berge, Whiteley, Audebert, De Marchis,
Fonseca, Padiglioni, Ossa, Strbian, Tsivgoulis & Turc, 2021), e como ndo poderia deixar de

ser, no protocolo de atuacdo perante a pessoa vitima de AVC da SE, que se baseia na Norma
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n.° 015/2017, de 13 de julho de 2017, da Via Verde do Acidente Vascular Cerebral no Adulto,
emitida pela Direc¢ao-Geral da Satde.

E de realcar que apesar de saber que o0 AVC é uma emergéncia médica e que “tempo &
cérebro”, neste contexto especifico de pandemia COVID-19, o tempo ndo foi a tnica variavel
prioritaria, sendo igualmente prioritaria a seguranca da pessoa e a dos profissionais de satde.
Nesta linha de pensamento, a avaliacdo e abordagem da pessoa vitima de AVC, no contexto
atual da pandemia, deve ser um equilibrio entre a prestacao de cuidados adequadas com o risco
de exposicdo para o doente e para os profissionais de saide (Khosravani, Rajendram, Notario,
Martin & Menon, 2020).

Na abordagem a pessoa com défice neuroldgico agudo na SE identifiquei como contexto
problematico o elevado tempo de espera para a emissao dos resultados do ionograma. Estes sao
cruciais para a decisdo do tratamento em doentes anticoagulados, uma vez que o tratamento
fibrinolitico deve ser evitado se o doente tomar anticoagulantes orais, a exce¢ao dos que tomam
varfarina ¢ o INR ¢ inferior a 1.7 ou que facam apixabano, dabigatrano, rivaroxabano ou
edoxabano, mas ndo tenha tomado nas ultimas 48h antes do AVC (ESO, 2021). Existem
situag¢des clinicas, nomeadamente de afasia, alteragdo do estado de consciéncia, entre outras,
em que apenas nos € possivel saber se os doentes tomam anticoagulantes orais, através do
resultado analitico. Assim a minha proposta de melhoria seria a utilizacdo do Direct Oral
Anticoagulant Sensing — DOASENSE. Este teste ¢ um método ndo invasivo que consiste na
colheita de uma amostra de urina para uma tira de urina, tendo uma duracao de 2 a 3 segundos
de colheita, no intuito de detetar anticoagulantes orais, sendo o resultado obtido em 10 minutos
(The National Institute for Health and Care Excellence, 2021). Na minha perspetiva, a
utilizacao deste método seria uma mais valia, antecipando o inicio do tratamento.

Durante o estagio também pude desenvolver as minhas competéncias e capacidades no
que concerne a prestacao de cuidados de enfermagem a pessoa vitima de sindrome coronario
agudo.

O SU do CHTYV tem integrada a Via Verde Coronaria (VVC), sendo esta uma estratégia
implementada por todo o pais, com o intuito de melhorar a acessibilidade precoce dos doentes
em situacdo de doenga cardiaca aguda aos cuidados médicos mais adequados (DGS, 2015).

No SU do CHTYV, a ativagdo da VVC ¢ feita através da triagem, em situacgdes clinicas
de dor toracica, no sistema de triagem de Manchester, ¢ selecionado o fluxograma dor toracica,
desencadeando a ativagdo da VVC e a realizagao de eletrocardiograma (ECG).

O CHTYV possui uma sala de hemodinamica, que funciona 7 dias por semana durante 24
horas, sendo assim considerada como Centro de Nivel I, estando habilitada para a realizagdo da

Intervencao Coronaria Percutanea (ICP) primaria.
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Os doentes admitidos no SUP do CHTYV, maioritariamente, j4 vém encaminhados pelo
Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes (CODU), o que acelera o processo de
revascularizacao, uma vez que o Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) estabelece
o diagnostico, inicia o tratamento € encaminha a pessoa para o hospital mais adequado. Os
doentes que vem acompanhados pelo INEM, por norma, ja estdo preparados para realizar a ICP
primaria. Nos casos em as pessoas vem pelos seus proprios meios, quando ¢ feito o diagndstico
do enfarte agudo do miocardio (EAM) com supradesnivelamento do segmento ST, sdo
realizados os procedimentos para a preparacdo da pessoa para a sala de hemodinamica, a fim
de realizar ICP priméria. Tive a oportunidade de assistir a duas angioplastias primarias com
colocagdo de stent. A ida a sala de hemodinamica foi uma mais valia para mim, uma vez que
me permitiu refletir sobre algumas intervengdes na abordagem a pessoa vitima de sindrome
coronario agudo, nomeadamente na cateterizagao do acesso venoso periférico que devera ser
contra-lateral como acesso principal para a ICP, que ¢ a via radial direita ou femoral direita.

Sendo confirmado EAM com supra ST, sdo iniciados os procedimentos para preparacao
do utente para a sala de hemodinamica a fim de realizar angioplastia primaria.

Esta recomendado (Classe de recomendacao I, nivel de evidéncia B), que os doentes
transferidos para um centro com capacidade para ICP sejam diretamente encaminhados para
um laboratorio de hemodinamica, sem passarem pelo servigo de urgéncia e por uma UCC/UCI,
contudo esta realidade nao aconteceu durante a realizagdo do estagio (Ibanez et al., 2018).

A terapéutica de reperfusao esta indicada em todos os doentes com sintomas de isquémia
com duragdo < 12 horas e com elevagao persistente do segmento ST (Classe de recomendacao
I, nivel de evidéncia A), sendo preferencial a ICP primaria a fibrinolise, desde que possa ser
realizada num periodo de 120 minutos apds o diagndstico do EAM (Classe de recomendacao I,
nivel de evidéncia A) (Ibanez et al., 2018).

A opcao terapéutica de reperfusao urgente por ICP de boa qualidade e em tempo util ¢
a melhor op¢do, uma vez que apresenta menor risco hemorragico do que a terapéutica
fibrinolitica. Contudo tem de ser realizada em menos de 90 minutos desde a porta do hospital
até a dilatacdo com baldo ou menos de 120 minutos quando os doentes sdo transportados de
outro SU onde foi efetuado o diagnostico para um hospital com capacidade de ICP (Ponce,
2019).

E frequente 0 CODU encaminhar pessoas com EAM provenientes da Guarda e Covilha.
Na maioria das situagdes estes doentes quando sdo admitidos no SUP do CHTV ja realizaram
terapéutica fibrinolitica, sendo que muitos, a chegada, ja reverteram o supra-desnivelamento do

segmento ST e consequentemente a dor.



49

A avaliagdo e monitorizacdo da dor torna-se fulcral nestas situagdes. Atendendo a
pratica clinica vivenciada, a morfina ¢ a terap€utica mais utilizada como medida farmacologica
para o alivio da dor, mesmo no pré-hospitalar. Porém, a administragdo da morfina encontra-se
relacionada com uma menor absor¢do, atraso no inicio de acdo ¢ redugao da eficacia dos
antiagregantes plaquetarios, podendo mesmo levar ao insucesso da terapéutica (Instituto
Nacional de Emergéncia Médica, 2021). A evidéncia mais atual, diz-nos que a utilizagdo de
opidides endovenosos deve ser utilizada para o alivio da dor (Classe de recomendagdo IIA,
nivel de evidéncia C), ou seja, deve ser considerada a sua utilizagdo (Ibanez et al., 2018).

Na minha opinido uma das formas de aprendizagem ¢ através da observagao, sendo que
neste nivel de especializagao, ja tenho capacidades para refletir sobre as diferentes abordagens.
Na abordagem aos sindromes corondrios agudos era frequente a utilizacdo “excessiva” da
oxigenoterapia. Nao estd recomendada, por rotina, a utilizacdo de oxigenoterapia em pessoas
com saturagoes periféricas de oxigénio superiores ou iguais a 90% (Classe de recomendacao

III, nivel de evidéncia B) (Ibanez et al., 2018).

Anteriormente ja fiz referéncia as duas vias verdes integradas no SUP do CHTV,
nomeadamente a VV-AVC e a VV-VVC, contudo no SUP do CHTV a Via Verde Trauma ¢ a
Via Verde Sépsis ainda ndo estdo implementadas. A denominagdo Via Verde ¢ utilizada para
designar os sistemas de resposta rapida, correspondendo a um algoritmo de avaliacdo e
tratamento de um processo patologico, em que o tempo ¢ crucial e determinante para os
resultados obtidos (CRRNEU, 2012). Face ao exposto considero fulcral a implementagao das
mesmas no SUP do CHTV, no intuito da obten¢do de melhores outcomes na abordagem a
pessoa vitima de trauma e sépsis.

No decorrer do estdgio também pude desenvolver as minhas competéncias e
capacidades no que concerne aos cuidados de enfermagem a pessoa vitima de trauma. A
abordagem a estes doentes foram um grande desafio para mim, uma vez que o perfil destes
doentes esta inteiramente relacionado com a teméatica do meu relatorio final.

A pessoa vitima de trauma apresenta uma multiplicidade de problemas complexos
(ATLS, 2018). Assim, na maioria das vezes, a pessoa vitima de trauma quando ¢ admitida no
servico de urgéncia ¢ alocada a sala de emergéncia para avaliagdo das lesdes e estabilizagao.

Foram varias as situagdes clinicas em que pude prestar cuidados de enfermagem ao
doente politraumatizado. Tenho de realcar que estas situacdes foram sempre bem referenciadas
pela emergéncia pré-hospitalar, dando-nos tempo para preparar todos os recursos € meios
necessarios para a sua abordagem, nomeadamente materiais € humanos. Tendo como objetivo
uma abordagem eficiente, precisa, concreta e em tempo 1til a pessoa vitima de trauma, adotei

a metodologia “ABCDEFGHI”, realizando assim a avaliagdo primaria e secundaria.
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A avaliagdo primaria tem como objetivo tratar as lesdes que comprometem de imediato
a vida, através da mnemonica ABCDE, desenvolvida pela American College of Surgeons,
considerada a mnemonica universal na prestacao de cuidados. Esta abordagem traduz-se em: A
(airway) via aérea com imobilizacdo da coluna cervical; B (breathing) ventilagdao; C
(circulation) circulacdo com controlo de hemorragia; D (disability) disfungao neurolédgica; E
(exposure and environmental control) exposi¢ao com controlo de temperatura e privacidade
(Coimbra & Coimbra, 2020).

A avaliagdo secundéria apresenta como objetivos manter as fungdes vitais normais e
identificar todas as lesdes existentes, através da realizacao de um exame detalhado da cabeca
aos pés (Coimbra & Coimbra, 2020). Segundo Emergency Nurses Association, a avaliagao
secundaria deve ser realizada segundo a mnemonica FGHI, traduzindo-se em: F (full vital signs,
family) avaliacao dos parametros vitais, intervengdes focalizadas e presenca da familia; G (giver
comfort) promover conforto; H (history) historia; 1 (inspection) inspecdo das superficies
posteriores (ENA, 2013).

Tendo em conta a abordagem “ABCDEFGHI”, e ndo menosprezando nenhuma das
letras da mnemonica, dou destaque a letra F (family), dado que a prestacdo de cuidados de
enfermagem tem como foco a pessoa doente, mas também a sua familia. Considero ter tido um
papel bastante ativo, envolvendo a familia/pessoa significativa em todas as situacdes em que
estive presente, tendo em conta a vontade do doente, no intuito de ajudar o seu familiar ou
amigo no processo de recuperacdo, mas também como alvo de cuidados, uma vez que esta
experiéncia também pode ser negativa, marcante ¢ mesmo avassaladora para as pessoas que
rodeiam a vitima. Nesta linha de pensamento procurei estabelecer uma relacado empatica com a
familia ou pessoa de referéncia, envolvendo-a na situacao de doenga do utente. Considero que
fui um elemento-chave entre o doente e cuidador, transmitindo informagdes corretas,
articulando com a equipa de satde, no sentido de preparar o utente ¢ a familia. Tive a
oportunidade de passar pelo posto de informagdes, onde nesta fase com a alteracdo do
regulamento interno do SUP de acompanhamento de doentes, o enfermeiro que assume este
posto tem um papel preponderante no acolhimento, integragdo ¢ acompanhamento da familia
ou pessoa de referéncia.

Algumas das situagdes de pessoas vitimas de trauma a quem pude prestar cuidados de
enfermagem tornaram-se em situacdes de maior complexidade, com agravamento do estado de
consciéncia e posteriormente necessidade de entubagdo endotraqueal, e outras situacdes que
evoluiram para choque hipovolémico. Independentemente da gravidade da situagdo, na
abordagem ao doente politraumatizado tive sempre patente as complicagdes associadas ao

trauma, sendo o conjunto destas, comumente, designadas de “triade letal”, e mais recentemente
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denominadas de ‘“diamante letal”. Fazem parte deste “diamante letal”, a hipotermia, a
coagulopatia, a acidemia e a hipocalcemia (Ditzel et al, 2020).

Face ao anteriormente referido, dou destaque agora a uma situagdo clinica especifica,
designadamente de um individuo do género masculino, quadragenario, que foi admitido na sala
de emergéncia devido a um acidente de viagdo, tendo existido choque frontal. A chegada
realizada a avaliacdo primaria:

A — Via aérea permeavel. Com cervicalgias, nega parestesias dos membros. Protecao da
coluna cervical com colar cervical.

B - Eupneico com necessidade de O2 a 1 L/min por 6culos nasais. Respiragao
espontanea, profunda. Expansdo e relaxamento do torax simétrica; FR= 14 com. Nao usa

musculatura acessoria; Parede toracica com lesdes aparentemente superficiais.

C - Monitorizado electrocardiograficamente, hemodinamicamente instavel
(TA=72/30mmHg, FC=110 bpm) e eletricamente estavel em taquicardia sinusal. Apresenta
sinais de ma perfusdo tecidual. Pele palida e sudurese intensa. Aparentemente sem perdas
hematicas ativas. Bacia estdvel sem dor a palpagdo. Realizadas colheitas para H+B+C+

Tipagem.

Pardmos no C, identificada uma alteracdo agimos em conformidade. O doente estava
em choque. Com a realizagdo do FAST foi identificado sangue dentro da cavidade abdominal,
com suspeita de rotura da aorta abdominal. Foi suspensa a perfusao de soro fisiologico (SF) e
foi colocado em perfusdao lactato de ringer, sendo que na admissdo na SE ja tinham sido
administrados trés litos de SF, e foi iniciada a administra¢ao de uma unidade de concentrado de

eritrocitos e iniciado o protocolo de 4cido tranexamico.

Em seguida foi dada continuidade a avaliagdo primdaria e subsequente avaliacdo

secunddaria, com posterior transferéncia para o bloco operatorio.

A prestacao dos cuidados de enfermagem deve ter como base conhecimentos cientificos
e técnicos (Lei n.° 156/2015, de 16 de setembro, 2015), falando-se assim em pratica baseada na
evidéncia, mais concretamente da enfermagem baseada na evidéncia. Fazendo um paralelismo
entre os conhecimentos teoricos € a pratica clinica, perante esta situagcdo clinica surgiu um
momento de reflexdo, no intuito de dar resposta a seguinte questdo: Nas situa¢oes de trauma
devem ser administrados coloides ou cristaloides? Nas situacoes de trauma deve ser
administrado soro fisiologico ou lactato de ringer? Qual a quantidade maxima de fluidos que
deve ser administrada numa situacdo de trauma?

Uma revisao sistematica da literatura, realizada por Lewis, C.C., Mettert, K.D., Dorsey,

C.N. et al., incluiu 69 estudos, sendo 65 estudos controlados randomizados (RCT) e 4 quase-
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RCT, com 30.020 participantes, cujo objetivo era avaliar o efeito do uso de coldides e
cristaldides em pessoas com doenca grave com necessidade de reposicdo volémica sobre a
mortalidade, concluiu que a utilizagdo de coldides ou cristaldides para reposi¢ao volémica,

apresenta pouca ou nenhuma diferenca na mortalidade (Lewis et al., 2018).

Ja numa revisdo narrativa da literatura, que inclui 11 estudos quantitativos, sendo o
objetivo do mesmo analisar as razdes pelas quais a fluidoterapia endovenosa ¢ recomendada
para a estabilizagdo hemodinamica das pessoas vitimas de trauma, apurou-se que nao existe
consenso na administra¢ao de fluidos nas pessoas vitimas de trauma. Os autores ainda referem
que existe a necessidade de desenvolver mais estudos randomizados, com o intuito de
compreender a eficacia da administracdo de fluidos no controlo da hipovolemia e hipotermia

(Mota et al., 2020).

Na prestacao de cuidados de enfermagem ao doente politraumatizado, também pude
aperfeicoar e desenvolver as minhas competéncias no cuidado a pessoa submetida a ventilagao
mecanica, uma vez que em algumas situagdes a via aérea estava ameacada, tendo sido
necessario a realizacao de entubacao endotraqueal. Pude prestar cuidados a pessoa submetida a
ventilagdo mecanica, com uma intervencao direta desde o processo de intubacdo endotraqueal
e inicio da ventilacdo mecanica, bem como na manutengao dos cuidados a pessoa conectada a
prétese ventilatoria.

Quanto a manutencdo dos cuidados a pessoa submetida a ventilagdo mecanica,
considero ter tido uma atuagdo bastante autonoma. Ao longo do tempo fui conseguindo
monitorizar os parametros ventilatorios e identificar as causas para a sua alteragdo. Por exemplo
um aumento da pressdo na via aérea pode significar a presenca de secrecdes no trato
respiratorio, a presenga de alguma obstrugdo da via aérea ou atelectasia. Perante estas alteracdes
procedia de imediato a aspiragdo de secregdes, caso nao fosse essa causa realizava insuflagdo
manual ou ainda procedia a higiene bronquica. Com a realizagdo destas técnicas tive sempre
presente as consequéncias inerentes, nomeadamente o barotrauma ou o pneumotorax.

Ainda na linha de atuagdo da manutencao dos cuidados a pessoa submetida a ventilagao
mecanica (VM) também fui capaz de monitorizar e avaliar os pardmetros gasimétricos. Na
prestagdo de cuidados a pessoa submetida a VM tive sempre presente a antecipagdo de
problemas e exposi¢do a riscos, nomeadamente utilizando uma técnica limpa na limpeza das
vias aéreas, através da aspiragdo de secrecdes pelo tubo endotraqueal, identificando sinais de
esforco ventilatério e desadaptacdo a ventilagdo instituida, mantendo uma constante
monitorizagdo da fungdo respiratdria e avaliacdo das intervengdes instituidas na otimizacao da

ventilacao.
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Também alicercado aos cuidados de manutencao a pessoa submetida a ventilacao
mecanica surge a comunicagado, nao sé com o doente, mas também com a sua familia. De real¢ar
que face a situagdo epidémica atual o contacto que tive com as familias foi muito reduzido,
dada a restricdo de acompanhantes. Contudo face a esta situacdo foi criada uma nova area
funcional no SUP, sendo esta o posto de informacdes. Aqui o enfermeiro tem um papel
preponderante no acolhimento, integracdo e acompanhamento da familia ou pessoa de
referéncia. Associada a esta drea também foi criada uma nova intervengdo de enfermagem no
sistema ALERT ®, por forma a monitorizar os seus resultados, sendo ela fornecer informagdes
a pessoa de referéncia.

O facto o primeiro estagio ter sido em cuidados intensivos foi facilitador para o
estabelecimento da comunicacao com a pessoa submetida a ventilagdo mecanica, sendo que no
contexto de urgéncia, tive oportunidade para aperfeicoar essas competéncias de comunicagao.
As estratégias utilizadas para a comunicagdo com o doente submetido a ventilagdo mecéanica
foi a utilizagdo de diferentes formas de comunicagdo, maioritariamente ndo verbais. Para
conseguir perceber as suas respostas utilizei muito as respostas motoras, como o aperto de mao
e o piscar de olhos. Independentemente do estado de consciéncia da pessoa, tive sempre a
preocupacao em informé-la aquando da realiza¢ao de alguma interven¢do ou procedimento.

Relacionada com a ventilagdo mecanica surge também a tematica sedoanalgesia.
Segundo Monte (2020), a sedacdo da pessoa em situacdo critica deve ser evitada, sempre que
nao exista uma condic¢do clinica mandatodria para a sua institui¢ao, sendo que esta se associa a
um aumento no tempo da ventilagdo mecanica e do tempo de internamento. A minha
intervengdo no respeitante a sedoanalgesia passou pela preparacdo e administracdo dos
farmacos, bem como na monitorizagao e prevencao de complicagdes. O doente critico tem um
tempo de permanéncia curto no SUP por esse motivo a avaliagdo e monitorizagdo da sedagdo,
na maioria das vezes nao ¢ possivel.

Também desenvolvi competéncias para cuidar do doente com monitorizagao
hemodinamica invasiva, tendo tido um papel ativo ao longo do estagio. Esta ndo se restringe a
leitura dos valores, mas também a sua interpretacao, permitindo ajustar medidas terapéuticas,
bem como implementar intervengdes que evitem possiveis complicagdes. Para além disso
também colaborei na colocagao dos dispositivos para a monitorizacdo hemodinamica invasiva,
nomeadamente de catéter venoso central e linha arterial.

Pude vivenciar e prestar cuidados a pessoas vitimas de paragem-cardiorespiratoria
(PCR). Durante a minha pratica profissional foram poucas as situagdes em que pude prestar
estes cuidados, contudo este ano realizei o curso de Suporte Avangado de Vida (SAV) que foi

uma mais valia, pois permitiu-me estar atualizada e familiarizada com o protocolo de atuacao
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de suporte avancado de vida, atuando assim de uma forma mais segura, com conhecimentos
tedricos e também com resiliéncia, exigida nestas situagcdes. Para além de por em pratica o
algoritmo de SAV, prestei cuidados pds paragem cardiorrespiratoria, através da monitorizagao
e interpretacao dos valores de capnografia, oximetria, gasometria arterial, monitorizagdao de
hemodinamica invasiva e ndo invasiva, debito urinario, gestao terapéutica, sedacdo e controlo
da dor.

Como parte integrante da prestacdo de cuidados a pessoa em situagdo critica, pude
acompanhar doentes a realizacdo de exames complementares de diagndstico, bem como de
transferéncias inter-hospitalares. Nessas situacdes tive sempre a preocupagdao da preparagdao
prévia de todo o equipamento e terapéutica de emergéncia necessarios de modo a facilitar a
minha atuagdo, em caso de alteragcdo subita da condicao clinica, permitindo a implementagao
célere de medidas de SAV, exigindo do enfermeiro competéncias na capacidade de avaliagdo,
monitorizagdo e preparacdo da pessoa para tal. Nao ¢ de todo uma atividade facilitada pois a
necessidade de atencdo a outros fatores externos tem necessariamente de se encontrar
redobrada.

Na minha pratica clinica, a prestacao de cuidados a doentes com feridas cronicas faz
parte do meu dia-a-dia, sendo que no contexto de estagio, também pude prestar cuidados a
doentes com feridas agudas. Considero que na area do tratamento e gestao de feridas, ja tenho
algumas competéncias adquiridas, tendo bem presente que ¢ sempre possivel melhorar, até
porque a aprendizagem € um processo continuum. A primeira abordagem das feridas agudas e
também de feridas cronicas ¢ feita no servico de urgéncia. Eu estando do lado do internamento,
sinto dificuldades em assegurar a continuidade de cuidados no que concerne ao tratamento de
feridas, pois muitas vezes este registo nao ¢ realizado ou nao ¢ o mais adequado. Por forma a
colmatar esta lacuna, junto da equipa de enfermagem tentei incutir a importancia do registo
adequado do tratamento das feridas, com o objetivo major de garantir a continuidade de
cuidados, com consequente melhoria da ferida e beneficio do doente. Nesta linha de agdo,
propus a equipa de enfermagem a utilizacdo da interven¢ao de enfermagem — penso, sendo que
nesta ¢ possivel registar o tratamento realizado. A decisdo do tratamento a realizar ¢ geradora
de diversas opinides, sendo que para atenuar este problema sugeri a utilizagdo do acronimo
DIME (D — desbridamento; I - controlo da infe¢do e inflamacao; M - equilibrio da humidade;
“E” - Estimulo dos bordos epiteliais), que permite escolher o tratamento mais adequado, tendo

em conta o objetivo selecionado para a ferida.

O estagio na UCIP, a semelhanga do SUP, foi muito rico em experiéncias vivenciadas
e oportunidades de aprendizagem, que me permitiram atingir o objetivo delineado. Assim

considero que desenvolvi e demonstrei competéncias na interpretacao e adequagdo de acdes
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terapéuticas na monitorizacdo nao invasiva (frequéncia cardiaca, oximetria periférica,
temperatura, pressao arterial) e invasiva (pressdo arterial invasiva, pressdo intracraneana);
ventilagdo mecanica; gestdo da sedo-analgesia; gestdo do equilibrio acido-base/eletrolitico
(gasometria e subsequentes acdes); hemodiafiltragdo venovenosa continua (HDVVC);
colaboragdo em procedimentos como colocacdo de cateter central, linha arterial, entubagao
endotraqueal, traqueostomia, broncofibroscopia, endoscopia digestiva alta, acompanhamento

de utentes nas deslocagdes intra-hospitalares, entre outros.

Tal como referi anteriormente neste relatorio, durante a minha permanéncia no servigo
tive a oportunidade de prestar cuidados a doentes: politraumatizados; com traumatismos cranio-
encefalicos; com hemorragias cerebrais; em morte cerebral; com sépsis; pneumonia;
insuficiéncias respiratorias graves, insuficiéncia renal; dadores de orgdos; status pds paragem
cardiorrespiratoria; puérperas; entre outros.

No que diz respeito ao doente neurocritico, durante o estdgio, as situacdes mais
frequentes e que pude prestar cuidados de enfermagem foram o trauma cranio-encefélico
(TCE), o hematoma sub-dural (HSD) e hidrocefalia.

Nos doentes neurocriticos a avaliacao neurologica ¢ feita de uma forma repetida e mais
frequente. Ao longo dos turnos, avaliei sistematicamente a escala de coma de Glasgow, o
tamanho e a reagdo pupilar. Caso detetasse alguma alteracdo nos parametros anteriores
informava o médico, uma vez que era sinal de deterioracdao do estado neurologico.

Nestas situagdes clinicas a avaliagdo da sedoanalgesia também ¢ realizada de uma forma
repetida e mais frequente, minimizando assim o doente a estimulos externos e por sua vez
melhorando a pressdo de perfusdo cerebral. Nestes doentes também tive alguns cuidados
especiais na mobilizacao e posicionamento dos doentes, nomeadamente a elevacao do tronco a
30°- 45°, manter a cabec¢a numa posi¢ao neutra, mobilizagdes suaves e evitava a flexao extrema
da articulagdo coxofemoral, tendo como objetivo favorecer a drenagem venosa cerebral,
otimizar a pressao intracraniana e a pressao de perfusdo cerebral.

A avaliagdo da glicemia capilar também ¢ realizada regularmente, tentando prevenir
a deterioracdo da funcao cerebral, através da morte neurdnios. Quanto a monitoriza¢ao da
pressao intracraniana, os casos em que pude prestar cuidados de enfermagem, foram em doentes
que possuiam catéter de drenagem ventricular externo com sensor de pressdao intracraneana
(PIC). A obtencao do valor da PIC permitia-me posteriormente calcular a pressao de perfusao
cerebral (PPC), sendo que esta resulta da subtragdo da pressao arterial média (PAM) com a PIC.
Quando a PPC aumenta a PIC diminui, devido a uma vasoconstri¢do arterial e subsequente
diminui¢do do volume sanguineo cerebral e quando a PPC diminui, a PIC aumenta pelo

fendmeno inverso.
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Também tive sempre em aten¢do o padrao respiratorio € os parametros gasimétricos,
dado que estdo diretamente relacionados com a perfusdo cerebral. As situagdes que mais me
alertavam no padrdo respiratorio era a hiperventilacdo, pois o dioxido de carbono ¢
vasodilatador cerebral o que significa que diminui a PPC e aumenta a PIC, contudo nestes casos
¢ permitida uma hipercapnia permissiva com o intuito de melhorar a circulagdo cerebral. Quanto
aos parametros gasimétricos, para além da pressao parcial de CO2 também tinha em atencao o
valor da pressao parcial de O2, prevenindo situagdes de hipdxia e evitando consequentemente

uma lesao cerebral isquémica.

Neste estagio foi a primeira vez que pude contactar com sistemas de drenagem
ventricular externa. Nestes sistemas tive sempre o cuidado de manter os sistemas nivelados com
o l6bulo da orelha, correspondendo normalmente a uma altura de 10 a 15 cm de H20 na coluna
de medida da PIC. Também tive sempre cuidado com o “zero” do sistema de drenagem, tendo
como referéncia o lobulo da orelha. Para além destes cuidados mais “tecnicistas” pude também
vigiar, manter a permeabilidade do sistema de drenagem e avaliar o drenado, nomeadamente o
volume ¢ a coloracao do drenado, sendo o translucido a coloragdo normal, bem como avaliar o
local de insercao do catéter. No posicionamento dos doentes com derivagao ventricular externa
(DVE), o sistema de drenagem ¢ sempre fechado, evitando assim uma drenagem excessiva com
consequente alteragao da PIC, sendo importante que este posicionamento seja feito de forma
“suave” evitando assim tracionar o catéter. A manipulacdo destes sistemas foi sempre realizada

de forma asséptica.

Em todos os doentes a monitorizagao dos parametros vitais € fulcral, sendo que nos
doentes neurocriticos temos de dar uma importancia especial a frequéncia cardiaca e a pressao
arterial, uma vez que a bradicardia associada a hipertensdo e ainda a alteragdes do padrao
respiratorio sao indicativos de hipertensao intracraniana grave, comumente designado de triade

de cushing, requerendo uma intervencao imediata.

Durante o estagio também pude desenvolver as minhas competéncias e capacidades
no que concerne aos cuidados de enfermagem ao doente politraumatizado. Estes doentes foram
um grande desafio para mim, pois implicaram uma mobilizagdo e aplicacdo de diversos

conhecimentos, contudo fizeram-me desenvolver profissionalmente.

Tive oportunidade de dar a entrada de um doente politraumatizado proveniente da
sala de emergéncia. Neste caso, considero que os cuidados de enfermagem sdo ligeiramente
diferentes dos cuidados de manutenc¢ao, sdo quase cuidados imediatos, contudo o doente ja esta

“minimamente” estabilizado. Nesta fase precoce do trauma temos de estar alerta para sinais de
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choque, nomeadamente taquicardia, hipotensdo, pulso rapido e filiforme, palidez e diminuigao

do débito urinario.

Nos doentes cujo diagnoéstico € status pos-PCR, os cuidados de enfermagem sao em
tudo semelhantes aos cuidados ao doente critico, sendo imperativa a monitorizagao
eletrocardiografica constante para identificacao do ritmo cardiaco. Os conhecimentos prévios
que tenho sobre eletrocardiografia foram-me bastante uteis nestas situacdes, tendo identificado
um ritmo peri-paragem, a taquicardia supraventricular, tendo iniciado de imediato a preparagao
e administracdo de amiodarona. Nos doentes com status poés-PCR na UCIP, aplica-se o
protocolo de hipotermia induzida nas primeiras 42h, tendo em vista visa a diminui¢do do
metabolismo cerebral, limitacao da lesao miocardica e sistémica. De acordo com as Guidelines
Update for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care (2015), deve
ser realizada a hipotermia induzida, logo que possivel, apds o retorno da circulagdo espontanea
pos-PCR, tendo esta recomendacao um grau de recomendacao I. Esta guideline sugere também,
com grau de recomendacgdo I, que na hipotermia induzida se mantenha uma temperatura

constante entre os 36° e os 32°.

Houve uma técnica que me marcou a nivel das aprendizagens, uma vez que nunca
tinha tido oportunidade de explora-la, sendo ela a hemodiafiltracdo venovenosa continua
(HDVVC). Investi no desenvolvimento de conhecimentos sobre esta técnica, fazendo ao longo

do estagio varias reflexdes e partilha de conhecimentos sobre o assunto com o enfermeiro tutor.

A primeira vez que pude prestar cuidados de enfermagem a um doente submetido a
HDVVC, foi numa situagao de insuficiéncia renal aguda, provocada pela sindrome de perfusao
do propofol. Nesta situacdo clinica especifica a utente apresentava-se ja ha 40 dias na UCIP
com o diagnodstico de pneumonia por COVID-19, conectada a prdtese ventilatoria, sedada,
analgesiada e curarizada. Esta sindrome de perfusdao de propofol iniciou-se com um quadro de
rabdomiolise, cursando com insuficiéncia renal aguda. Quando foi identificado o problema a
decisdao médica foi iniciar a HDVVC. Pude colaborar na colocacao do catéter de didlise,

preparando todo o material e instrumentando o procedimento.

A sindrome de perfusdo do propofol ainda ndo ¢ muito estudada, sendo a sua
fisiopatologia indeterminada, contudo estudos apontam para um desacoplamento da
fosforilagdo oxidativa na mitocondria. Esta caracteriza-se por acidemia metabolica,

rabdomiolise e esteatose hepatica (Pinheiro & Madureira, 2020).

Na UCIP, no contexto das técnicas de substitui¢cao renal, a HDVVC é a mais utilizada

uma vez que os doentes se apresentam muitas das vezes hemodinamicamente instaveis, e esta
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técnica normalmente ¢ bem tolerada, uma vez que as alteracdes hidroeletroliticas sdo mais

graduais.

Um doente submetido a HDVVC requer bastantes cuidados de enfermagem,
nomeadamente na montagem dos sistemas extracorporais, preparacdo do anticoagulante,
monitorizagdo horéria dos parametros dialiticos, troca dos sacos de efluentes, monitorizacao
dos parametros vitais e vigilancia do local de insercao do catéter. Para além da prestacao de
cuidados tive sempre presentes as desvantagens deste procedimento, nomeadamente na
alteracdo da temperatura corporal, uma vez que o sangue passa por um sistema extracorporeo,
e consequente alteracdo do débito cardiaco e perfusdo tecidular. Quando o anticoagulante
selecionado pelo médico ¢ o citrato, temos de ter atencao aos valores séricos do célcio, uma vez

que o citrato ¢ quelante destes e muitas vezes era necessaria a reposi¢ao endovenosa de calcio.

Durante o estagio foram escassas as oportunidades que tive de prestar cuidados de
enfermagem a puérpera. De acordo com Fernandes (2020), as doentes do foro obstétrico sdo
uma populagdo pequena nos servigos de cuidados intensivos, contudo sdo um desafio para os
profissionais de saude que lhes prestam cuidados, devido as especificidades da

gravida/puérpera.

As duas doentes a quem prestei cuidados foram admitidas na UCIP por necessidade
de suporte ventilatério, por instabilidade hemodinamica apds o parto. Para além dos cuidados
de enfermagem prestados no ambito do doente ventilado e instavel, tive de aplicar
conhecimentos de obstetricia, nomeadamente dos cuidados no puerpério como a avaliagdo da
involucdo uterina, a presenga ou auséncia de loquios, a lactacdo, entre outros. Em ambas as
situagdes denotei que estas doentes se encontram mais ansiosas que o “normal”, sendo que uma
das senhoras referiu, apds ser extubada, que a maior preocupacao dela era “o bebé estar bem”
e queria rapidamente vé-lo. Foi notdvel a articulagdo que existe entre a Neonatologia e a UCIP
nestas situagdes clinicas, sempre que possivel a equipa de enfermagem da neonatologia enviava

fotografias dos bebés, por forma a tranquilizar as maes.

Nas situagdes clinicas de potenciais dadores e dadores de orgdos, os cuidados de
enfermagem prestados sdo semelhantes aos cuidados ao doente critico. Para existirem dadores

de orgdos € necessario existir o diagndstico médico de morte cerebral, sendo que tive

oportunidade de assistir € colaborar na realizagao de uma prova de morte cerebral.

A prestacao de cuidados ao dador ou potencial dador provocaram em mim um
sentimento agridoce, sendo que por um lado estamos perante uma pessoa que faleceu, mas por

outro ¢ uma pessoa que podera dar qualidade de vida a mais algumas pessoas. Os objetivos dos
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nossos cuidados passam por manter as fungdes vitais dos orgdos, através da oxigenagao,
manutencdo da estabilidade hemodinamica, eletrolitica e da temperatura corporal. E comum o
aparecimento da hipotermia apos morte cerebral, passando pelas minhas intervencdes de
enfermagem realizar o aquecimento, recorrendo a utilizacdo de cobertores e aquecedores de
leito. Comumente, com base nas varias situacdes clinicas que pude contactar, os doentes
apresentavam frequentemente poliuria, sendo necessaria a administracdo da desmopressina,
sendo que associada a polidria surge a hipernatrémia. Quanto as alteragdes hemodinamicas, a
mais frequente € a hipotensdo, com necessidade na maioria das situacdes de administragao de

aminas vasoativas, como por exemplo a noradrenalina.

Por ultimo irei refletir sobre os cuidados prestados a pessoa em fim de vida. Varias
vezes me deparei a refletir sobre a necessidade real de cuidados intensivos em determinadas
situagodes clinicas. As mortes que pude assistir na UCIP ocorreram apos a decisdo clinica de
reter ou retirar medidas de suporte, sendo que estas decisdes muitas vezes eram adiadas por
conflitos com as familias. Mas pergunto-me eu, serd correto esse adiamento da morte
inevitavel? Nao tenho uma resposta a esta questao, contudo considero importante que na cultura
dos cuidados intensivos deve ser dada uma especial atengdo aos cuidados paliativos, tendo
como premissa uma morte tranquila e digna. Deste modo os cuidados prestados a pessoa em

fim de vida passaram pelo alivio da dor e manuten¢do da dignidade da pessoa.

Fazem parte dos cuidados de enfermagem a avaliacdo e documentacao da evolucao
do estado da pessoa em situagdo critica, sendo feita através dos registos de enfermagem e
passagem de turno. Os registos de enfermagem na UCIP do CHTYV sao realizados em formato
de papel, ndo existindo uma diretriz para a elaboragdo dos mesmos. A metodologia que utilizei,
quer nos registos de enfermagem, quer na passagem de turno, foi a metodologia ABCDE, com
o intuito de transmitir a informag¢ao de uma forma mais organizada e de acordo com prioridades.
Penso que seria vantajoso a informatizacao da informacao na UCIP do CHTV, diminuindo

assim o erro e rentabilizando o tempo dos profissionais.

Quanto a manutencdo dos cuidados a pessoa submetida a ventilagdo mecanica,
considero ter tido uma atuagdo bastante autonoma. Ao longo do tempo fui conseguindo
monitorizar os parametros ventilatorios e identificar as causas para a sua alteragdo. Por exemplo
um aumento da pressdo na via aérea pode significar a presenca de secrecdes no trato
respiratorio, a presenga de alguma obstrugdo da via aérea ou atelectasia. Perante estas alteracdes
procedia de imediato a aspiragdo de secregdes, caso nao fosse essa causa realizava insuflagao
manual ou ainda procedia a higiene bronquica. Com a realizagdo destas técnicas tive sempre

presente as consequéncias inerentes, nomeadamente o barotrauma ou o pneumotorax.
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Ainda na linha de atuagdo da manutencdo dos cuidados a pessoa submetida a VM,
também fui capaz de monitorizar e avaliar os parametros gasimétricos. Apesar de ser o médico
responsavel a instituir o modo ventilatorio e ajustar os parametros ventilatérios, o enfermeiro
atua de uma forma bastante autbnoma quanto ao ajuste da fragdo de oxigénio inspirado (Fi02),
tendo por base a avaliagdo das gasometrias. Nas situagdes de hiperdxia com normocapnia
reduzimos a Fio2 em 10%. Na situacdo de hipercapnia, nds identificamos o problema e
podemos sugerir o aumento da frequéncia respiratéria, sendo essa alteragao da responsabilidade
médica.

Quando presto cuidados a pessoa submetida a VM tenho sempre presente a antecipacao
de problemas e exposicao a riscos, nomeadamente utilizando uma técnica limpa na limpeza das
vias aéreas, através da aspiragdo de secrecdes pelo tubo endotraqueal, identificando sinais de
esforco ventilatério e desadaptacdo a ventilagdo instituida, mantendo uma constante
monitorizagdo da fungdo respiratdria e avaliacao das intervengdes instituidas na otimizacao da
ventilacao.

Nos casos de desadaptacao a ventilagdo, se identificado tardiamente, leva a alteragdes
significativas dos parametros hemodinamicos. Deste modo, procurei identificar e atuar
precocemente, realizando aspiragdo de secregdes, percebendo se era necessario ajuste de
terapéutica farmacoldgica (sedagdo, analgesia, medicamentos vasoativos), ou mesmo pelo
toque, comunicagdo € posicionamento, na tentativa de tranquilizar o doente.

Na UCIP a permanéncia dos doentes ¢ variavel, contudo nos doentes submetidos a
ventilagdo mecanica que permanecem mais de 7 dias sob ventilagdo mecanica, € ndo ¢
expectavel a sua recuperacao breve, ¢ realizada a traqueostomia, permitindo assim evitar a
traqueomaldcia e/ou lesdo das cordas vocais. Tive oportunidade de assistir a realizagao de uma
traqueostomia na unidade, sendo que o enfermeiro tem um papel preponderante na preparagao
do doente e do material. Apesar de ndo ter incluido este objetivo no meu projeto, o cuidado a
pessoa com traqueostomia esta intimamente ligado a pessoa submetida a ventilagdo mecanica.
Pude prestar cuidados ao estoma e pele peri-estoma na traqueostomia, proceder a sua vigilancia,
realizar aspiracdo de secregoes, limpeza e substituicdo da canula interna.

Relacionada com a ventilagdo mecanica surge a sedoanalgesia. Segundo Monte (2020),
a sedacdo da pessoa em situacgao critica deve ser evitada, sempre que nao exista uma condigdao
clinica mandatoria para a sua institui¢ao, sendo que esta se associa a um aumento no tempo da
ventilagdo mecanica, do tempo de internamento e da taxa de mortalidade nas unidades de
cuidados intensivos.

A escala utilizada no servico para a avaliacao e monitorizacao da sedacdo ¢ a escala de

agitacdo-sedagdo de Richmond (RASS), sendo que esta ¢ registada no plano de cuidados didrios
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de enfermagem, pelo menos 1 vez por turno. Para a avaliagdo e monitorizagao da dor € utilizada
a escala de Campbel modificada (ESCID) e a EVA, sendo a avaliacao feita pelo menos duas
vezes por turno, a primeira avaliacdo no inicio do turno, durante a 1*hora, ou na chegada do
doente, ap0s a sua estabilizacdo, e a segunda avaliacdo ¢ realizada durante um procedimento
considerado doloroso, como por exemplo aspiracao de secrecdes, posicionamento, tratamento
a feridas.

Na minha opinido, alicercado aos cuidados de manutencdo a pessoa submetida a
ventilagdo mecanica surge a comunicacao, ndo s6 com o doente, mas também com a sua familia.
De realcar que face a situagdo epidémica atual o contacto que tive com as familias foi muito
reduzido, dada a restricao de visitas. Ainda assim, todos os dias ¢ feito um ponto de situacao
com o familiar de referéncia, pelo médico de servico, sobre o estado clinico do doente, tendo-
me apercebido que temos de ter alguma delicadeza na forma como a informagao € transmitida.
Digo isto pois mesmo que a situagado clinica seja muito complexa, se transmitirmos informagao
positiva, os familiares tendem a captar a informacao que mais beneficia o estado do doente,
assim acho pertinente a racionalizagdo da informacao transmitida, com o intuito de nao dar
“falsas esperancas”.

No respeitante a comunicagdo, nas primeiras semanas do estagio senti alguma
dificuldade em perceber o que realmente o doente me queria transmitir. Apesar disso,
implementei algumas estratégias para atenuar essa dificuldade, nomeadamente assistir a pessoa
na interpretagdo dos estimulos recebidos, utilizar as diferentes formas de comunicagdo quer
verbal, quer ndo verbal, para conseguir perceber as suas respostas utilizei muito as respostas
motoras, como o aperto de mao e o piscar de olhos, e informa-lo aquando da realiza¢ao de
alguma intervengdo ou procedimento, mesmo nas situacdes de alteracdo do estado de
consciéncia.

Aquilo que consegui transpor da minha pratica profissional para o contexto dos cuidados
intensivos foi o estabelecimento de uma relacdo empatica. Considero que esta também foi
facilitadora no estabelecimento da comunica¢ao com os doentes, pois senti que muitas vezes 0s
doentes que estdo conectados a protese ventilatoria ficam frustrados por ndo se conseguirem
fazer perceber, utilizando mesmo a expressao corporal do “encolher de ombros” e ao termos
uma boa relagdo empdtica denotei que esse sentimento ¢ diferente, pois eles sabem que vamos
fazer de tudo para os conseguirmos entender.

Segundo Mendes & Miguel (2020), existem varios protocolos para que o médico decida
o desmame ventilatério, contudo € consensual que a patologia de base, a sua evolugao e o tempo
de VMI permitem avaliar os critérios para o seu desmame. Para iniciarem o desmame da VM

os doentes devem ser submetidos a uma prova de ventilagao espontanea, sendo que para isso o
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doente ndo deve possuir suporte aminérgico, bem como de sedag¢dao, mas deve ter a presenga de
reflexo de tosse e degluti¢ao. Considera-se que o desmame ventilatdrio teve sucesso, quando o
doente ndo tem necessidade de ser conectado ao ventilador até as 48h ap6s a retirada do suporte
ventilatorio (Mendes & Miguel, 2020).

Na UCIP do CHTYV existe um protocolo para proceder ao desmame da VM e extubagao,
contando sempre com os aspetos clinicos e individuais do doente, sendo esta decisdo da
responsabilidade médica, com a colaboracao da equipa de enfermagem.

Este objetivo encontra-se intimamente relacionado com o anterior. Durante o estagio a
minha intervengcdo no desmame da ventilacio mecanica foi didria, sendo este processo
sequenciado na passagem de uma ventilacdo controlada para uma ventilagdo de suporte e
posteriormente para oxigenagao por “peca em T”.

Durante este processo tive sempre um papel ativo, realizando varias intervengdes,
nomeadamente: avaliar o estado de consciéncia, monitorizar a funcdo respiratoria, identificar
sinais de esfor¢o ventilatorio e desadaptacdo a ventilagdo instituida, adotar medidas de
otimizacdo da ventilacdo, como por exemplo posicionar o doente em fowler ou semi-fowler,
controlar a pressao do cuff do tubo endotraqueal (TET), realizar aspiracao de secre¢des quando
necessario, realizar e analisar gasometrias arteriais e identificar sinais precoces de PCR.

Um achado que achei curioso e que ocorreu em quase todos os doentes durante o
desmame da VM, foi nos doentes que alternam, ventilacdo de suporte e oxigenagao em ‘“peca
em T” toleram muito melhor a “peg¢a em T”. Este achado ¢ muito positivo e que indica que o
doente esta preparado para “respirar sozinho”.

Quanto a extubagdo este procedimento ¢ realizado em bindmio, enfermeiro-médico.
Quando o médico da a indicagdo de extubar o doente, a minha preocupagao era instruir o doente
sobre o procedimento, colocar a sonda nasogastrica em drenagem livre, aspirar secre¢des caso
existam, realizar a higiene oral, realizar ensinos, administrar o corticosterdide prescrito e
posicionar o doente em fowler ou semi-fowler, para posteriormente proceder a extubacao.

Perante as experiéncias de extubagdo que tive, detetei que os doentes ficam muito
ansiosos € com medo deste procedimento, tendo ouvido algumas expressdes como a seguinte
“Tenho medo de ndo conseguir respirar ¢ morrer”’. Segundo Mendes & Miguel (2020), a
ansiedade no momento da extubagao deve-se ao facto de terem estado sujeitos a uma ventilagao
artificial, num ambiente hospitalar. Neste contexto, mais uma vez a comunicagao tem um papel
fulcral, tendo conseguido transparecer tranquilidade e confianga aos doentes.

Apos a extubacao a vigilancia mantém-se até porque a retirada do tubo ndo significa que
a extubagdo teve sucesso, sendo que esta s6 acontece se nao existir reentubagao apds 48h. Os

cuidados de enfermagem sdao semelhantes aos cuidados no desmame da VM, anteriormente
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descritos. Foram poucas as situagdes de insucesso, contudo aconteceram, sendo os sinais de
esforco ventilatorio quase imediatos, nomeadamente estridor, sibilos e gorgolejo. Nestas
situagcdes houve necessidade de reentubagdo, dai a importancia de o carro de emergéncia ser
colocado junto a unidade do doente aquando da extubagao.

Por forma a realizar um balango das atividades realizadas, destaco que os cuidados
prestados foram distintos, dependendo da pessoa que necessitava de cuidados e da patologia ou
problema subjacente, contudo a minha abordagem foi sempre pautada por um denominador
comum, sendo ele a abordagem ABCDE. A abordagem ao doente critico € realizada através do
ABCDE, com o intuito de identificar lesdes e resolvé-las de acordo com a prioridade
estabelecida (INEM, 2019). A adogao desta permitiu-me identificar focos de instabilidade, de
uma forma rapida e antecipada, planeando objetiva e sistematicamente os meus cuidados, no
intuito de prestar cuidados de enfermagem de exceléncia.

Em todas as situagdes fui um elemento ativo e integrante da equipa, tendo conseguido
assumir um papel de lideranga e gestdo dos cuidados. No decorrer do estagio desenvolvi
eficiéncia na abordagem a pessoa em situacdo critica e sua familia, através da capacidade de

transposi¢ao e transformagdo dos conhecimentos diferenciados.

1.4.Avaliagao por competéncias

A avaliagao dos resultados obtidos s6 pode ser realizada mediante uma correta e
quantificada fixacdo de objetivos, realgando que estes ja tinham sido definidos no projeto de
estagio, por forma a direcionar as competéncias adquiridas para determinadas potencialidades.

Anteriormente neste relatdrio, ja tinha referido que foi possivel a consecucao dos
objetivos especificos, deste modo também foi possivel a aquisicdo quer de competéncias
comuns quer de competéncias especificas. Em seguida irei proceder a avaliacdo das
competéncias comuns ¢ especificas adquiridas no presente estagio.

Em relacdo a ao dominio da responsabilidade profissional, ética e legal esta fo1 atingida
com excelente. Ao longo de todo o estagio prestei cuidados de enfermagem individualizados e
humanizados, agindo em conformidade com os principios éticos e deontoldgicos da pratica
profissional, respeitando a protecdo dos direitos humanos, a seguranca, a privacidade, a
intimidade e a dignidade da pessoa doente, bem como dos seus familiares ou pessoa
significativa. Na procura da exceléncia do exercicio profissional, procurei também analisar e
refletir sobre os meus atos, no intuito de reconhecer eventuais falhas que requeiram uma
mudanga, para além disso procurei sempre fundamentar a minha praxis clinica em decisdes

conscientes, contextualizadas e devidamente justificadas. Assim, adquiri com sucesso
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competéncias no ambito da garantia da pratica de cuidados sob o respeito dos direitos humanos,
as responsabilidades profissionais e a pratica de cuidados.

Quanto ao dominio da gestao da qualidade, considero ter atingindo com excelente, tendo
em conta as atividades realizadas. Através de toda a minha pratica, participei de forma ativa em
programas de melhoria continua da qualidade, colaborando em projetos institucionais na area
da qualidade, especialmente na area relacionada com a cultura de seguranca do servico,
nomeadamente com a elaboracao do projeto de melhoria continua — Uniformizacao dos registos
de enfermagem na sala de emergéncia. Para além disso pude também criar e manter um
ambiente terapéutico e seguro.

No dominio da gestdo de cuidados, considero ter sido autobnoma e proactiva,
participando na tomada de decisdes, colaborando na instru¢do e demonstracdo de praticas,
otimizando o trabalho adequando os recursos as necessidades de cuidados, promovendo um
ambiente positivo e favoravel a pratica dos cuidados. Para além disso, demonstrei que sou capaz
de trabalhar em equipa, adaptando a lideranga e a gestao dos recursos em fun¢do das situagdes
e ao contexto com o objetivo da otimizacdo da qualidade de cuidados. Face ao exposto,
autoavalio-me nesta competéncia com excelente.

No respeitante ao dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, tive a
oportunidade de desenvolver o autoconhecimento e a assertividade, realgando que a minha
praxis clinica especializada foi sempre baseada em sélidos e validos padroes de conhecimentos
e na mais atualiza evidéncia cientifica. Face ao exposto, autoavalio-me nesta competéncia com
excelente.

Relativamente a competéncia especifica Cuida da pessoa a vivenciar processos
complexos de doenga e/ou faléncia organica bem como de doenga cronica e/ou paliativa, esta
foi atingida com excelente, sendo esta avaliagdo feita em funcao das evidéncias das atividades
realizadas, j& anteriormente descritas.

Em relacdo a competéncia especifica Dinamiza a resposta em situagoes de emergéncia,
excegdo e catastrofe, da conce¢do a agdo, na minha opinido foi alcancada com excelente. Face
a situacdo pandémica atual pude desenvolver acdes, de forma autonoma, em situagdo de
catastrofe. A prestagdo de cuidados dentro da conjuntura da pandemia COVID-19, permitiram-
me conceber, planear e gerir os cuidados de forma pronta e sistematizada.

Por ultimo no que diz respeito a competéncia especifica Maximiza a interven¢do na
prevengdo e controlo da infe¢do e de resisténcia a Antimicrobianos perante a pessoa em
situagdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de
respostas em tempo util e adequadas, tago a sua avaliagdo com excelente. Ao longo do estagio

tive uma pratica autbnoma nesta area, maximizando a intervengao na preven¢ao e controlo da



65
infecdo perante a Pessoa face a complexidade da situagdo e a necessidade de resposta em tempo
util. Para além disso, a minha pratica clinica foi baseada nas normas e protocolos do servico e
institucionais, no que diz respeito a Prevencdo e Controlo de Infecdes e de Resisténcias a

Antimicrobianos.
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RESUMO

Introducio: O estudo do perfil da pessoa vitima de trauma de acidente de viagao admitida no
servico de urgéncia torna-se fundamental, para que se possa otimizar a prestagdo de cuidados
de enfermagem de exceléncia.

Objetivo: Determinar o perfil da pessoa vitima de trauma de acidente de viacao admitida num
servico de urgéncia de um Centro Hospitalar da regido centro de Portugal.

Métodos: Estudo de andlise quantitativa, descritivo-correlacional, em coorte retrospetivo,
numa amostra ndo aleatéria de conveniéncia de 371 utentes que recorreram ao Servigo de
Urgéncia do Centro Hospitalar da regido centro do pais. A recolha de dados incluiu os episddios

de urgéncia cuja etiologia fosse o trauma por acidente de viagao entre 1 de janeiro a 30 de junho
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de 2020, através da informagdo recolhida pelo Sistema de Informacdo Alert®, perfil
administrativo e consulta dos episddios de urgéncia, suportada numa grelha ad hoc, construida
pela investigadora.

Resultados: Prevaléncia do género masculino (60,6%), com média de idade de 46,72 anos,
maior prevaléncia de admissdes no més de fevereiro (22,9%), no turno da manha (45,0%) e nas
sextas-feiras (19,1%), maior atribuicdo na prioridade urgente 56,6%), fluxograma prevalecente
foi o grande traumatismo (72,8%), com um discriminador mais presente de dor moderada
(45,3%), como principal diagnodstico o acidente de viacao (n=152; 41,0%), com automodvel
(67,9%). O nivel de Risco Clinico mais prevalente foi o risco moderado, em 94,7%, com
distribui¢do também mais elevada para ambos os géneros. A medida que diminui o Risco
Clinico aumenta o score do Indice de Gravidade de Trauma, significando melhor sobrevida das
vitimas de acidente de viagao.

Conclusio: Na gestao adequada da assisténcia a pessoa vitima de trauma por acidente de viagao
deve considerar-se o nivel de risco e a gravidade das suas lesdes, verificando-se ainda, que a
idade ¢ preditora do Risco Clinico e que o tempo desde a triagem até a primeira observagao
médica é preditora do Indice de Gravidade de Trauma, devendo assim estas variaveis serem

valorizadas e monitorizadas.

Palavras-chaves: Trauma; Acidente de viagao; Risco clinico; Indice de Gravidade de Trauma;

Servigo de Urgéncia

ABSTRACT

Introduction: The study of the profile of the person victim of road accident trauma admitted
to the emergency room is essential, so that differentiated care of excellence can be provided.
Objective: Determination of the profile of the person victim of road accident trauma admitted
to an emergency room of a Hospital Center in the central region of Portugal.

Method: Quantitative, descriptive-correlational analysis study, in a retrospective cohort, in a
non-random convenience sample of 371 users who used the Emergency Department of the
Hospital Center in the central region of the country. Data collection included emergency
episodes whose etiology was trauma caused by a road accident between the 1st of January and
30th of June ,2020, through information collected by the Alert® Information System,
administrative profile and consultation of emergency episodes, supported on an ad hoc grid.
Results: Prevalence of males (60.6%), with a mean age of 46.72 years, higher prevalence of

admissions in February (22.9%), in the morning shift (45.0%) and on Fridays. fairs (19.1%),
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the highest attribution in the yellow priority (56.6%), the prevailing flowchart was major trauma
(72.8%), with a more present discriminator of moderate pain (45.3%), as the main diagnosis
the road accident (n=152; 41.0%), with a car (67.9%). The most prevalent clinical risk level
was moderate risk, at 94.7%, with a higher distribution for both genders. As the clinical risk
decreases, the trauma severity index score increases, meaning better survival for traffic accident
victims.

Conclusion: In the proper management of the assistance to the person victim of trauma by road
accident, the level of risk and the severity of their injuries must be considered, verifying that
age 1s a predictor of clinical risk and that the time from triage to the first medical observation

is a predictor of the trauma severity index, so these variables should be valued and monitored.

Key Words: Trauma; Road accident; Clinical risk; Trauma severity index; Emergency Service

Introdugao

O trauma e os acidentes de viacdo subsequentemente sdo considerados um problema de saude
publica, com destaque a nivel mundial, pelo impacto na morbimortalidade da populacdo em
geral, pela repercussdo econdomica e social, bem como pela procura constante dos servigos de
urgéncia por vitimas de trauma (Almeida et al., 2020).

As evidéncias cientificas documentam que os acidentes de viagdo sdo a principal causa de morte
violenta e de trauma (James et al.,, 2020; Mateus et al., 2020). A nivel mundial,
aproximadamente 1.3 milhdes de pessoas morrem a cada ano em consequéncia de acidentes de
viagdo. Em Portugal, no ano de 2019, foram multiplos os atendimentos nos servicos de urgéncia
motivados por lesdes provocadas por acidente, sendo que 2.492 pessoas vieram a falecer
(Instituto Nacional de Emergéncia Médica, INE, 2021).

Atendendo a esta problematica ¢ necessario que a abordagem e cuidados prestados a estas
vitimas sejam cada vez mais eficazes, na medida em que a pessoa necessita de cuidados
continuos e especializados, desde o momento da admissao até a alta hospitalar (Santos et al.,
2018). O enfermeiro ¢ detentor de formacao humana, técnica e cientifica adequada para a
prestagdo de cuidados em qualquer situagdo, sobretudo em contexto de grande complexidade,
reine competéncias especificas que lhe possibilitam atuar de forma autéonoma e
interdependente, integrado na equipa de emergéncia.

O Servigo de Urgéncia € o local onde, entre outras situagdes, sdo admitidas pessoas vitimas de
trauma e lhes sdo prestados cuidados de saude. Retne as condi¢des para o estudo do Indice de
Gravidade de Trauma dada a grande afluéncia de vitimas de trauma que a ele recorrem. O estudo

desenvolve-se no Servigo de Urgéncias de um Centro Hospitalar da zona centro de Portugal,
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apds cumprir e respeitar os procedimentos €ticos. Alicercado nestes pressupostos, definiram-se
as seguintes questdes de investigagao:

- Qual o nivel de risco clinico mais prevalente das vitimas de trauma por acidente de viagao
assistidas no servico de urgéncia?

- Qual o indice de gravidade de trauma das vitimas de trauma por acidente de viacao assistidas
no servigo de urgéncia?

Face ao exposto, o estudo tem como objetivo determinar o Indice de Gravidade de Trauma nas

pessoas vitimas de acidente de viagao admitidas no Servico de Urgéncia.

1.5.Enquadramento teérico

Acidentes de viacio

Os acidentes de viagdo, mundialmente, configuram-se um problema de satde publica
provocando milhdes de mortes durante o ano e causando incapacidades temporarias ou
permanentes nas vitimas (Organizacdo Mundial de Saude, OMS, 2015). Na Europa, no ano de
2019 estima-se que tenham falecido 22.800 pessoas nas estradas europeias, como consequéncia
de acidente de viacdo, sendo que mais de um milhdo de pessoas sofreram ferimentos em
resultado destes, dos quais 120 mil com consequéncias graves. Em Portugal, de janeiro a maio
de 2021, registaram-se 9.105 acidentes de viagdo com vitimas, dos quais resultaram 108 vitimas
mortais, 633 feridos graves e 10.404 feridos leves (Autoridade Nacional de Seguranca

Rodoviaria, ANSR, 2021).

A OMS (2021) define acidentes de viacdo como uma colisdo ou incidente que ocorra na via
publica, que envolva pelo menos um veiculo em movimento, sendo contemplados colisdes entre
dois ou mais veiculos, entre veiculos e pedes, entre veiculos e animais ou obstaculos fixos, entre
veiculos rodoviarios e ferroviarios, ou envolvendo apenas o veiculo rodovidrio. Estes podem
também ser definidos como uma ocorréncia imprevista, subita e anormal que ocorre na via
publica como consequéncia da circulagao rodoviaria, provocando vitimas ou danos materiais,

quer o veiculo se encontre em movimento ou repouso (INE, 2021).

Em Portugal os acidentes de viagcdo podem caracterizar-se quanto a sua natureza, dividindo-se
em despiste, atropelamento e colisdo. No primeiro semestre de 2021, em Portugal, a natureza
do acidente mais frequente foi a colisdo, correspondendo a 53,3% dos acidentes e representando
40,9% das vitimas mortais, correspondentes ao mesmo periodo. “Apesar de cada um destes

padrdes ter variagoes, a identificagdo precisa do tipo de impacto ocorrido fornece informagao
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essencial para poder identificar eventuais lesdes resultantes do evento traumatico” (INEM,

2012, p. 12).

As vitimas de acidentes de viacdo podem apresentar varios danos, quer fisicos quer
psicoldgicos, tanto para as vitimas como para os seus familiares. Os danos fisicos podem ser
categorizados em mortos; feridos graves e feridos ligeiros. As vitimas classificadas como
feridos graves podem apresentar escoriacdes, fraturas dsseas, lesdes medulares, paraplegia ou
tetraplegia, hipovolémia, lesdes em oOrgaos internos, amputagdes de membros, queimaduras
graves, incluindo, ainda, amnésia, alteracdo do estado de consciéncia ou coma resultantes de
traumatismo (Esmeraldo, 2016). Muitas das lesdes graves sdo incapacitantes ou afetam a vida
das vitimas, com custos econdmicos significativamente elevados, estimando-se, anualmente,

em cerca de 3% do produto interno bruto (PIB) dos paises (OMS, 2021).

De acordo com a Autoridade Nacional de Seguranga Rodoviaria (ANSR, 2020, p. 3), no
primeiro trimestre de 2020 registaram-se 6.746 acidentes com vitimas em Portugal Continental,
tendo resultado em “82 vitimas mortais ocorridas no local do acidente ou durante o transporte
até a unidade de saude, 407 feridos graves e 8.032 feridos leves”. Ainda em conformidade com
a mesma entidade, numa comparagdao com o mesmo periodo de 2019, registou-se uma melhoria
nos principais indicadores de sinistralidade: “menos 1303 acidentes com vitimas (-16,2%),
menos 35 vitimas mortais (-29,9%), menos 82 feridos graves (-16,8%) e menos 1615 feridos
leves (-16,7%)”. A colisdo configurou-se como a causa do acidente mais frequente (52,0% dos
acidentes com vitimas, 50,1% dos feridos graves e 57,1% dos feridos leves), embora o maior
numero de vitimas mortais tenha resultado de despistes (41,5%). Em comparag¢ao com o periodo
homologo, nesta tipologia de acidentes houve uma redugdo de 15 vitimas mortais (-30,6%) e
20 feridos graves (-12,7%). Quanto aos atropelamentos, registou-se o mesmo numero de
vitimas mortais ¢ uma diminuicdo de 64 feridos graves (-49,2%). Em termos de colisoes,
observou-se um decréscimo de 20 vitimas mortais (- 43,5%) e um aumento de 2 feridos graves

(+1,0%) (ANSR, 2020, p. 3).

Atualmente, os traumas destacam-se em grande nimero nas estatisticas de diagnésticos e
internamentos hospitalares, como resultado do aumento do niimero de veiculos automoveis em
circulacao, estando entre os traumas mais preponderantes que afetam os mais jovens € a
populagdo ativa. Tornaram-se num grande problema de saude publica, uma vez que sdo uma
das principais causas de mortalidade, para além de resultar em sequelas a nivel funcional,
resultando, assim, em elevados custos econdmicos e sociais (Organizagao Mundial de Saude,
OMS, 2021). De acordo com 0 mesmo organismo, os acidentes de viagdo sdo a oitava principal

causa de morte no mundo e a primeira entre os jovens na faixa etaria dos 15 aos 29 anos. A
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nivel mundial estima-se que, em 2030, os traumas resultantes de acidentes de viagdo sejam a
quinta causa de morte, caso ndo sejam implementadas mais medidas de prevengao para reverter
esta tendéncia crescente. Entre as principais consequéncias do trauma estdo as fraturas da
coluna vertebral, o traumatismo cranio-encefalico (TCE), o trauma toracico, o politraumatismo,
fratura dos membros, contusdo dos membros, fratura do esterno e trauma cervical. No seu
estudo, Seide et al. (2015), com uma amostra de 230 pessoas vitimas de acidentes de viagdo,
constaram que a maioria eram homens 71,7% e a relagdo homem/mulher foi de 2,6:1. A idade
das vitimas variou de 14 a 80 anos com a média de 32,15+£14,38 anos. O TCE (50,4%) ¢ as
fraturas/contusdes dos membros (47,0%) foram os traumas mais comuns. A analise da regressao
mostrou que a idade das vitimas (B=0,16, p <0,05), a pressdo arterial sistolica na admissao
(B=—0,35, p<0,001) e a Escala de Coma de Glasgow (3=—0,44, p <0,001) foram preditores
estatisticamente significativos de mortalidade entre as vitimas. Jain et al. (2020) avaliaram o
perfil clinico e epidemiologico de pessoas vitimas de trauma admitidas num servico de urgéncia
no leste da India. Foi realizado um estudo de observagio prospetivo durante o periodo de
dezembro de 2018 a julho de 2019. Os resultados mostram um predominio de homens, com o
grupo etario dos 21-30 anos a ser preponderante, a ambulancia foi o meio de transporte para o
hospital predominante (58%). Os acidentes de viagdo representaram 75% das vitimas; 35% das
pessoas usavam capacete; 41% usavam cinto de seguranca (condutores 34%, passageiros 12%)
e 25% conduziam sob efeito do alcool. A fratura dos membros representou 54% dos casos € o
traumatismo cranio-encefalico 50%, tendo sido estes os traumas padrao prevalecentes, com
metade das vitimas politraumatizadas (/njury Severity Score, ISS > 15; em 52% dos casos).
Nascimento et al. (2020) descreveram o perfil clinico e epidemiologico de pessoas vitimas de
traumas internadas num hospital universitario do Maranhao. Tratou-se de um estudo descritivo
transversal, retrospetivo e de abordagem quantitativa, realizado a partir da analise da
informacdo recolhida pelo Sistema de Informacgdo, perfil administrativo e consulta dos
episodios de urgéncia. A amostra era constituida por 251 casos de pessoas vitimas de trauma,
no qual houve predominio do sexo masculino (52,59%), solteiros (51%), baixo nivel de
escolaridade (35,3%) e a média de idade foi de 45,4 anos. Os acidentes de viacao representaram
27,8% de vitimas de trauma, particularmente fraturas dos membros inferiores, sendo 33,47%
fraturas do fémur, 23,11% da tibia ¢ 11,95% do tornozelo.

A consequéncia da modernizagdo da sociedade tem-se refletido também numa multiplicidade
de traumas nao intencionais que se tornaram uma epidemia global (Jain et al., 2020). O trauma
por acidente de viagdo ¢ uma das causas para o grande aumento do numero de pessoas vitimas
que recorrem ao servigo de urgéncia. De forma a diminuir a morbilidade e mortalidade das

pessoas vitimas de trauma ¢ necessario que a abordagem e os cuidados prestados sejam cada
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vez mais eficazes, na medida em que a pessoa necessita de cuidados continuos e especializados,
desde o momento da admissdo até a alta hospitalar (Santos et al., 2018). Os enfermeiros, no
servico de urgéncia, encontram-se numa posicao privilegiada para responder as necessidades
das pessoas vitimas de acidente de viagdo, prestando os cuidados de enfermagem necessarios,
agilizando o acompanhamento, bem como programando e preparando a alta. Assim, os
cuidados prestados nos servigos de urgéncia configuram-se como um mecanismo fundamental

para minimizar as lesdes nas vitimas de trauma por acidente de viacao (Corréa et al., 2020).

Trauma e gravidade das lesoes

O trauma consiste num dos maiores problemas de saude a nivel mundial, responsavel pelo
aumento da mortalidade e morbilidade da populacao em geral (Almeida et al., 2020). Pode ser
definido como um evento, conjunto de eventos ou de circunstancias vivenciadas pela pessoa de
uma forma prejudicial, quer fisica, quer emocional, podendo mesmo ser fatal. Tem repercussdes
duradouras no bem-estar biopsicossocial e espiritual da pessoa e sua familia (SAMHSA, 2014).
Inclui lesdes provocadas por acidentes, catastrofes naturais, abusos sexuais, fisicos, financeiros
ou psicoldgicos, violéncia doméstica e alguns distirbios psicoldgicos, nomeadamente o
transtorno de stresse pos-traumatico (Emergency Nurses Association, ENA, 2019).

O trauma corresponde a uma lesdo cuja intensidade, extensdao e gravidade pode ser variavel,
dependendo do agente que a causou e da forma como ocorreu (intencional ou acidental). A
lesdo pode ser temporaria ou permanente, com incapacidades fisicas e/ou mentais, podendo
mesmo levar a morte (Borges & Brasileiro, 2018).

Coimbra & Coimbra (2020) afirmam que o trauma constitui-se como um fator causal
importante de mortalidade, incapacidade e diminui¢do da qualidade de vida em Portugal, com
um elevado impacto nos indices de incapacidade da populacdo jovem, em idade fértil e ativa,
acarretando elevados prejuizos sociais € econdmicos para o estado e a sociedade.

Dados referentes ao ano de 2020 revelam que o trauma corresponde a segunda etiologia mais
frequente de ocorréncias pré-hospitalares em Portugal com quinze mil novecentas e oitenta e
sete (15 987) ocorréncias, no més de dezembro, num total de cento e sete mil e noventa e oito
ocorréncias pré-hospitalares, nesse mesmo més (INEM, 2021).

Estima-se que 1,25% da populagdo da Unidade Europeia ira morrer 40 anos mais cedo do que
a esperanca média de vida e ¢ expectavel que mais de 20 milhdes de pessoas acarretem
incapacidades devido a acidentes de viacao (Coimbra & Coimbra, 2020). Dados publicados
pela OMS (2021) revelam que, mundialmente, 20 e 50 milhdes de pessoas sofrem lesdes nao

fatais, sendo que algumas ficam incapacitadas resultantes das lesoes.
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Face ao quadro de morbimortalidade por acidentes de viagdo, torna-se importante avaliar o
perfil da vitima de trauma por acidente de viagdo, com destaque para a gravidade do trauma,
permitindo a mensuragdo da severidade das lesdes e para implementar intervengdes que visem
a preservagao ¢ a manutencao da vida (Carrapateira, 2017).

O trauma pode ser avaliado através de indices de gravidade de trauma (Carrapateira, 2017).
Estes constituem-se como sistemas de triagem ou avaliagdo do prognostico, tendo por base
alteragdes fisiologicas e/ou lesdes anatomicas da vitima, permitindo avaliar o risco de
mortalidade e progndstico e também comparar resultados dentro de um servico ou entre
servigos diferentes, na andlise da qualidade do atendimento prestado (Lima et al., 2021). Um
dos indices de gravidade de trauma mais utilizados ¢ o indice de progndstico avaliado pelo
Revised Trauma Score (RTS), que integra um sistema de classificacdo fisioldgica, tendo por
base o uso dos parametros vitais da pessoa (Lima et al., 2021). Este sistema analisa trés
parametros fisiologicos, nomeadamente a Escala de Coma de Glasgow (ECG), pela pressao
arterial sistolica (PAS) e pela frequéncia respiratoria (FR). Os parametros sao convertidos em
valores codificados (0, 1, 2, 3 ou 4) atribuidos por intervalos determinados, cada valor ¢
multiplicado por um coeficiente ponderado antes de ser adicionado (Figueiredo, 2021). O RTS
¢ calculado usando a seguinte equacao: RTS = (0,9368 x ECG) + (0,7326 x PAS) + (0,2908 x
valor do cddigo FR). A RTS permite ainda estimar a probabilidade de sobrevida da vitima de
trauma, variando de 0 a 8, sendo que, quanto maior o valor final melhor o prognoéstico da vitima
(Jeong et al., 2017). O RTS foi o indice de Gravidade de Trauma selecionado para dar resposta

a questao de investigacdo: qual o indice de gravidade das pessoas vitimas de acidente de viagao?

2.1. Métodos

Estudo quantitativo, descritivo-correlacional, em coorte retrospetivo, numa amostra nao
aleatoria de conveniéncia de pessoas vitimas de trauma por acidente de viagdo que recorreram
ao Servico de Urgéncia do Centro Hospitalar da regido centro de Portugal, entre 1 de janeiro a

30 de junho de 2020.

2.2.1. Participantes

A populagdo definida para este estudo incluiu todos os clientes adultos com idade >18 anos,
que durante 1 de janeiro a 30 de junho de 2020 recorreram ao Servigo de Urgéncia de um Centro
Hospitalar da regido centro de Portugal. A amostra corresponde a 371 pessoas vitimas de trauma
por acidente de viagdo que recorreram ao referido servico no assinalado periodo temporal,
sendo 39,4% do género feminino e 60,6% do masculino, com um minimo de 18 anos e um

maximo de 88 anos de idade, correspondendo-lhe uma média de 46,72+19,96 anos, cujo grupo
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etario mais representativo foi o superior aos 60 anos (29,9%), seguindo pelas pessoas com idade
<30 anos (28,6%), com quase a totalidade da amostra a residir no distrito de Viseu (90,5%) (cf.
tabela 2).

Tabela 1: Estatisticas da idade em func¢do do género

N Min Max M D.P. Sk/erro K/erro

Feminino 146 18 88 45,63 19,58 0,241 -1,132
Masculino 225 18 88 47,42 20,20 0,125 -1,171
Total 371 18 88 47,42 19,96 0,171 -1,159

Tabela 2: Caracterizagdo das varidveis sociodemograficas em funcao do género

Feminino Masculino Total Residuais
Género N % N % N % 1 5
Variaveis (146)  (39,4) (225) (60,6) 371)  (100.0)
Grupo etario
<30anos| 42 28,8 64 28.4 106 28.6 0,1 -0,1
31-45anos| 39 21,9 46 20,4 78 21,0 0,3 -0,3
46'28 anos| 33 22,6 43 19,1 76 20,5 0,8 0,8
ML 39 26,7 72 32,0 111 29,9 -1,1 1,1
Distrito de residéncia
Viseu| 130 89,7 205 91,1 335 90,5 -0,5 0,5
Outro| 15 10,3 20 8, 35 9,5 0,5 -0,5

2.2.2. Instrumento de recolha de dados

Foram aplicados os seguintes meios de recolha de dados: os episodios de urgéncia cuja etiologia
seja o trauma, por acidente de viacdo entre 1 de janeiro a 30 de junho de 2020, através da
informacao obtida pelo Sistema de Informacao Alert®, perfil administrativo e consulta dos
episodios de urgéncia, apos aplicagdo dos critérios de inclusdo e de exclusdo, suportada numa
grelha elaborada para a recolha de dados (ad hoc). Assim, o instrumento de recolha de dados
elaborado para o efeito, integra 45 questdes, contendo varidveis sociodemograficas (idade,
género, distrito de residéncia), variaveis de contexto (turno de admissao, dia de admissao, meio
de transporte, chegada ao servigco de urgéncia, tempo desde admissdo até a triagem, tempo até
a primeira observagao médica, tempo total no SU,) e variaveis de contexto clinico (fluxograma
da Triagem de Manchester, discriminador, motivo de entrada no SU, encaminhamento,
diagnostico médico, natureza do acidente, exames complementares de diagndstico, manobras
de reanimagdo cardiorrespiratéria, antecedentes pessoais, toma de medicagdao habitual). Para
caracterizar o perfil das vitimas de acidente de viagdo, incluiram-se as variaveis anteriormente

descritas, bem como o Risco Clinico e o Indice de Gravidade de Trauma. A operacionalizagao
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das variaveis dependentes (Risco Clinico e indice de gravidade) foi realizada, tendo por base a
investigacao realizada por Figueiredo et al. (2021). De acordo com Figueiredo et al. (2021), o
Risco Clinico ¢ uma variavel que integra como componentes a prioridade clinica, o indice de
reatividade de Glasgow e o nivel de dor. Para a operacionalizacdo da variavel prioridade clinica
foi atribuido o nivel 6 aos doentes sem prioridade, e foi necessario inverter o sentido da variavel,
correspondendo assim uma maior prioridade atribuida, a um maior Risco Clinico (Figueiredo
et al., 2021). Corresponde assim a prioridade clinica sem prioridade a um score de 1, ndo
urgente a um score 2, pouco urgente a um score de 3, urgente a um score de 4, muito urgente a
um score de 5 e emergente a um score de 6. De modo a possibilitar a mensuragdo do indice de
reatividade de Glasgow foi operacionalizada esta variavel da seguinte forma: Indice de
Reatividade de 15 corresponde a um score de 1, indice de Reatividade entre 13 e 14 corresponde
a um score de 2 e Indice de Reatividade inferior a 13 ¢ atribuido um score de 3. Por forma a
mensurar o nivel de dor foi operacionalizada esta variavel da seguinte forma: sem dor (valor na
escala numérica 0) = score 1, dor ligeira (valor escala numérica 1-4) = score 2, dor moderada
(valor escala numérica 5-7) = score 3 e dor severa (valor escala numérica 8-10) = score 4. O
score do Risco Clinico(SRC) varia entre 3 e 13, contudo, € uma vez que os elementos sem
prioridade ndo podem ser mensurados no score de risco, este inicia-se no ‘“ndo urgente (score
2)”, fazendo por isso com que a escala final do SRC seja, sem risco (score=3), baixo risco
(entre 4 ¢ 6), risco moderado (entre 7 e 9) e risco elevado (entre 10 e 13) (Figueiredo et al.,
2021). O Indice de Gravidade de Trauma ¢ avaliado através de indicadores de base fisiologica
que estimam a gravidade dos doentes admitidos nos servicos de urgéncia, permitindo avaliar o
risco de mortalidade e o progndstico. Um dos indices de gravidade especificos de trauma mais
utilizado ¢ o indice de prognostico avaliado pelo Revised Trauma Score (RTS), trata-se de um
sistema de classificagdo fisiologica, tendo como base a utilizagdo dos parametros vitais da
vitima (Lima, 2021). A RTS analisa valores absolutos de cada parametro vital, sendo convertido
em valores de zero a quatro, em conformidade com o intervalo correspondente, capaz de avaliar
a morbimortalidade da pessoa vitima de trauma. Os valores das varidveis devem ser ponderados
e somados, mediante a formula RTS=0,9368 x ECGv + 0,7326 x PASv + 0,2908 x FRv, onde
v ¢ o valor (de 0 a 4) correspondente as varidveis na admissdo do doente. Assim para a
operacionalizago do indice de Gravidade de Trauma foi atribuido um score 4 (pressio arterial
sistolica (PAS) > 89, ECG = 15 e uma frequéncia respiratoria (FR) 10-29), um score 3 (PAS
76-89, uma FR >29 ¢ ECG 9-12), um score 2 (PAS 50-75, FR 6-9 ¢ ECG 6-8), score 1 (PAS 1-
49, FR 1-5, ECG 4-5) e score 0 (PAS=0, FR=0 ¢ ECG=3) (Figueiredo et al., 2021). Tal como
na investigagao realizada por Figueiredo et al. (2021), a escala RTS utilizada foi adaptada, dada

a auséncia de registo no processo clinico da frequéncia respiratoria (FR), constituindo-se assim
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uma das limitagdes deste estudo. O resultado da escala RTS proporciona também estimar a
probabilidade de sobrevida da vitima de trauma, variando de 0 a 8, sendo que quanto maior for
o valor final, melhor sera o progndstico da vitima. Tendo como base conceptual a investigagao
realizada por Figueiredo et al. (2021), para a operacionalizagio da variavel indice de Gravidade
de Trauma, foi necessario considerar a saturagdo periférica de oxigénio e proceder a atribuigao
de um valor correspondente a frequéncia respiratoria, calculando assim o indice de gravidade.
Para saturacdes periféricas de oxigénio >95% atribuimos um valor de frequéncia respiratoria
de 20 ciclos por minuto, para saturagdes periféricas de oxigénio entre 90% e 94% atribuimos
uma frequéncia respiratdria de 33 ciclos por minuto e para saturagdes periféricas de oxigénio

<89% atribuimos uma frequéncia respiratéria de 9 ciclos por minuto.

2.2.3. Procedimentos éticos

A aprovacdo da Comissdo de Etica foi garantida pelo Parecer da Comissdo de Etica da
institui¢do selecionada como participante (cf. Anexo I) como também parecer favordvel do
Conselho de Administragdo do centro hospitalar locus de estudo. Toda a informacao recolhida
foi sujeita a pseudoanonimizacdo, nao dispondo de elementos de identifica¢do pessoal, sendo
assegurado o tratamento confidencial dos dados. O acesso aos dados pela equipa de
investigacdo teve como compromisso: respeitar os principios de confidencialidade e

privacidade inerentes a utilizagdo de uma base de dados administrativa.

2.2.4. Analise estatistica

O tratamento estatistico foi realizado com recurso ao Statiscal Package Social Science (SPSS)
26, tendo-se efetuado a estatistica descritiva para determinar as frequéncias absolutas (n) e
percentuais (%), algumas medidas de tendéncia central, nomeadamente as médias (M) e as
medidas de dispersao como a amplitude de variacdo (minimo e maximo), Desvio padrao (%) e
Coeficiente de variagdo (CV%); medida de assimetria e achatamento. Pelo Kolmogorov-
Smirnov-Lilliefors, verificou-se que as distribuigdes dos dados referentes as dimensdes das
variaveis dependentes ndo se encontravam enquadradas na normalidade em algumas das suas
dimensdes (p<0,05). Visto isto, assumiu-se a inexisténcia de uma distribui¢do normal ou
proximo do normal para essas dimensdes, o que levou a utilizacdo, na analise inferencial, de
testes ndo paramétricos, nomeadamente Teste U de Mann Whitney e Teste de Kruskal-Wallis.

Em todos os testes, os valores de significancia considerados foram 5%, p <0,05.
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2.3. Resultados

Variaveis de contexto

O més de fevereiro (22,9%) foi o que apresentou mais admissoes das pessoas vitimas de trauma
por acidente de viagdo no Servigo de Urgéncia, seguindo-se os meses de maio (21,3%), junho
(20,8%) e janeiro (19,7%). A hora de admissdo no Servico de Urgéncia com mais
expressividade foi entre as 14h00-19h59 (44,2%), seguindo-se entre as 8h00-13h59 (29,4%),
nos turnos da manha (45,0%) e no turno da tarde (44,7%), sendo os dias da semana com maior
registo de admissdes a sexta-feira (19,1%), a quinta-feira (15,6%), o domingo (15,1%) e a
quarta-feira (14,8%). O meio de transporte das pessoas para o Servico de Urgéncia foi, na
grande maioria dos casos (76,3%), o INEM. Prevaleceram as pessoas que chegam ao Servigo
de Urgéncia em maca (68,5%). No que se refere ao tempo desde a admissdo até a triagem,
prevaleceu um tempo superior a 10 minutos (49,9%), seguindo-se um tempo entre 6-10 minutos
(38,8%), com um minimo ¢ um maximo a oscilarem entre 3 a 120 minutos, correspondendo a
uma média de 14,46+13,35 minutos. Registou-se maior percentagem de tempo desde a triagem
a primeira avaliagdo médica um tempo superior a 60 minutos (32,9%), entre 31-60 minutos
(32,6%) e um tempo inferior ou igual a 30 minutos (29,4%), com um tempo minimo de 0 (zero)
minutos ¢ um maximo de 370 minutos (M=66,64+65,32 minutos). Quanto ao tempo total de

permanéncia no Servigo de Urgéncia, prevaleceu um tempo >360 minutos (43,1%).

Variaveis de contexto clinico

O fluxograma mais prevalecente para triar as pessoas vitimas de trauma por acidente de viagao
foi o “grande traumatismo” (72,8%), com o discriminador no Sistema de Triagem de
Manchester mais presente a “dor moderada” (45,3%), seguindo-se o “mecanismo de lesdo”
(33,2%), sendo 56,6% dos casos triados com prioridade clinica urgente e, em 40,7%, com a
prioridade clinica muito urgente, correspondendo a maioria dos casos (57,4%) a area clinica
urgente e 35,6% a area clinica pouco urgente, com a especialidade responsavel, em maior
representatividade (48,8%) a cirurgia, seguindo-se a medicina geral e familiar (33,4%) ¢ a
ortopedia (10,2%). O motivo do trauma prevalecente foi o acidente de viacdo com automoével
(67,9%), com 19,9% vitimas de acidente de motociclo, prevalecendo as pessoas que cuja
natureza do acidente foi por despiste de automodvel (27,2%) e colisdo carro-carro (23,5%). Nas
pessoas vitimas de acidente de viagao de automodvel, em 44 (11,9%) o airbag disparou, no caso
de 31 pessoas (8,4%) o mesmo nao disparou e 1,1% (n=4) ndo o possuiam. Constatou-se que
114 (30,7%) usavam cinto de seguranca ¢ 10 (2,7%) nao o usavam no momento do acidente.
Entre as pessoas que sofreram acidente de motociclo, 44 (11,9%) usavam capacete e 2 (0,5%)

ndo o usavam. O diagnostico médico foi, em grande parte da amostra, o acidente de viacao
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(n=152; 41,0%), 51 (13,7%) diagnostico de traumatismo craneoencefalico (TCE), 26 (7,0%)
fratura dos membros, 24 (6,5%) politraumatismo, 22 (5,9%) trauma toracico, 19 (5,1%) dor,
sendo de referir que 10 (2,7%) pessoas tiveram como diagndstico fratura da coluna vertebral, 5
(1,3%) fratura do esterno e 5 (1,3%) trauma cervical. O destino apds a alta do Servigo de
Urgeéncia para a maioria das pessoas foi o domicilio (72,5%), tendo 12,4% ficado internadas.
Nas pessoas vitimas de acidente de viagao, 171 (46,1%) apresentam antecedentes pessoais, 143
(38,5%) nao possuem antecedentes pessoais € 57 (15,4%) ndo possuimos dados. Quanto a toma
de medicacao habitual 159 pessoas (42,9%) toma medicagdo habitual, 152 pessoas (41,0%) nao
tomam e 60 pessoas nao foi possivel obter informagao. As pessoas vitimas de trauma, na grande
maioria, ndo necessitaram de manobras de reanimacao cardiorrespiratéria, sendo que apenas 8

pessoas (2,2%) necessitaram das mesmas.

Estatisticas relativas ao indice de Gravidade de Trauma e risco clinico

As estatisticas relativas ao risco clinico, para o total da amostra, revelam um minimo de 2,63 e
um maximo de 7,85, correspondendo-lhe uma média de 7,76+0,50. Os homens revelam um
Risco Clinico ligeiramente superior (M=7,28+0,79) as mulheres (M=7,25+0,70). Como
referido anteriormente, o indice de Gravidade de Trauma varia entre 3 e 13, no presente estudo
registou-se um score minimo de 5 ¢ um maximo de 9, no total da amostra e em ambos os
géneros, obtendo-se uma média de 7,27+£0,76. Os homens, em média (M=7,79+0,18),
apresentam um score mais elevado o que se traduz num melhor prognoéstico, comparativamente
as mulheres (M=7,71+0,77).Em ambas a variavel, pelos coeficientes de variagdo, constatou-se
uma dispersao baixa (< a 15%) dos dados em torno da média, assim como, médias mais elevadas

no género masculino em ambas as varidveis (cf. tabela 1).

Tabela 3: Estatisticas relativas ao Indice de Gravidade de Trauma e Risco Clinico em funcéo
do género

N Min Max M DP CV (%) Sk/erro K/erro
Feminino 46 2,63 7,85 7,71 0,77 9,98 63,34 -18,87
Risco clinico Masculino 73 6,83 7,85 7,79 0,18 2,31 30,95 -14,39
Total 119 2,63 7,85 7,76 0,50 6,44 217,91 -42,43
Indice de Feminino 65 5 9 725 0,70 10,34 5,46 0,51
gravidade de Masculino 104 5 9 728 0,79 10,85 3,71 0,70
trauma Total 169 5 9 727 0,76 10,45 5,21 0,90

O nivel do Risco Clinico(SRC) mais prevalente ¢ o Risco Clinico moderado em 94,7%, com

distribuicdo também mais elevada para ambos os géneros. Nao se verifica diferenca
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significativa para o nivel de Risco Clinico em fungdo do género (X?>=1,059; p=0,303), situa¢do
também comprovada pela distribuicdo dos valores residuais (cf. tabela 2).

O indice de Gravidade de Trauma, foi aplicado apenas em 119 participantes (32,1%), pela
auséncia de registo de parametros vitais nos processos clinicos. Nos participantes em que foi
possivel avaliar a escala RTS, constatou-se terem um Indice de Gravidade de Trauma , com
uma distribui¢do semelhante entre os géneros. Nao se verifica diferenga significativa para o
indice de Gravidade de Trauma em funcdo do género (X?=0,036; p=0,850), situagio também

comprovada pela distribuicdo dos valores residuais (cf. tabela 2).

Tabela 4: Estatisticas relativas ao nivel de Risco Clinico e indice de Gravidade de Trauma
em fungdo do género

Género Feminino Masculino Total Residuais
n° % n° % n° % 1 2
Variaveis (65) (38,50) (104) (61,50) (169) (100,0)
Nivel de risco clinico
Bai 2 1
aixo 3, 7 6,7 9 5,3 1.0 1.0
Moderado 63 96,9 97 93,3 160 94,7 1,0 -1,0
Indice de Gravidade de Trauma
Sim 46 31,5 73 32,4 119 32,1 -0,2 0,2
Nio 100 68,5 152 67,6 252 67,9 0,2 -0,2

O score do risco clinico, teve uma variacao de 5 a 9, sendo que 67,5% das vitimas de acidente
de viagdo obtiveram um score de 7, o que atribui um nivel de Risco Clinico moderado, entre 7
e 9, com distribuicao idéntica para ambos os géneros. Nao se verifica poder significativo
estatistico para o Risco Clinico em fungao do género (x2=3,260, p=0,074).

No que diz respeito ao Indice de Gravidade de Trauma, verifica-se que 46,1% das vitimas a
quem foi possivel avaliar a escala RTS (N =119), obteve-se um score de 7,85 pontos, com uma
distribuicao igual entre géneros, o que significa uma probabilidade de sobrevida entre 96,9% e
98,8%. Nio se verifica diferenca significativa para o indice de Gravidade de Trauma em fungo
do género (X2=3,272; p=0,658), situacdo também comprovada pela distribuicdo dos valores

residuais (cf. tabela 3).

Tabela 5: Estatisticas relativas ao Indice de Gravidade de Trauma e score de Risco Clinicoem
fun¢do do género

Género| Feminino | Masculino | Total | Residuais



87

N° % N° % N° % 1 )
Variaveis (46) (38,7) (73) (61,3) (119) (100.0)
Indice de Gravidade de Trauma
(RTS)
2,63 1 2,2 - 0,0 1 0,8 1,3 -1,3
6,83 - 0,0 1 1,4 1 0,8 -0,8 0,8
6,91 - 0,0 1 1,4 1 0,8 -0,8 0,8
7,27 1 2,2 1 1,4 2 1,7 0,3 -0,3
7,56 2 43 5 6,8 7 5,9 -0,6 0,6
7,85 42 91,3 65 89,0 107 89,9 0,4 -0,4
Risco Clinico(Score)
5 2 3,1 3 2,9 5 3,0 0,1 -0,1
6 - 0,0 4 3,8 4 2,4 -1,6 1,6
7 47 72,3 67 64,4 114 67,5 1,1 -1,1
8 12 18,5 21 20,2 33 19,5 -0,3 0,3
9 4 6,2 9 8,7 13 7,7 -0,6 0,6

Relacdo entre as variaveis sociodemograficas (idade, género, distrito de residéncia), o
Indice de Gravidade de Trauma e o Risco Clinico

Quanto ao Indice de Gravidade de Trauma, verifica-se que é mais elevado para os mais novos
e para as pessoas com idade entre os 31 e os 45 anos e mais baixo para vitimas mais velhas,
com significado estatistico entre os grupos etarios (p=0,027). A influéncia da idade sobre o
Risco Clinico ¢ mais elevada nas vitimas com idade entre os 31- 45 anos € menor para vitimas
com idade inferior ou igual a 30 anos. Todavia, com a inexisténcia de diferencas
estatisticamente significativas (p>0,05). Estes resultados levam a inferir que a idade influencia
o Indice de Gravidade de Trauma, mas ndo influéncia o Risco Clinico das vitimas de acidente
de viagdo (cf. Tabela 3).

No que diz respeito ao risco clinico, constatou-se que existe maior dominio das vitimas do
género masculino, ao contrario do Indice de Gravidade de Trauma que prevalecem as vitimas
do género feminino. No entanto, dada a inexisténcia de diferencas estatisticas significativas
(p>0,05), inferimos que o género ndo influencia o Risco Clinico, nem o Indice de Gravidade
das vitimas de acidente de viagao.

Analisando o distrito de origem da vitima, verifica-se pelas ordena¢des médias o dominio do
distrito de Viseu para o Risco Clinico e outro distrito para o indice de Gravidade de Trauma.
Dada a relevancia estatistica significativa consideramos que o distrito de origem da vitima
influencia o risco clinico, contudo ndo influencia o Indice de Gravidade de Trauma devido a

inexisténcia de poder estatistico significativo.

Tabela 6: Resultados do teste Kruskal-Wallis U de Mann-Whitney entre o indice de
Gravidade de Trauma, o Risco Clinicoe as variaveis sociodemograficas

Risco Clinico RTS
Variaveis Teste
Ordenaciao Média Ordenacio média
Idade
<30 anos 80,60 66,00 Teste Kruskal-Wallis
31-45 anos 95,50 61,44
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46-60 anos 83,78 61,25
>60 anos 81,50 53,21
Valor do teste e (p) 3,642 (0,303) 9,218 (0,027)
Género
Feminino 84,05 60,77 Teste U de Mann-Whitney
Masculino 85,59 59,51
Valor do teste e (p) 3318,50 (0,810) 1643,50 (0,711)
Distrito de residéncia
Viseu 86,73 59,68 Teste U de Mann-Whitney
Outro 62,42 66,00
Valor do teste e (p) 671,000 (0,045) 303,000 (0,403)

Relacdo entre as variaveis de contexto, o indice de Gravidade de Trauma e o risco clinico
As pessoas cujo meio de transporte para o Servigo de Urgéncia foi o meio proprio revelaram
uma ordenagdo média mais elevada no indice de gravidade, sendo as que foram transportadas
pela VMER/SIV as que apresentaram inferior média, com relevancia estatisticamente
significativa (p=0,000). As vitimas de trauma que foram transportadas via VMER/SIV para o
Servi¢o de Urgéncia revelam um Risco Clinico mais elevado e as que foram transferidas de
outra unidade de satde, um Risco Clinico menos elevado. Porém, com auséncia de significado
estatistico (p>0,05), considerando-se que o meio de transporte para o Servigo de Urgéncia
influencia o Indice de Gravidade de Trauma, mas ndo o Risco Clinico das vitimas de acidente
de viagdo (cf. tabela 5).

A operacionalizagcdo empirica da variavel chegada ao servico de urgéncia foi feita, tendo em
conta se a pessoa vitima de acidente de viagdao deu entrada no servigo a deambular, de cadeira
de rodas, em maca ou em maca com plano duro. As pessoas que deram entrada no Servigo de
Urgéncia a deambular/cadeira de rodas apresentaram um valor de ordenagdo média mais
elevado de Indice de Gravidade de Trauma, seguidas pelas que entraram de maca, com menor
pontuacdo as que deram entrada em maca com plano duro, aferindo-se diferencas
estatisticamente significativas (p=0,003). As vitimas que deram entrada de maca com plano
duro revelam um Risco Clinico mais elevado, sendo o menos elevado o das pessoas que deram
entrada no Servigo de Urgéncia a deambular ou em cadeira de rodas, com significado estatistico
também para esta varidvel dependente (p=0,000). Assim, considera-se que a chegada ao Servigo
de Urgéncia influencia o Risco Clinico e o Indice de Gravidade de Trauma das vitimas acidente

de viagdo (cf. tabela 7).

As vitimas de acidente de viacdo cujo turno de admissdo foi a noite apresentaram uma
ordenacao média mais elevada no Risco Clinico e no Indice de Gravidade de Trauma. Contudo,

dada a auséncia de diferencas estatisticas significativas (p>0,05), ndo se pode considerar que o
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turno de admissao influencia o Risco Clinico e o Indice de Gravidade de Trauma das vitimas

acidente de viagao.

A influéncia do dia de admissao no SU das vitimas de acidente de viagao sobre o Risco Clinicoé
mais elevada ao sibado, contudo sem diferencas estatisticas significativas (p>0,05). A
influéncia do dia de admissdo no SU das vitimas de acidente de viagdo sobre o Indice de
Gravidade de Trauma ¢ mais elevada a quarta-feira. Constatando-se a auséncia de diferengas
estatisticas significativas (p>0,05), infere-se que o dia de admissao no SU nao influencia o risco

clinico, nem o Indice de Gravidade de Trauma das vitimas de acidente de viagao.

O tempo desde a triagem até a primeira observacao médica revela um Risco Clinico mais
elevado quando o tempo ¢ inferior ou igual a 30 minutos, apresentando significado estatistico.
Existe um maior indice de Gravidade de Trauma nas vitimas cujo tempo desde a triagem até a
primeira observacdo médica ¢ superior a 60 minutos, contudo sem significado estatistico.
Assim, podemos inferior que o tempo até a primeira observa¢do médica influencia o risco

clinico, mas nao influencia o Indice de Gravidade de Trauma.

Mediante os dados obtidos, apura-se que as pessoas que apresentam um tempo de admissao até
a triagem entre os 6 e os 10 minutos, tem um Risco Clinico ¢ um indice de Gravidade de Trauma
mais elevados, comparativamente aos restantes tempos. Porém, dada a inexisténcia de
diferencgas estatisticas significativas (p>0,05), apura-se que o tempo desde admissdo a triagem

ndo influencia o Risco Clinico e o Indice de Gravidade de Trauma.

As pessoas cujo tempo de permanéncia no SU foi superior a 360 minutos revelaram valores de
ordenacao média mais elevados, quer para o Risco Clinico quer para o Indice de Gravidade de
Trauma. Devido a auséncia de significado estatistico (p>0,05), considera-se que o tempo de

permanéncia no SU ndo influencia o Risco Clinicoe o Indice de Gravidade de Trauma.

Tabela 7: Resultados do teste Kruskal-Wallis U de Mann-Whitney entre o Indice de
Gravidade de Trauma, o Risco Clinico ¢ as variaveis de contexto

Risco Clinico RTS
Varidveis Teste
Ordenaciao Média Ordenacio média
Meio de transporte
INEM 85,25 62,63
VMER/SIV 104,94 39,47 Teste Kruskal-Wallis

Meio proprio 75,52 66,00

Outro 66,50 -
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Valor do teste e (p) 3,404 (0,333) 24,494 (0,000)
Chegada ao SU
Deambular/cadeira de rodas | 74,18 66,00
Teste U de Mann-Whitney
Maca | 82,53 61,47
Maca/plano duro | 130,21 97,48

Valor do teste e (p)

20,052 (0,000)

11,753 (0,003)

Turno de admissio

Noite 91,45 66,00
Teste Kruskal-Wallis
Manha 84,17 58,63
Tarde 84,20 59,82
Valor do teste e (p) 0,543 (0,762) 2,153 (0,341)
Dia de admissio
Domingo 88,48 55,53
Segunda-feira 80,14 61,36
Terga-feira 77,80 60,82
Teste Kruskal-Wallis
Quarta-feira 90,27 62,44
Quinta-feira 89,69 60,78
Sexta-feira 77,14 61,25
Sabado 94,83 60,30

Valor do teste e (p)

4,163 (0,655)

3,047 (0,803)

Tempo de admissdo até a

triagem
<=5 min 84,11 59,58 Teste Kruskal-Wallis
6-10 min 89,65 60,21
>10 min 81,08 59,98
Valor do teste e (p) 1,695 (0,428) 0,016 (0,992)
Tempo desde a triagem até 1°
observacio médica
<=30 min 108,80 57,41
31-60 min 85,71 59,38 Teste Kruskal-Wallis
60 min 68,41 62,21

Valor do teste e (p)

26,798 (0,000)

1,536 (0,464)

Tempo total no SU

<= 240 min 57,41 63,34
Teste Kruskal-Wallis
241-360 mn 59,38 58,44
>360 min 62,31 58,17

Valor do teste e (p)

1,536 (0,464)

1,771 (0,413)

Relacdo entre as variaveis de contexto clinico, o indice de Gravidade de Trauma e o risco
clinico

Apurou-se que as vitimas de acidente de viag@o cujo motivo de entrada no SU ¢ o acidente com
trator e motociclo tem um Risco Clinico mais elevado, ao contrario das vitimas cujo motivo de
entrada no SU ¢ o acidente de viacdo com motociclo. No entanto, a inexisténcia de diferencgas
estatisticas significativas (p>0,05) justifica aceitar que o veiculo envolvido no acidente de
viagdo nao influencia o Risco Clinico (cf. tabela 4). A influéncia do motivo de entrada no SU

sobre o Indice de Gravidade de Trauma ¢ mais elevada nas pessoas cujo acidente de viacao foi
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com bicicleta, seguindo-se as que o acidente de viagao foi com um automoével, correspondendo
a menor influéncia nas pessoas cujo veiculo foi o trator, com diferencas estatisticamente
significativas (p=0,000). Deste modo, constatamos que o motivo de entrada no SU influencia o
Risco Clinico e o indice de gravidade.

O fluxograma no Sistema de Triagem de Manchester predominante para o Risco Clinico foi o
“Grande Traumatismo”, revelando valores de ordenacao média mais elevados, com relevancia
estatisticamente significativa (p=0,014). As pessoas que foram triadas com outro fluxograma
revelaram um indice de gravidade mais elevado, porém com auséncia de significado estatistico
(p=0,917). Assim, considera-se que as vitimas triadas com o fluxograma “Grande
Traumatismo” influenciam o risco clinico, mas ndo o Indice de Gravidade de Trauma das
vitimas de acidente de viagao.

O discriminador predominante para o Risco Clinico ¢ “mecanismo de lesdo”, com poder
estatistico significativo. J4 para o Indice de Gravidade de Trauma o discriminador predominante
foi “dor moderada”, contudo sem diferencas estatisticas. Infere-se que o discriminador
influencia o risco clinico, mas ndo influencia o Indice de Gravidade de Trauma das vitimas de
acidente de viagao.

Registaram-se valores idénticos no Indice de Gravidade de Trauma nas pessoas com
diagnostico de contusdo do(s) membro(s), dor, fratura do esterno, trauma cervical e etilismo,
seguidas pelas pessoas com diagndstico de acidente de viagdo. As que tiveram o diagndstico de
fratura da coluna vertebral evidenciaram menor média de Indice de Gravidade de Trauma,
resultando em diferencas estatisticamente significativas entre os grupos de diagnostico
(p=0,007). Existe maior dominio das vitimas cujo diagndstico foi fratura da coluna vertebral,
contusdo do(s) membro(s), trauma cervical, etilismo e fratura da face para o risco clinico,
comparativamente com as restantes vitimas. No entanto, com inexisténcia de diferencas
estatisticas significativas (p>0,05). Aceita-se, apenas, que o diagnostico médico influencia o
indice de gravidade das vitimas de acidente de viagao (cf. Tabela 6).

As pessoas encaminhadas para area clinica de pequena cirurgia apresentaram predominio no
indice de Gravidade de Trauma, seguidas pelas pessoas cuja area clinica foi pouco urgente, com
menor pontuagdo as que a area clinica foi emergente, com diferencas estatisticamente
significativas (p=0,000). Prevalece o dominio das vitimas referenciadas/encaminhadas para
area clinica de pequena cirurgia no risco clinico, seguidas pelas que a area clinica foi urgente.
Também aqui se apura a existéncia de diferengas estatisticas significativas (p=0,000),
aceitando-se que a area clinica influéncia o Risco Clinico e o indice de Gravidade de Trauma

das vitimas de acidente de viagao.
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As vitimas de trauma que ndo apresentam antecedentes pessoais apresentaram uma maior
pontuagdo quer no risco clinico, quer no indice de Gravidade de Trauma. Podemos constatar
que os antecedentes pessoais influenciam a varidvel indice de gravidade, com diferenca
estatistica significativa (p=0,005). O mesmo ndo se constatou quanto ao risco clinico, ndo
apresentando diferencas esta estatisticas significativas (p=0,339).

As pessoas que ndo tomam medicacdo habitualmente apresentaram uma pontuacdo mais
elevada de Indice de Gravidade de Trauma, quando comparadas com as que tomam medicagio
habitualmente, com relevancia estatisticamente significativa (p=0,030). J& no risco clinico, o
valor de ordenacdo média mais elevado corresponde também as pessoas que ndo tomam
medicacao habitualmente, mas com inexisténcia de diferengas estatisticamente significativas
(p>0,05). Assim, infere-se que esta variavel independente apenas influencia o Indice de
Gravidade de Trauma.

As pessoas vitimas de acidente de viacdo que realizaram exames de imagem apresentaram
predominio no risco clinico, o inverso acontece com o Indice de Gravidade de Trauma. No
entanto, a inexisténcia de diferengas estatisticas significativas (p>0,05) justifica aceitar que a
realizagdo de exames de imagem nao influencia o risco clinico.

As pessoas que realizaram gasimetria apresentaram uma ordenagdo média mais elevada no risco
Constata-se que as pessoas que ndo fizeram estudo analitico revelaram uma maior pontuagao
no Indice de Gravidade de Trauma, resultando também em relevancia estatisticamente
significativa (p=0,005), enquanto no Risco Clinico a pontuacdo mais elevada corresponde as
pessoas que realizaram estudo analitico, também com relevancia estatisticamente significativa
(p=0,001). Deste modo, aceita-se que esta variavel independente influéncia quer o Indice de
Gravidade de Trauma, quer Risco Clinico das vitimas de acidente de viacao.

As pessoas que realizaram gasimetria revelaram uma ordenag@o média mais elevada no risco
clinico, com relevancia estatistica significativa. Pelo contrdrio as pessoas que realizaram
gasimetria apresentaram uma ordenagdo média mais baixa no Indice de Gravidade de Trauma,
igualmente com diferencas estatisticas significativas. Infere-se assim que a realizacdo de
gasimetria influencia o Risco Clinico ¢ o indice de Gravidade de Trauma.

A influéncia da realizacao de eletrocardiograma sobre o Risco Clinico € maior nas pessoas que
ndo realizaram eletrocardiograma, ao invés do que ocorre com o Indice de Gravidade de
Trauma, sendo assim maior o indice nas pessoas que nao realizaram eletrocardiograma. Apesar
de paradoxal, infere-se que a realizagdo de eletrocardiograma influencia o indice de Gravidade
de Trauma, com relevancia estatistica significativa, mas ndo influencia o Risco Clinico devido

a inexisténcia de diferengas estatisticas significativas.



93
O airbag demonstra um aumento do indice de gravidade, sendo que a sua nao aplicabilidade
aumento o risco clinico. Tendo em conta a auséncia de diferencas estatisticas significativas
considera-se que o airbag ndo influencia o Risco Clinico e o indice de gravidade.
Verifica-se que as vitimas de acidente de viagdo que utilizaram capacete revelam um Risco
Clinico mais elevado. O inverso ocorre com o Indice de Gravidade de Trauma, sendo este
menor nas vitimas de acidente de viacao que utilizaram capacete. Porém, com auséncia de
significado estatistico para qualquer uma das varidveis dependentes (p>0,05), apura-se que o
uso de capacete ndo influencia o Risco Clinico, nem o Indice de Gravidade de Trauma.
A utilizagdo do cinto de seguranca, paradoxalmente, revela um aumento do Indice de Gravidade
de Trauma, contudo sem relevancia estatisticamente significativa (p>0,05). J& as vitimas de
acidente de viagdo em que o uso de cinto de seguranc¢a nao ¢ aplicavel demonstram um Risco
Clinico mais elevado, com valores de ordenagdao média mais elevados, contudo sem diferencas
estatisticas significativas. Assim, justifica aceitar que o uso do cinto de seguranga ndo influencia

o Risco Clinico e o Indice de Gravidade de Trauma.

Tabela 8: Resultados do teste Kruskal-Wallis U de Mann-Whitney entre o indice de
Gravidade de Trauma, o Risco Clinico e as variaveis de contexto clinico

Indice de Gravidade de
Risco Clinico

Variaveis Trauma Teste
Ordenacao Média Ordenacio média
Motivo de entrada no SU
Acidente viagdo motociclo 93,3 59,29
Acidente viag@o automovel 81,51 61,26
Atropelamento 87,12 51,75 Teste Kruskal-Wallis
Acidente viagao bicicleta 87,80 66,00
Acidente viagao trator 98,67 6,75
Acidente viagdo camido 66,50 -
Valor do teste e (p) 2,943 (0,709) 20,359 (0,000)
Fluxograma
Grande trauma 89,68 59,90 Teste U de Mann-Whitney
Outro 72,48 60,29

Valor do teste e (p)

2253,000 (0,014)

1355,000 (0,917)

Discriminador
Mecanismo de lesdo 120,86 55,73
Teste Kruskal-Wallis
Dor moderada 72,78 63,85
Outros 88,24 58,84

Valor do teste e (p)

29,958 (0,000)

4,822 (0,090)

Diagnéstico
Fratura da coluna vertebral 99,50 37,00
Acidente de viagdo 85,09 63,86
Traumatismo cranio- 67.98 54.55
encefalico ’ ’
Trauma toracico 85,45 46,60 Teste Kruskal-Wallis
Politraumatismo 82,50 60,33
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Fratura membro(s)
Contusdo membro(s)
Dor

Fratura do esterno
Trauma cervical

Etilismo

97,41
64,00
99,50
56,38
87,50
99,50

53,80
65,00
65,00
65,00
65,00
65,00

Valor do teste e (p)

12,701 (0,471)

25,713 (0,007)

Encaminhamento
Pouco urgente 70,14 63,85
Urgente 95,06 61,53 Teste Kruskal-Wallis
Emergente 37,73 37,73
Pequena cirurgia 66,00 66,00
Valor do teste e (p) 20,434 (0,000) 22,759 (0,000)
Airbag
Disparou 33,94 23,00
Nao disparou 25,85 21,17 Teste Kruskal-Wallis
Nao aplicavel 36,89 19,27
Nao possui - 23,00

Valor do teste e (p)

4,056 (0,132)

3,288 (0,349)

Uso de capacete

Sim 34,97 18,50 Teste U de Mann-Whitney
Nao aplicavel 31,21 19,19

Valor do teste e (p) 466,000 (0,356) 130,000 (0,790)

Cinto de seguran¢a
Nao | 33,00 25,33
sim | 37.28 2029 Teste Kruskal-Wallis

Nio aplicavel | 44,39 23,38

Valor do teste e (p) 3,139 (0,208) 5,426 (0,066)

Realizagao de estudo

analitico
Nio 7178 66.00 Teste U de Mann-Whitney
Sim 93,47 56,48

Valor do teste e (p) 2526,500 (0,001) 1386,000 (0,005)

Realizagdo de exames de

imagem
Nio 5470 85.0 Teste U de Mann-Whitney
Sim 66,00 59,79

Valor do teste e (p) 258,500 (0,089) 206,000 (0,498)

Realizagdo de gasimetria
Nio 81,76 64,84 Teste U de Mann-Whitney
Sim 115,94 37,43

Valor do teste e (p) 729,000 (0,001) 555,000 (0,000)

Realizagdo de

eletrocardiograma
Nio 8323 61.52 Teste U de Mann-Whitney
Sim 96,82 47,58

Valor do teste e (p) 1537,000 (0,142) 527,500 (0,008)

Antecedentes pessoais
Nao 83,16 60,75 Teste U de Mann-Whitney
Sim 77,25 54,24

Valor do teste e (p) 2911,500 (0,339) 1380,00 (0,050)
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Toma de medicagio
habitual
~ 84,09 60,40 Teste U de Mann-Whitney
Nao
Sim 76,16 53,24
Valor do teste e (p) 2842,000 (0,198) 1356,500 (0,030)

Relacio entre o Risco Clinico e o indice de Gravidade de Trauma

De forma a avaliar se existe relacdo entre o Risco Clinico ¢ o Indice de Gravidade de Trauma,
foi realizada uma Correlacao de Spearman, verificando-se que estas varidveis se correlacionam
inversamente, ou seja, & medida que diminui o Risco Clinico aumenta o score do Indice de
Gravidade de Trauma, o que significa melhor sobrevida das vitimas de acidente de viagao. No

entanto, constata-se a inexisténcia de diferenca estatisticamente significativa (cf. tabela 9).

Tabela 9: Resultados da Correlagio de Spearman entre o Risco Clinico e o Indice de Gravidade

de Trauma
Variaveis Ricco clinico indice de Gravidade de Trauma
Rho p Rho p
Risco clinico - - -0,138 0,204
Indice de Gravidade de Trauma -0,138 0,204 - -

Termina-se a analise inferencial relativa ao Risco Clinico e ao Indice de Gravidade de Trauma,
realizando uma regressao linear multipla univariada, dado que ¢ o método mais adequado para
estudar a relacdo entre variaveis quando se possui uma variavel dependente e duas ou mais

variaveis independentes. O método de estimagao usado foi o método “stepwise”.

Influéncia da idade, tempo desde a admissao até a triagem, tempo desde a triagem a
avaliacio médica e tempo total de permanéncia no Servico de Urgéncia no risco clinico

Com o intuito de determinar se a idade, o tempo desde a admissao até a triagem, o tempo desde
a triagem a avaliacdo médica e o tempo total de permanéncia no Servico de Urgéncia sao
preditoras do risco clinico, realizou-se uma regressao linear multipla. Os resultados revelam
que 0 tempo desde a triagem até
a primeira avalia¢do médica influencia o Risco Clinico em apenas 9,3% (r*> x 100= 9,3%). O
valor de F é explicativo do Indice de Gravidade de Trauma (p=0,000), ou seja, o tempo desde

a triagem até a primeira avaliacdo médica ¢ explicativa do indice de gravidade.

Pelos coeficientes padronizados Beta (-0,003), verificamos que o tempo desde a triagem até a
primeira avaliacdo médica estabelece uma relagcdo fraca e negativa com o risco clinico, com

diferencas estatisticamente significativas (t=-4,123; p=0,000). Apuramos assim que a variavel
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“tempo desde a triagem até a primeira avaliagdo médica” ¢ preditora do risco clinico. Assim,

quanto menor o tempo de triagem até a primeira avaliagdo médica maior o risco clinico.

Tabela 10: Regressao multipla entre o tempo desde a triagem a primeira observagdao meédica e
o risco clinico

Coeficientes r (R?) VIF
F (p) t p
B p
Constante 7,524 89,852 0,000
Tempo desde a triagem a primeira ) ) 4,340 ) 0,306
observaciao médica 0,003 0,306 (0,039) 4,123 0,000 (0,093) 1,000

Influéncia da idade, tempo desde a admissao até a triagem, tempo desde a triagem a
avaliacio médica e tempo total de permanéncia no Servico de Urgéncia no Indice de
Gravidade de Trauma

De igual modo foi efetuada uma regressao linear multipla entre as variaveis independentes
(idade, o tempo desde a admissao até a triagem, o tempo desde a triagem a avaliagao médica e
o tempo total de permanéncia no Servico de Urgéncia) e a variavel dependente Indice de
Gravidade de Trauma. Os resultados revelam que a idade influencia o Indice de Gravidade de
Trauma em apenas 3,6% (r*> x 100= 3,6%), ou seja, tem uma variabilidade de apenas 3,6%
(%VE =r?x 100). O valor de F é explicativo do indice de gravidade(p=0,039), ou seja, a idade
¢ explicativa do indice de gravidade.

Pelos coeficientes padronizados Beta (-0,190), verificamos que idade estabelece uma relagao
fraca e negativa com o Indice de Gravidade de Trauma, com diferengas estatisticamente
significativas (t=-2,083; p=0,039). Em suma, a varidvel “idade” surge como preditora do indice

de gravidade, sendo que quanto menor a idade, maior o Indice de Gravidade de Trauma.

Tabela 11: Regressao multipla entre a idade e o indice de gravidade de trauma

Coeficientes r (R?) VIF
F (p) t p
B B
Constante 7,985 68,412 0,000
4,340 0,190
Idade -0,005 -0,190 (0,039) -2,083 0,039 (0,036) 1,000
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1.4. Discussao
Os resultados do presente estudo possibilitaram descrever o perfil das pessoas vitimas de
acidente de viagdao admitidas no servico de urgéncia, sendo estas pessoas do género masculino,
com idade superior a 60 anos e/ou idade inferior ou igual a 30 anos, que residem no distrito de
Viseu. Estes resultados sao corroborados com os dados obtidos por Martins (2019), de acordo
com a sua investigacdo, no ano 2018 foram admitidas num Servigo de Urgéncia Basica -
Unidade de Faro, vitimas na sua maioria do género masculino (59%) e com idade entre os 18 e
0s 39 anos (44%).
Verificou-se que ocorreram mais admissdes de vitimas de acidente de viagdo no més de
fevereiro (22,9%), cuja hora de admissao no Servico de Urgéncia com maior expressividade foi
o periodo entre as 14h00-19h59 (44,2%), mais prevalecentes no turno da manha (45,0%), cujo
dia da semana com maior registo de admissoes foi a sexta-feira (19,1%). No estudo de Praga et
al. (2017) registaram também um maior nimero de ocorréncias de vitimas de trauma por
acidente de viacdo nos meses de fevereiro (20,4%), abril (20,4%), contudo de madrugada
(35,4%). No estudo de Jain et al. (2020) a hora com mais admissdes foi das 2 horas as 6 horas
da manha, cujo meio de transporte para o Servico de Urgéncia foi a ambulancia (58%), bem
como no presente estudo, cujo meio de transporte, na grande maioria dos casos (76,3%), foi o
INEM, predominando as pessoas que chegaram em maca (68,5%).
Na amostra estudada verificou-se que no tempo desde a admissdo até a triagem na amostra
estudada, sobressaiu um tempo superior a 10 minutos (49,9%), correspondendo-lhe uma média
de 14,46+13,35 minutos, maior percentagem de um tempo desde a triagem a primeira avaliagao
médica de mais de 60 minutos (32,9%) e entre 31-60 minutos (32,6%), com um tempo minimo
de 0 (zero) e um maximo 370 minutos (M=66,64+65,32 minutos), com um tempo total de
permanéncia no Servigo de Urgéncia a oscilar entre um minimo de 40 minutos € um maximo
de 1440 minutos (417,80+275,43 minutos), prevalecendo um tempo total no SU >360 minutos
(43,1%).

A maioria das vitimas foram triadas pelo fluxograma “grande traumatismo” (72,8%),
cujo discriminador no Sistema de Triagem de Manchester mais presente foi a dor moderada
(45,3%), seguindo-se o mecanismo de lesdo (33,2%), tendo 56,6% dos casos com prioridade
clinica urgente e, em 40,7%, a prioridade clinica muito urgente, correspondendo a maioria dos
casos (57,4%) a éarea clinica urgente, com a especialidade responsavel, em maior
representatividade (48,8%), a cirurgia. No estudo de Lima et al. (2021), 66,7% das vitimas de
trauma por acidente de viacdo foram encaminhadas para a especialidade cirurgia. No estudo de
Matozinhos et al. (2019), onde foi estudado o fluxograma de 782 mulheres vitimas de trauma

por acidente de viagdo, a grande parte (65,47%) era adulta jovem, com um tempo desde a



98

triagem a primeira avaliagdo médica a revelar uma média de 7,7£9,9 minutos, sendo o
fluxograma prevalente o grande traumatismo (62,92%).

No presente estudo, o motivo de entrada no SU dominante foi por acidente de viagdo com
automovel (67,9%), com 19,9% vitimas de acidente de motociclo, prevalecendo as pessoas cuja
natureza do acidente foi por despiste de automodvel (27,2%), colisdo carro-carro (23,5%). Nas
pessoas vitimas de acidente de viagdo de automdvel, em 44 (11,9%) o airbag disparou, 114
(30,7%) usavam cinto de seguranga no momento do acidente. No estudo de Belabbas et al.
(2019) com uma amostra de 93 vitimas admitidas num servigo de urgéncia, dos quais 72 eram
homens com uma idade média de 30,8 anos, a maioria (n=69) foram vitimas de acidente de
carro e 17 por acidente de mota.

O diagnostico médico predominantemente, na amostra do presente estudo, foi o acidente de
viacdo (n=152; 41,0%), seguindo-se o diagnostico de TCE (n=51; 13,7%), a fratura dos
membros (n=26; 7,0%), o politraumatismo (n=24; 6,5%), trauma toracico (n=22; 5,9%) e a dor
(n=19; 5,1%). De igual modo, no estudo de Matozinhos et al. (2019), o diagndstico prevalecente
foi o acidente de viagdo. Num estudo anterior, Nhac-Vu et al. (2014) constataram que que os
diagnosticos mais prevalecentes foram também o acidente de viacdo, seguindo-se o
traumatismo dos membros inferiores, o0 TCE e o politraumatismo. Araujo et al. (2017), no seu
estudo, verificou que o acidente de viacao (65%) foi o tipo de trauma mais comum. O TCE foi
observado em 17% das vitimas, 13,3% eram politraumatizados em decorréncia de acidente de
viacdo de mota e bicicleta, sendo este tipo de acidente de viacdo o que apresentou maior
prevaléncia.

A maioria das vitimas de acidente de viagdo tiveram alta para o domicilio (72,5%). De igual
modo, as evidéncias do estudo de Hokkam et al. (2015) revelam que a maioria (48,2%) das
vitimas de trauma por acidente de viacao teve alta, enquanto 2,3% foram admitidas na Unidade
de Cuidados Intensivos, 7,7% foram internados noutras unidades hospitalares.

Dando resposta a um dos objetivos do presente estudo, que se refere ao nivel de Risco Clinico
das vitimas de acidente de viagdo assistidas no Servico de Urgéncia, apurou-se que, o nivel de
Risco Clinico mais prevalente ¢ o risco moderado, em 94,7%, com distribuicao idéntica em
ambos os géneros. Apresentam um maior Risco Clinico vitimas de acidente de via¢do do género
masculino, com idade entre os 31-45 anos, residentes no distrito de Viseu, em que a natureza
do acidente foi o trator, vitimas cujo meio de transporte para o SU foi via VMER/SIV, cujo
diagnostico foi fratura da coluna vertebral, contusao de membro(s), trauma cervical, etilismo e
fratura da face, que ndo tomam medicagdo habitualmente e que ndo apresentam antecedentes
pessoais. Todavia, estas varidveis independentes ndao apresentaram relevancia estatistica

significativa no risco clinico. Prevalece o dominio das vitimas encaminhadas para area clinica
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de pequena cirurgia, seguidas pelas que a area clinica foi urgente, que realizaram estudo
analitico, cujo motivo de entrada no SU foi o acidente de viagdo e as vitimas que deram entrada
no SU de maca, sendo variaveis estas com presenga de diferencas estatisticas significativas.

Apuramos que as pessoas vitimas de trauma por acidente de viagdo com maior indice
de gravidade, apresentando poder estatistico significativo sdo: pessoas do género masculino,
cujo motivo de entrada no SU foi o acidente com bicicleta, transportadas para o Servico de
Urgéncia por meio proprio, com diagnostico de contusdo membro(s), dor, fratura do esterno,
trauma cervical e etilismo, a deambular/cadeira de rodas, encaminhados para a area clinica de
pequena cirurgia, sem realizacdo de estudo analitico, que ndo tomavam medicagdo
habitualmente e sem antessentes pessoais.

De forma a avaliar se existe relacdo entre o Risco Clinico e o Indice de Gravidade de Trauma,
ficou demonstrado que a medida que diminui o Risco Clinico aumenta o score do Indice de
Gravidade de Trauma, o que significa melhor sobrevida das vitimas de acidente de viagao. No
estudo de Lima et al. (2021), a probabilidade de sobrevida estimada pelo indice de Gravidade
de Trauma estava também relacionada com o nivel de risco clinico, com 98,8% de risco
moderado, traduzindo-se numa maior sobrevida das vitimas. Tendo em conta os resultados
obtidos por Figueiredo et al. (2021), o indice de gravidade de trauma foi tradutor de uma elevada
probabilidade de sobrevida (96,9-98,8%), o que corrobora os dados do presente estudo.

No intuito de entender quais as variaveis preditoras do nivel de risco clinico e do indice de
gravidade de trauma, foram realizadas regressoes lineares multiplas. Conseguimos apurar que
a variavel independente “idade” ¢ preditora do Risco Clinico e a variavel “tempo desde a

triagem até a primeira observagdo médica” ¢é preditora do Indice de Gravidade de Trauma.

Conclusoes

O trauma ¢ considerado um dos maiores problemas de satde publica a escala mundial, com
impacto negativo a nivel social e econémico. A garantia de melhores cuidados a pessoa vitima
de trauma de acidente de viacdo, no caso concreto, para além de outros fatores, depende da
eficacia dos profissionais de satide envolvidos, desde a assisténcia pré-hospitalar até ao intra-
hospitalar. Por conseguinte, ¢ indispensavel que os profissionais de saude envolvidos tenham
conhecimento da gravidade do estado clinico da vitima para prestar cuidados imediatos,
maximizando a sobrevida da pessoa em situacao critica.

O estudo permitiu alcangar o objetivo delineado, tendo como amostra 371 clientes que
recorreram ao Servico de Urgéncia do Centro Hospitalar da regido centro do pais, entre 1 de
janeiro a 30 de junho de 2020, cuja maioria € do género masculino, com uma média de idades

de 46,72 anos.
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Os resultados apurados permitiram inferir que o nivel de Risco Clinico mais prevalente foi o
risco moderado, em 94,7%, com distribuicdo também mais elevada para ambos os géneros, a
medida que diminui o Risco Clinico aumenta o score do indice de Gravidade de Trauma,
significando melhor sobrevida das vitimas de acidente de viacdo.

Encontraram-se algumas das limitagdes metodoldgicas na realizacdo do estudo,
particularmente, o facto de a amostra ser ndo aleatoria, traduzindo-se num fator limitante, a
dimensao do grupo amostral ser reduzido (n = 371), o que ndo permite fazer uma generalizagao
dos resultados encontrados, ou seja, apenas possibilita considerar os resultados para a amostra
estudada. Outra limita¢ao prende-se com os registos, designadamente os registos de parametros
vitais, tendo inviabilizado o preenchimento das variaveis constantes na grelha de recolha de
dados. A avaliagdo do Indice de Gravidade de Trauma pela escala RTS nio foi exequivel em
varias vitimas em decorréncia da falta de registos.

Através da revisdo da literatura, cuja elaboracao se regeu pela pesquisa das evidéncias mais
atuais possiveis, aprofundou-se e consolidou-se conhecimentos na area. Contudo, salvaguarda-
se a escassez de estudos com idéntico objetivo com amostras analogas a da populacao estudada,
pois a maioria dos estudos aborda o perfil sociodemografico e clinico das vitimas de trauma
por acidente de viacao e/ou trata-se de estudo epidemioldgicos, com maior incidéncia nas taxas
de mortalidade.

Ao nivel de linhas de investigacao futuras sugere-se a replicagdo do presente estudo sobre o
Risco Clinico em vitimas de acidente de viagdo com uma amostra mais alargada, o que implica
o estudo de um espago temporal também mais alargado.

Como implicagdes para a pratica clinica, ndo obstante as limitagdes encontradas no presente
estudo, considera-se que os seus resultados sao um contributo para a pratica profissional na area
de Médico-Cirtrgica, uma vez que o conhecimento ¢ o resultado da acao de aprender, tendo
como requisito ser expresso e comunicado aos outros. Deste modo, o desenvolvimento do
conhecimento em enfermagem exige formagdo, pratica e pesquisa, estando cada um destes
fatores interligados a outros elementos de suporte, nomeadamente o desenvolvimento e anélise
de conceitos e a enfermagem baseada em evidéncias cientificas. E fundamental referir-se que
conhecer implica o desejo de saber, que deve ser intrinseco a enfermagem que, como disciplina,

esta no centro de uma diade teorico-pratica.

2.5. Conflito de Interesses

Os autores declaram nao existir qualquer conflito de interesse.
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Conclusao
Este relatorio final foi elaborado no ambito dos ensinos clinicos do Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirtrgica e procurou ilustrar as atividades desenvolvidas ao longo dos

estagios em contexto de urgéncia e em contexto de cuidados intensivos.

A elaboracdo de um relatorio final constitui, por isso, um momento para a analise e
ponderacdo acerca do percurso realizado, assim como as atividades desenvolvidas e as

competéncias adquiridas.

Como foi mencionado nos relatérios de cada ensino clinico todos os objetivos definidos
inicialmente foram amplamente alcancados, pelo que ¢ meu dever agradecer a colaboragao de
todos os profissionais dos envolvidos, pelo acolhimento, colaboragdo e profissionalismo com
que me receberam e acompanharam, em especial aos enfermeiros e professores da Escola

Superior de Saude de Viseu.

Os locais de estagios selecionados (servigo de urgéncia, e servigo de cuidados intensivos
de um hospital central) sdo complexos e exigentes, requerendo de todos os profissionais que
exercem fungdes naquelas unidades padrdes de exceléncia na arte de cuidar. Aos alunos do
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica, por ineréncia ¢ exigido um nivel consentaneo
com a fase formativa e com as expectativas, sendo expectavel e exigivel a prestagao de cuidados

diferenciados e de elevada qualidade a pessoa a vivenciar processos de doenga critica.

Neste ponto do percurso de aprendizagem importa salientar que os aspetos mais
marcantes desta caminhada rumo a aquisicao de competéncias como mestre foram abordados

nos relatorios intercalares de cada estagio.

Ao concluir esta etapa, tenho de referir que todas as oportunidades foram “agarradas” e
exploradas ao limite, contribuindo para a aquisicdo de conhecimentos e enriquecimento

profissional.

Os ensinos clinicos implicaram um grande investimento pessoal e profissional,
recompensado com todas as aprendizagens profissionais, que me permitiram desenvolver novas
capacidades técnicas e cientificas essenciais para a minha formagdo enquanto futuro

especialista.

Em jeito de balanco, considero que os objetivos propostos, para cada estagio, e

alcancados possibilitaram ampliar dominios como a tomada de decisdo, o que favoreceu a
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aquisicdo de autonomia a planear, implementar e avaliar cuidados diferenciados e
especializados, permitindo igualmente mobilizar conhecimentos por forma a lidar e resolver
questdes complexas relacionadas com a prestacdo de cuidados a pessoa em situagdo critica e
familia, de forma profissional e ética visando a qualidade dos cuidados e a promog¢ao da

seguranca na recuperagao do doente com faléncia multiorganica.

O estudo do pertil das vitimas de trauma por acidente de viacao assistidas no servigo de
urgéncia revelou-se pertinente e de extrema importancia na gestao de cuidados de enfermagem
diferenciados na assisténcia destas vitimas. Encontraram-se algumas limitagdes metodologicas
na realizagdo do estudo, particularmente, o facto de a amostra ser ndo aleatdria, traduzindo-se
num fator limitante, a dimensao do grupo amostral ser reduzido (n = 371), o que nao permite
fazer uma generalizacao dos resultados encontrados, ou seja, apenas possibilita considerar os
resultados para a amostra estudada. Outra limitacao prende-se com os registos, designadamente
os registos de parametros vitais, tendo inviabilizado o preenchimento das varidveis constantes
na grelha de recolha de dados. A avaliagdo do indice de gravidade de trauma pela escala RTS

ndo foi exequivel em vérias vitimas em decorréncia da falta de registos.

Com o trabalho de investigacdo foram desenvolvidas habilidades na constru¢ao do
pensamento cientifico, na pesquisa em base de dados, no trabalho com gestores de referéncias

bibliograficas, na reflexdo sobre a atividade e na elaboracao de texto/artigo cientifico.

Concluo, referindo que perante o percurso desenvolvido e o conteiido exposto neste
relatorio, o Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtargica ¢ uma possibilidade excecional de
formagdo para a obtencao de skills na arte de prestar cuidados e nos tornar peritos no cuidar da

“pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica”.
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Introducio

No ambito do Estagio em Contexto de Urgéncia inserido na Unidade Curricular
Estigio com Relatério Final em Contexto de Urgéncia ¢ em Contexto de Cuidados
Intensivos — Opgdo 9, do 7° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlirgica
(CMEMC) ¢ 8° Curso de Pés-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirirgica (CPLEEMC) da Escola Superior de Satide de Viscu (ESSV), a decorrer no
Servigo de Urgéncia Geral Polivalente (SUP) do Centro Hospitalar Tondela-Viscu,
Entidade Piblica Empresarial (CHTV,EPE), foi proposto a participagio no projeto de
uniformizagio dos Registos de Enfermagem na Sala de Emergéncia.

Apds a consulta da evidéncia cientifica disponivel ¢ a aprovagio do Senhor
Enfermeiro Chefe ¢ Senhoras Enfermeiras responsiveis pela formagio em servigo,
clabordmos um modelo descritive de registos uniformizados da sala de emergéncia, tendo
por base uma estrutura metodologica assente em prioridades de avaliagdo sustentadas na
metodologia do trauma do American College of Surgeons ¢ da Emergency Nurses
Association ¢ na Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) versdo
2019.

No sentido de estruturar o corpo do projeto de melhoria, este serd organizado em
scte capitulos, tendo por base o Guido para a Organizagdo de Projetos de Melhoria
Continua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem claborado pela Ordem dos
Enfermeiros. Temos como intuito, no primeiro capitulo identificar ¢ descrever o
problema; no segundo perceber o problema ¢ dimensiond-lo; no terceiro formular
objetivos; no quarto perceber as causas; no quinto planear ¢ executar as tarcfas/atividades;
no sexto verificar os resultados; no Gltimo capitulo propor medidas corretivas, standarizar
¢ treinar a equipa.
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1. IDENTIFICAR E DESCREVER O PROBLEMA

A prestagio de cuidados de enfermagem a pessoa, familia‘cuidados em situagdo critica
requerem, de forma sistémica ¢ sistematizada, observagdo, recolha ¢ registo de dados, no intuito
de antecipar ¢ identificar complicagdes ¢ garantir uma intervengio precisa, concreta, eficiente
¢ em tempo Gtil (Regulamento n.” 429/2018 de 16 de julho).

A prestagdo de cuidados de enfermagem ocorre em diversos contextos, existindo
diversos fatores que influenciam a qualidade dos cuidados de enfermagem ¢ consequentemente
os registos de enfermagem.

Na sala de emergéncia o enfermeiro cuida da pessoa a vivenciar processos complexos
de doenga critica e/ou faléncia orgfinica, assumindo um conjunto de responsabilidades em prol
da qualidade dos cuidados prestados, sendo os registos de enfermagem um dos focos da sua
atuagdo. Esta problematica ¢ de extrema importincia, no respeitante a qualidade ¢ seguranga do
docente. Para além disso, os registos de enfermagem claborados na sala de emergéncia (SE) ndo
evidenciam a avaliagdo, os diagnésticos de enfermagem ¢ os resultados das intervengbes,
dificultando assim na nossa Otica, a continuidade ¢ visibilidade dos cuidados prestados.
Reconhecida a necessidade de operacionalizagio de registos de enfermagem na érca do grupo
de trabalho da SE, por deliberagio do Consclho de Administragio (CA) de 29 dezembro de
2016, ao qual foi incutida a responsabilidade da claboragdo de um procedimento de
uniformizagdo de registos na SE, elaboramos um modelo descritivo de registos de enfermagem
uniformizados para a sala de emergéncia.

O presente projeto insere-se na extensio do processo de melhoria continua da qualidade
dos cuidados de enfermagem dos enfermeiros do Servigo de Urgéncia Polivalente (SUP) do
CHTV, EPE. Este apresenta como objetivos principais:

— Dar cumprimento ao Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020, mais
especificamente ao objetivo especifico “Aumentar a seguranga da comunicagdo”;

—  Uniformizar os registos de enfermagem na sala de emergéncia do SUP do CHTV;

Os enfermeiros constituem-se como © maior grupo profissional na drca da satde pela
naturcza ¢ especificidade das suas fungdes, dando enfoque a sala de emergéncia, sendo os que
mais informagdo clinica produzem, processam, utilizam ¢ disponibilizam nos sistemas de
informagdo ¢ documentagdo da saide.

E imperativo garantir que os sistemas de informacdo da saide integrem os dados
relativos aos cuidados de enfermagem, de forma a garantir a seguranga dos cuidados. E
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incipiente a visibilidade dos cuidados de enfermagem nas estatisticas, nos indicadores ¢ nos
relatérios oficiais de satde (Ordem dos Enfermeiros, 2017).

A organizagio dos cuidados de enfermagem faz parte integrante dos Padries de
Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem Médico-Cirlirgica, constituindo-se
como 0 sexto enunciado descritivo. Na procura da exceléncia ¢ da melhoria continua da
qualidade do exercicio profissional, ¢ premente a existéncia de um sistema de registos de
Enfermagem que integre as necessidades dos cuidados de enfermagem, as intervengdes ¢ os
resultados obtidos, bem como um resumo minimo de dados indicadores dos cuidados prestados.
Os registos devem ser pautados de rigor técnico e cientifico na implementacio das intervengdes
de enfermagem, aliado a identificagdo ¢ referenciagio de situagdes problemaéticas, para outros
profissionais da equipa multidisciplinar (OE, 2017).

Similarmente ao recomendado pela Ordem dos Enfermeiros para a organizagio de
projetos, a metodologia adotada foi a de Heather Palmer, tendo como esquema de base o Ciclo
Plan-Do-Check-Act (PDCA) ou de Deming com adapta¢do deste para oito fases, proposta por
Pedro Salvada.

117
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2. PERCEBER O PROBLEMA E DIMENSIONA-LO

Os enfermeiros que prestam cuidados na SE constituem-se como elementos cruciais no seio
da equipa multidisciplinar, assumindo diversas responsabilidades, no dmbito das suas fungdes.
Estas sdo determinantes para a qualidade dos cuidados prestados a pessoa em situagdo critica,
sendo a claboragdo dos registos de enfermagem uma intervengdo fulcral na sua atuagio (Pereira,
C.S.C., 2016).

A sala de emergéncia ¢ uma unidade funcional fundamental para abordar o doente
emergente, grave ¢ critico, sendo um elemento de ligagdo entre a emergéncia pré-hospitalar ¢ a
urgéncia hospitalar. Esta tem como objetivo a abordagem, observagio ¢ tratamento do doente
critico, com comprometimento das fungdes vitais ¢ subscquentemente risco de vida
(Administragdo Central do Sistema de Sadde, 2019).

Por forma a dar continuidade aos cuidados prestados aos doentes admitidos na SE ¢
necessdrio proceder, de forma objetiva, aos registos de enfermagem, sendo estes uma fonte de
informagdo responsdvel por garantir a continuidade das agdes praticadas, num determinado
periodo de tempo, traduzindo legalmente o tipo de cuidados prestados (OE, 2009).

Os enfermeiros, dentro dos profissionais da drea da saide, sdo 0s que mais se preocupam
com os registos, contudo ¢ dificil espelhar o impacto dos cuidados de enfermagem prestados
nos ganhos em sa(de da populagio (S4, Dias, & Norelho, 2019).

Os registos de enfermagem sio de extrema importincia, sendo esta reconhecida ¢
imprescindivel para garantir a continuidade dos cuidados, com especial enfoque para a sua
fun¢do de comunicagdo (Martins ct al., 2008).

A scguranga do doente apresenta-se como um dos grandes desafios dos cuidados de
sa(de do século XXI (Santos, Grilo, Andrade, Guimardes, & Gomes, 2010), sendo uma
prioridade estratégica para os cuidados de saiide modernos.

A scguranga do doente ¢ definida como “a auséncia de danos evitiveis a um doente
durante o processo de cuidados de saiide ¢ redugdo do risco de danos desnecessdrios associados
aos cuidados de saide a um minimo aceitdvel” (Organizagdo Mundial de Saade, 2020).

A Organizagdo Mundial de Sadde (OMS) cevidencia a importincia da comunicagio
como determinante da qualidade da scguranga na prestagdo dos cuidades, sendo esta
corroborada pela Joint Commission International Center for Patient Safety (JCI) (Santos ct.
all, 2010) (Santos ct al., 2010). A JCI foi nomeada pela OMS em 2005, tendo como missdo a
identificagdo de prolemas ¢ desafios intrinsecos & seguranga do doente ¢ o estudo das solugdes
adequadas que serdo fundamentadas nas partithas dos profissionais de sadde ¢ de todos os
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outros clementos envolvidos no sistema da prestagdo de cuidados. Dos trabalhos desenvolvidos
pela comissdo, surgiu o documento Nine Life-Saving Patient Safety Solutions, sendo que a
comunicagdo foi um dos noves desafios identificados, mais precisamente a comunicagio entre
as mudangas de tumo (Santos et al., 2010).

A comunicagio ineficiente compromete a eficécia da prestagdo dos cuidades, devido a
crros, omissdes, falta de precisdo ou priorizagdo (Instituto Nacional de Emergéncia Médica,
2019).

A nivel internacional, as lacunas na comunicag¢do sdo das principais causas de eventos
adversos na saide, sendo que a evidéncia assinala que até 70% destes eventos, ocorrem devido
a falhas de comunicagdo entre os profissionais de saiide, durante os momentos de transigdo de
cuidados do doente (Portugal, Ministério da Satde, Diregdo Geral da Saide [Portugal, MS,
DGS], 2017).

A nivel nacional, destacamos um estudo piloto intitulado de “Avaliagio da cultura de
scguranga do doente numa amostra de hospitais portugueses”, cujo objetivo cra apresentar ¢
analisar os resultados do estudo piloto da avaliagio de cultura de seguranga realizado em scte
Unidades Hospitalares em Portugal (Portugal, Ministério da Sadde, Diregdo Geral da SahGde
[Portugal, MS, DGS], 2011). Foram identificadas vérias dimensdes na cultura de seguranga do
doente que necessitam de intervengdo nos hospitais, sendo que damos destaque & “Abertura na
comunicagdo™ que vai de encontro ao foco do nosso projeto de melhoria (Portugal, MS, DGS,
2011).

A scguranga do doente ¢ uma prionidade da Estratégia Nacional para a Qualidade na
Saude, sendo fulcral a avaliagdo da cultura de seguranga por forma a direcionar intervengdces
de melhoria ¢ monitorizar a evolugdo das mesmas nos hospitais (Portugal, Ministério da Satde,
Diregdo Geral da Satde [Portugal, MS, DGS], 2015).

O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 apresenta como objetivo
“melhorar a prestagdo segura de cuidados de sadde em todos os niveis de cuidado no SNS”,
tendo enunciado vérios objetivos estratégicos, entre os quais: Aumentar a Seguranga da
Comunicagdo. A comunicacgdo ¢ de extrema importincia para a seguranga do doente, dando
enfoque as situagdes em que cxiste transferéncia de responsabilidade da prestagio,
especificando as situagdes de mudanga de tumo, transferéncia ou alta do doente. De acordo com
o plano anteriormente referenciado, as instituigdes de saide devem apresentar procedimentos
uniformizados, com o intuito de assegurar uma comunicagio precisa ¢ em tempo Util, evitando
assim crros na comunicacgdo, sendo que estes podem provocar barreiras 4 continuidade dos
cuidados prestados ¢ no tratamento, aumentando os danos para o doente (Despacho n.® 1400-
A/2015 de 10 de fevereiro).
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A comunicagio cficaz na transi¢do dos cuidados de saide ¢ imprescindivel para a
melhoria da seguranga do doente ¢ consequentemente para a diminuigdo de eventos adversos.
Apesar de a comunicagdo ser utilizada no nosso dia a dia durante a prestagio de cuidados, exige
um conjunto de competéncias que devem ser apreendidas ¢ praticadas no intuito de estabelecer
uma comunicagio cficaz entre os profissionais de satde (Portugal, MS, DGS, 2011).

As transigbes de cuidados apresentam como constructo a implementagio de uma
comunica¢do cficaz, com o intuito de contribuir para a redugdo da ocorréncia de erros ¢
prevenindo lacunas na transmissio de informagdo, podendo estas provocar problemas graves
na continuidade de cuidados ¢ no tratamento adequado (OE, 2017).

Os registos de enfermagem apresentam-se como fulcrais ¢ imprescindiveis para
asscgurar a continuidade dos cuidados prestados, com destaque para a sua fun¢do de
comunicagdo dos aspetos resultantes deste processo de cuidados (Martins et al., 2008).

Os registos de enfermagem sio definidos

“o conjunto de informagses escritas, produzidas pelo enfermeiro na prética
clinica, nas quais compila as informagdes resultantes das necessidades de cuidados
de enfermagem (intervengdes autdnomas), bem como toda a informagio, resultante
do processo de tomada de decisio de outros téenicos implementados pelo enfermeiro
(intervengdes interdependentes) e toda a restante informagio necesséria para a
continuidade de cuidados™ (Conselho Junsdicional, OE, 2005, p. 20).

A Ordem dos Enfermeiros (2011) preconiza a existéncia de um sistema de registos de
enfermagem que integre de forma sistemadtica, as necessidades de cuidados de enfermagem
especializados. Face ao exposto desenvolvemos um projeto de melhoria continua sobre a
uniformizagdo dos registos de enfermagem na sala de enfermagem como garantia da
continuidade dos cuidados ¢ segurancga do doente.

O sistema de informagio de Enfermagem utilizado no SUP do CHTV ¢ o sistema
ALERT®, onde os registos de enfermagem ndo contemplam a utilizagdo da CIPE, mas sim o
registo em campos pré-definidos existentes ¢ um campo que permite registar em texto livre.

A pessoa em situagdo critica na SE requer cuidados de enfermagem sistémica ¢
sistematizada, associado a esse facto, a clevada rotatividade de doentes ¢ tempos curtos de
permanéncia na SE dificultam a a producdo de registos concretos e rigorosos que demonstrem,
de forma exata ¢ precisa, toda a informagéo relevante (Percira, 2016).

Em Portugal foi claborado um estudo de caricter qualitativo, através do estudo de caso,
realizado em 2016 na Sala de Emergéncia do Servigo de Urgéncia de um Hospital Distrital da
Regido de Satde de Lisboa ¢ Vale do Tejo, sendo os objetivos os seguintes: analisar os registos

de enfermagem realizados nesse contexto; identificar o tipo de registos de enfermagem que
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poderdo evidenciar os resultados das intervengdes de enfermagem em sala de emergéncia;
identificar uma metodologia de claboragdo de registos em sala de emergéncia que, na perspetiva
dos enfermeiros daquele contexto, permita uma melhor continuidade de cuidados; contribuir
para o desenvolvimento ¢ implementagio de um guia estruturado de registos de enfermagem.
Este estudo conclui que “o grande volume de cuidados de enfermagem exigidos pela pessoa
em situagdo critica em sala de emergéncia tém fraca visibilidade nos registos elaborados pelos
enfermeiros”, para além disso concluiram que o modo como 0s registos se¢ apresentam ¢
desorganizado ndo facilitando produgdo de informagdo em sala de emergéncia. Concluiram
ainda a utilizagdo de uma mctodologia de producdo de informagio em sala de emergéncia
sustentado nas metodologias do trauma ¢ do processo de enfermagem, podem facilitar a sua
realizagdo ¢ possibilitar uma melhor continuidade dos cuidados, refletir a sua qualidade ¢ dar
visibilidade aos cuidados prestados a pessoa em situagdo critica (Pereira, 2016).

Dado o contexto da claboragio dos registos de enfermagem, nomeadamente a SE do
SUP do CHTV, estes foram claborados tendo por base uma estrutura metodolégica assente em
prioridades de avaliagdo sustentadas na metodologia do trauma do American College of
Surgeons ¢ da Emergency Nurses Association ¢ na CIPE versio 2019.

Devido aos constrangimentos do sistema ALERT®,, apos aprovagio do Senhor
Enfermeiro Chefe ¢ Senhoras Enfermeiras responsdveis pela formag@o em servigo, claborimos
um modelo de registos descritivos uniformizados da sala de emergéncia {Anexo I). Contudo,
também clabordmos um modeclo de registos de enfermagem tipo check-list (Anexo II), sendo
na nossa dtica o modelo de registos ideal para evidenciar os cuidados prestados ¢ posterior
avaliagdo dos mesmos, ficando apenas como sugestio para o servigo como futura
implementagdo, assim que o Sistema de Registos Informético o permita.
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3. FORMULAR OBJETIVOS
No respeitante aos objetivos da implementagdo do presente projeto, propomos os
scguintes:

— Garantir a seguranca dos cuidados prestados através da melhoria dos registos de
Enfermagem no SUP do CHTV, EPE;

— Uniformizar os registos de enfermagem cfetuados na SE do SUP do CHTV, EPE;

— Aumentar a seguranga da comunicagido na SE do SUP do CHTV, EPE;

— Contribuir para o desenvolvimento de investigagio sobre os cuidados prestados
na SE do SUP do CHTV, EPE;
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PERCEBER AS CAUSAS
Ao longo do estigio pudemos verificar a inexisténcia de registos de enfermagem

uniformizados, identificada como uma barreira para asscgurar uma comunicagdo segura ¢ para

garantir a seguranga dos cuidados prestados.

As causas que identificamos para a auséncia de registos de enfermagem uniformizados

foram os scguintes:

O sistema de informagdo utilizado, nomeadamente o sistema ALERTE;
Auséncia de parametriza¢do do sistema ALERTE®;

Inexisténcia de um procedimento de uniformizagio de registos na SE;
Elevada rotatividade de doentes na SE;
Tempos curtos de permanéncia do doente na SE;

Identificadas as causas do problema iremos dar continuidade ao presente projeto, tendo por
base a metodologia de Heather Palmer, mais especificamente a Checklist de Heather Palmer
para uma avaliagdo da qualidade. Bascado na metodologia anteriormente referenciada iremos

em scguida apresentar os itens para a preparagio do projeto.

a) Dimensdo em estudo:
Efetividade;
Adequagdo técnico cientifica;
Acessibilidade: Acesso a todos os profissionais de saide alocado a respetiva SE, com
responsabilidade sobre o doente em causa;

b) Unidades de Estudo:
Unlizadores incluidos na avaliacio: Enfermeiros que prestam cuidados de enfermagem
na SE do SU do CHTV, EPE;
Profissionais: Enfermeiros que prestam cuidados de enfermagem na SE do SU do
CHTV, EPE;

Periodo de tempo que se avalia: a definir pelos Elos da Comissio da Qualidade, Grupo
de Trabalho da Sala de Emergéncia ¢ Grupo de Formagio;

¢) Tipo de dados:
— Estrutura: Registo descritivo, seguindo a metodologia do trauma do American
College of Surgeons ¢ da Emergency Nurses Association ¢ a CIPE versio 2019.

— Processo: Texto de base comum a todos os enfermeiros da SUP do CHTV,
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d) Fonte de dados
Os dados sdo recolhidos através:
—  Observagio dircta

— Feedback da cquipa de enfermagem

¢) Tipo de avaliagio:

— Intema interpares

f) Critérios de avaliacio:

—  Critérios de avaliagio: interna (explicitos ¢ normativos)

Critérios

Esclarecimentos

Todos os enfermeiros que prestam cuidados
de enfermagem na SE do SUP do CHTV

devem:

- Garantir a seguranga dos cuidados prestados
através da melhoria dos
Enfermagem no SUP do CHTV, EPE;

registos  de

- Aumentar a scguranga da comunicagdo na
SE do SUP do CHTV, EPE;

- Utilizar o padrio de registos de enfermagem
da SE;

- Plano nacional para a seguranga dos doentes
2015-2020;

- Norma n"005/2018 da DGS, Avaliagio da
Cultura de Secguranga do Doente nos
Hospitais;

- Norma n"001/2017 da DGS, Comunicagdo
cficaz na transi¢do de cuidados de sadde;

g) Quem colhe os dados e como:

Numa primeira instincia, a colheita de dados ¢ realizada pela equipa dinamizadora do

projeto através da observagdo direta ¢ feedback da equipa de enfermagem.

Posteriormente, pelos clos da Comissdo Qualidade ¢ Seguranga do Doente do SUP do

CHTYV através de auditorias internas.
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h) Relagio temporal:
— Avaliagio transversal ¢ retrospetiva

i) Defini¢io da populagiio e sele¢io da amostra:
— Todos os enfermeiros que prestam cuidados na SE do SUP do CHTV;
— Amostra ndo probabilistica de conveniéncia;

i) Tipo de intervenciio prevista:
I.  Medidas educacionais:
— Sensibilizagdo da equipa de enfermagem que presta cuidados de enfermagem na SE para
a importincia da uniformizacdo dos registos de enfermagem na SE;
II.  Medidas estruturais:
— Disponibilizagdo de um link para os enfermeiros, que contém os registos de enfermagem

uniformizados;
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PLANEAR E EXECUTAR AS TAREFAS/ATIVIDADES

Nesta fase torna-se crucial definir os recursos necessdrios para a consecugio do projeto,

bem como a operacionalizagdo do mesmo.

Os recursos necessarios para a operacionalizagio do projeto sio os scguintes:

a)

b)

)

Recursos humanos:

—  Alunos do "CMEMC ¢ 8°CPLEEMC da ESSV;

— Enfermeiro Chefe do SUP do CHTV, EPE;

— Enfermeiros Tutores do SUP do CHTV, EPE:

— Elo da Comissdo da Qualidade ¢ Scguranga do SUP do CHTV, EPE;
— Professora Orientadora da ESSV;

— Informatico do CHTV, EPE;

Recursos materiais:

— Sistema de informagdo ALERTE;
— Computador;

— Bibliografia consultada;

Recurso temporal:

— Nove semanas;

Quanto a operacionalizagdo do projeto propomos as scguintes tarcfas/atividades:

- Explicagio do projeto de melhoria continua aos Enfermeiros que prestam cuidados
de enfermagem na SE do SU do CHTV, EPE;

— Realizagdo de pesquisa bibliogréfica;

— Observagio direta dos cuidados de enfermagem prestados na SE;

— Elaboragdo dos registos de um modelo descritivo de registos de enfermagem
uniformizados para a sala de emergéncia;

— Apresentagio do modelo descritivo de registos de enfermagem uniformizados para

a sala de emergéncia;

No que diz respeito as auditorias estas scrdo realizadas apds a operacionalizagdo do
projeto, sendo responsabilidade da Comissdo da Qualidade ¢ Seguranga do Doente.
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6. VERIFICAR OS RESULTADOS

Num primeire momento procedemos @ avaliagdo dos resultados pela observagdo direta ¢
Jfeedback transmitido pela equipa de enfermagem que presta cuidados na SE.

Posteriormente, serda aplicado um instrumento de auditoria institucional, com a
responsabilidade tutelada pelos clos da Comissdo Qualidade ¢ Scguranga do Doente do SUP do
CHTV, EPE, cfetuando o tratamento, andlise de dados ¢ respetivo relatério.
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7. PROPOR MEDIDAS CORRETIVAS, STANDARDIZAR E TREINAR A
EQUIPA

No mtuito de uma melhoria continua dos cuidados de enfermagem, na drca da

comunicagdo, propomos a formagio acs Enfermeiros que prestam cuidados de enfermagem na

SE, auditorias internas ¢ a divulgacdo de resultados a nivel institucional.
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8. RECONHECER E PARTILHAR O SUCESSO
O sucesso do projeto de melhoria continua devera ser divulgado a equipa de enfermagem
que presta cuidados na SE, em reunido de equipa ou em contexto de formagdo.
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Apéndice II: Modelo de passagem de turno

Cama 9 Nome: Idade: Perfusdes
Data de entrada: /[ Pessoa de referéncia:

Diagnéstico:
Antecedentes pessoais:
A/B

- Modo ventilatério:
- FiO2:

C

- Parimetros hemodinimicos: Exames:
- Ritmo:

D

- Escala de Rass:

- Escala de Coma de Glasgow:
- Pupilas: _
E Ultima dejegio:

Cama 10 Nome: Idade: Perfusdes
Data de entrada: /[ Pessoa de referéncia:

Diagnostico:
Antecedentes pessoais:
A/B

- Modo ventilatério:
- FiO2:

C Exames:
- Pariimetros hemodinimicos:
- Ritmo:

D

- Escala de Rass:

- Escala de Coma de Glasgow: i
- Pupilas: Ultima dejegdo:
E

Cama 11 Nome: Idade: Perfusdes
Data de entrada: /[ Pessoa de referéncia:

Diagndstico:
Antecedentes pessoais:
A/B

- Modo ventilatério:
- FiO2:

C

- Parimetros hemodinimicos: Exames:
- Ritmo:

D

- Escala de Rass:

- Escala de Coma de Glasgow:

- Pupilas: - .
E Ultima dejegio:
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Cama 12 Nome: Idade: Perfusdes
Data de entrada: /[ Pessoa de referéncia:
Diagnostico:

Antecedentes pessoais:

AB

- Modo ventilatério:

- FiO2:

C

- Parimetros hemodinimicos: Exames:
- Ritmo:

D

- Escala de Rass:

- Escala de Coma de Glasgow:
- Pupilas:

E Ultima dejegdo:

Cama 13 Nome: Idade: Perfusdes
Data de entrada: /[ Pessoa de referéncia:
Diagnostico:

Antecedentes pessoais:

AB

- Modo ventilatério:

- FiO2:

C

- Parimetros hemodinimicos: Exames:
- Ritmo:

D

- Escala de Rass:

- Escala de Coma de Glasgow:
- Pupilas:

E Ultima dejegdo:

Cama 14 Nome: Idade: Perfusdes
Data de entrada: /[ Pessoa de referéncia:
Diagnostico:

Antecedentes pessoais:

AB

- Modo ventilatério:

- FiO2:

C

- Parimetros hemodinimicos: Exames:
- Ritmo:

D

- Escala de Rass:

- Escala de Coma de Glasgow:
- Pupilas:

E Ultima dejegdo:




Cama 15 Nome:

Data de entrada:_ /[ Pessoa de referéncia:

Idade:

Diagnéstico:

Antecedentes pessoais:

A/B

- Modo ventilatério:

- FiO2:

C

- Parimetros hemodinimicos:
- Ritmo:

D

- Escala de Rass:

- Escala de Coma de Glasgow:
- Pupilas:

E

Perfusoes

Exames:

Ultima dejegiio:

Cama 16 Nome:

Data de entrada: /[ Pessoa de referéncia:

Idade:

Diagnéstico:

Antecedentes pessoais:

A/B

- Modo ventilatério:

- FiO2:

C

- Parimetros hemodinimicos:
- Ritmo:

D

- Escala de Rass:

- Escala de Coma de Glasgow:
- Pupilas:

E

Perfusoes

Exames:

Ultima dejegiio:
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Apéndice III — Protocolo de registo do peso do doente na UCIP

- Elaborado em Folha
“ue Redisto ! Peso do b 01/ 02/ 2021 3
Gnidats ¢ Visew 1 sto 'eso do Doente
Ministério da Salde 9 Edl?lo
Centro Hospitalar Tondela Viseu EPE Revistoem _ /[ N2 1
ucip IT.PQ.04. 11
+  Ambito:

Aplicavel na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

+ Responsabilidade pela implementagao
Enfermeiros

+ Fundamentos

O doente hospitalizado ostenta um risco superior a 65% de desenvolver
desnutricdo, e o doente critico (DC), dada a sua inflamagdo sistémica, o seu
hipermetabolismo/ hipercatabolismo e a terapia global agressiva de que é alvo, € um
doente particularmente suscetivel a desnutrigdo efou a um agravamento de uma
malnutrigdo pré-existente.

A monitorizagdo do peso, conjuntamente com outros parametros tais como o
balanco hidrico ouo calculo do balango nitrogenado, € um parametro importante para
a avaliagao do estado nutricional do doente critico.

Assim sendo, torma-se imperativo a elaboragdo de um protocolo de pesagem dos
doentes ja que o equilibrio nutricional é fundamental para a recuperagdo destes.

+ Objetivos
- Promover condigbes ideais de pesagem de forma a obter pesos fiaveis

- Efetuar registo diario do peso na folha de registo de enfermagem em zona propria

+ Descrigdo do procedimento

Timings de pesagem
- Primeira pesagem — Efetua-se na admiss&o do doente apds a instalagdo na
unidade onde vai permanecer

- Pesagens subsequentes — Diariamente no tumo da manha, apds os cuidados
de higiene.

Local de registo
Peso inicial —Registar nointerior dafolha de enfermagem em local proprio.

Devera ser transcrito diariamente para a folha de enfermagem do dia seguinte.

Pesagens seguintes — Registar no interior da folha de enfermagem acima do
peso inicial

Elaborado por: Andreia Placido e Inés Trigo Revisto por:
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- - Elaborado em Folha
T R 01702/ 2021 23
o Vieaw | Doe
Ministério da Sadde egisto / Peso do — Edigio
Centro Hospitalar Tondela Viseu EPE | Revistoem _ /| _[___ N2 1
ucip IT.PQ.04. 11

Condicoes de pesagem

Antes de realizar a primeira pesagem (Efetuar o Zero)

v

AN N N T N N

Fazer a cama com um lengol, dois resguardos de pano e um resguardo
descartavel (itens standard).

Colocar a cama na horizontal.

Aceder ao monitor da cama.

Aceder ao menu principal

Carregar no icone da balanga.

Na janela aberta carregar em acertar balangaftara

Seguir as indicagdes até aparecer janela com 0/T

Carregar em OK

Na janela aberta (menu balanga) devera aparecer: “peso atual 0,0 Kg".

Primeira pesagem

v

A N N N N

Instalar o doente na unidade

Manter apenas na cama os itens standards.

Colocar a cama na horizontal

Aceder ao monitor da cama

Carregar no icone da balanga

Seguir instrugdes

Carregar em guardar peso (apenas os pesos guardados aparecerao no menu
historico).

Efetuar o registo na folha de enfermagem

Pesagens seguintes

A N T U N

Terminada a higiene do doente fazer a cama apenas com os itens standards.
Remover itens que possam alterar peso base/tara da cama

Colocar cama na horizontal

Aceder ao menu principal do monitor e carregar no icone balanga

Seguir instrugdes

Carregar em guardar peso

Efetuar registo na folha de registos de enfermagem

Elaborado por:

Andreia Placido e Inés Trigo Rewvisto por:




- - Elaborado em Folha
e Racketo f Pane do 01/ 02/ 2021 3
Ministério da Satde ‘ g Edi.ﬂo
Centro Hospitalar Tondela Viseu EPE Revistoem _ /| _/___ N2 1
ucip \ IT.PQ.04. 11

Situacdes especiais de pesagem

Quando tiver que colocar itens na cama que nao possa retirar aquando da pesagem,
tem que efetuar a auto compensacgao para que ndo sejam incluidos no peso do doente.
O mesmo tera que fazer quando quiser retirar os itens extra e passar a fazer a pesagem
apenas com os itens standards. Quando isso acontecer antes de colocar ou retirar os
itens tem que:

v" Aceder ao menu principal do monitor
v' Carregar no icone Balanca

v Carregar em auto compensagao

<

Seguir instrugdes

<

No final pesar o doente e efetuar registos

+ Monitorizagao / avaliagao

A avaliagdo do peso deve ser realizada diariamente no turno da manha apds os
cuidados de higiene, a todos os doentes sem excegdo, e devidamente registada na

folha de enfermagem em local proprio.

+ Legislagao, ordem de servigo, bibliografia de suporte

Rocha, E. , & Passos, H. (2020). Nutrigdo artificial. In J. A. Pinho (coord), Enfermagem

em Cuidados Intensivos (Cap. 12, pp. 152-159). Lisboa: Lidel.

Elaborado por: Andreia Placido e Inés Trigo Rewvisto por:
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Anexo I: Instrumento de recolha de dados

. , Politécnico
de Viseu

g

L]
UniCiSE

—meenalO Politécnico de Viseu
Escola Superior de Saude de Viseu
Unidade de Investigagdo em Clénclas da Salde e da Educacgéo (UnICISE)

Departamento: Enfermagem
Investigadores Principais: Inés Joao Rodrigues Trigo

Investigador Colaborador: Professor Doutor Olivério de Paiva Ribeiro e Professor Mauro Alexandre de

Almeida Coelho
Nome do estudante: Inés Jodio Rodrigues Trigo
Estudante do Curso de Metrado em Enfermagem Médico Cirurgica, CMEMC, 7ed.
Ano: 2021

Estudo: O perfil da pessoa vitima de trauma no Servico de Urgéncia do Centro Hospitalar Tondela-Viseu

(Ndo preencher este quadrado)

N2 Quest.

I — Variaveis sociodemograficas

COMasculino

1 —Idade: anos 2- Género:

OFeminino

3 —Estado Civil: [ Solteiro = [OCasado/ Unido de Facto = [dUnido de Facto

OViavo

ODivorciado/ Separado

4—7ona de Residéncia: [JRural [ Urbana

5 — Distrito de residéncia:
O Viseu

O Guarda

[0 Outro: Qual?

6 — Habilitacdes literarias/académicas: [0 Licenciatura

[0 4°ano [0 Mestrado
[ 9°ano [0 Doutoramento
[0 12°ano [0 Outro: Qual?
7 — Residéncia em instituicdo (Lar, IPSS, Unidade de Cuidados Continuados Integrados):
[ Sim. Qual?
1 Nao
8 — Sub-sistema de saude: .
0 O Seguradora particular
SNS [ Outro
[0 ADSE

II- Variaveis de contexto

9 — Data de admissio no SU: /]

10 — Hora de admissdono SU: ___h:

min

11 — Turno de admissao no SU:

O Manha (8h-16h)
O Tarde (16h-24h)
[ Noite (24h-8h)

12 — Dia da semana da admissiao no SU:
O Segunda-feira

[0 Terga-feira

O Quarta-feira

O Quinta-feira

[ Sexta-feira
[ Sabado
O Domingo

[0 Ambulancia
I Veiculo proprio

13 — Meio de transporte para o SU:
0 INEM
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O VMER O Outro

14 — Chegada do doente ao SU:

O Pelo proprio pé [ Cadeira de rodas [0 Maca

15— Hora da triagem: b min 16 - T‘empo desde a adminssao até a triagem:
— minutos

17— Hora da primeira avaliacio médica:
h:  min

18 — Tempo desde a triagem a primeira avaliacio
médica: minutos

III- Variaveis Clinicas

19— Fluxograma no Sistema de Triagem de
Manchester:

20— Discriminador no Sistema de Triagem de
Manchester:

21 — Prioridade clinica:

O Vermelho
O Laranja

O Amarelo
O Azul
O Verde

22 — Area clinica:

O Sala de Emergéncia
O Pequena Cirurgia

O Area Urgente
O Area Menos Urgente

23 — Especialidade responsavel:
O Cirurgia
[ Ortopedia

0 Medicina
O Outra. Qual?

24 — Motivo de entrada no SU:

25 — Diagnéstico médico a alta do SU:

26 — Destino apos a alta do SU:

[ Bloco operatoério
0 Enfermaria
[0 Domicilio/Local de residéncia

O Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes
O Unidade de Monitorizagdo do doente cirtrgico

27 — Foram efetuadas manobras de reanimacfo cardiorrespiratoria?

O Sim O Nao

28 — Realizacio de exames complementares de diagnostico realizados durante o periodo de

permanéncia no SU:
O Sim. Quais? O TC
O RMN
ORX
O Analises sanguineas
0 FAST
O Gasometria
O ECG
O Outros. Qual/quais?

[ Nao

IV — Variaveis de Saude

29 — Antecedentes pessoais:

30 — Toma medicacao diariamente:

OSim. Quais? OSim. Qual?
CONao CONao
CIN2o ha registo CIN2o ha registo




145

31— Parametros clinicos a entrada do SU:
Pressdo arterial:  / mmHg
Frequéncia cardiaca: bpm
Frequéncia respiratoria: cpm
Temperatura: °C

Dor:

- Escala utilizada:

- Score:

Glicemia capilar: mg/dl
indice de reatividade de Glasgow:

O M _V

Valores gasimétricos:

- pH:

- pCO2:

- paCo02:

- Na+:

- K+:

-Ca2+:

- Lactatos:

- Hb:

32— Parametros clinicos a saida do SU:
Pressdo arterial:  / mmHg
Frequéncia cardiaca: bpm
Frequéncia respiratoria: cpm
Temperatura: °C

Dor:

- Escala utilizada:

- Score:

Glicemia capilar: mg/dl
indice de reatividade de Glasgow:

O M _V

Valores gasimétricos:

- pH:

- pCO2:

- paCo02:

- Na+:

- K+:

-Ca2+:

- Lactatos:

- Hb:

V — Intervencdes de Enfermagem

33 — Utilizacdo de adjuvantes da via aérea:
O Sim. Via de administragio:

L] Tubo orofaringeo

U] Tubo nasofaringeo

[1 Sonda de aspiragdo

L] Sonda de Yankeur
LI Nao

34 — Administragio de oxigénio:
[ Sim. Via de administragdo:
O Oculos nasais
[] Mascara facial simples
1 Mascara de alta concentragio
[] Mascara de Venturi
] Catéter nasal
] Tubo endotraqueal
Débito de oxigénio: L/min
1 Nao

35 — Estabilizacao cervical:
[ Sim. Como? [] Manual

[ Colar cervical
] Nio

36 — Imobilizacdo em plano duro:
[ Sim
1 Nao

37 — Controlo da hemorragia:
L] Sim Através:

[ Compressdo manual
LI Aplicagdo de garrote

[ Imobilizagdo/estabilizagdo de fraturas

38 — Estabilizacio pélvica:
[ Sim. Como? [ Lengol

Ul Pelvic Sling
[J Nao

L] Néao

39— Puncao de acessos venosos periféricos:

0] Sim. Quantos? Local? Calibre?
L] Ndo

40 - Reposicio volémica:
[ Néao necessitou
] Soro fisiologico

[] Lactato de Ringer
[ Solugdo hiperténica de cloreto de sodio
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[ Concentrado de eritrocitos

41 — Administragio de analgésicos:
LI Sim. Qual/quais? Via de administracéo:
L] Néao

42 — Adocao de medidas de aquecimento:

~ . 43 — Inspecio do dorso da pessoa:
] Nao necessitou

. . . L] Sim
] Administraco fluidos aquecidos .
. [J Nao
1 Aquecedor de leito
44 - Entubacio oro/nasogastrica: 45 — Cateterismo vesical:
L] Sim L] Sim

] Nao ] Nao
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Anexo II: Deliberacio Comissao de ética para a Satude e Conselho de Administracaodo
CHTY para realizacio do estudo

~

[

UNIDADE DE ENSING, INOVACAD € DESENVOLVIMENTO CRNTIFICO

COMISSAD DE £TICA PARA A SAUDE
DELIBERAGAO

| N/Referéncia | 04/16/04/2021
| o o P o P Wi’ € s it v |
|Designacdo | servico de urgéncia do CHTV. ‘
t | Estucante de enfermagem — Inés Trigo |
| mentgntor Pncipel | e ot
| Deta do documento | 08 de margo de 2021
| Datade Entrada na CES | 15 de abri de 2021 |
;amces | 16 de abri de 2021 i

Analisado o pedido de autorizacdo para desenvolver um estudo subordinado ao tema
“Perfil das pessoas vilimas de trauma, assistidas no servico de urgéncia do CHTV, no
ambito do 7° curso de pos-licenciatura de especializagdo em enfermagem médico-
cirirgica, pela estudante de enfermagem Inés Trigo sob coordenacao/onentacdo do
Professor doutor — Olivério Ribero e Professor assistente — Mauro Coelho, esta CES

deliberou, gue nada tem a OpOr a0 MEsSMo.

Vogal Cristina isabel Santos Guerrero Madera
Vogal Antonio Jaime Pereira Pinto Femandes
Vogal Femando José Andrade Ferreira Aimexda
Vogal Celeste Mana Barngas do Nascimento
Vogal Dra NuMamP‘mochCosa'

- B D Tnare - WOE OB RS T IR QN0 sewende 11T Fa TN Q0 W
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Assunto: Pedido de autorizacao de colheita de dados/informacio

No ambito da unidade curricular — Relatorio Final do 7° curso Pés-Licenciatura
de Especializagiio em Enfermagem Médico-Cinirgica, o Professor Doutor Olivério
Ribeiro, o Professor Assistente Mauro Coelho ¢ 2 Estudante Inés Trigo estio a
desenvolver um estudo subordinado ao tema “Perfil da pessoa vitimas de trauma
assistidas no servigo de urgéneia™.

Este estudo integra-se na Unidade de Investigagio em Ciéncias da Saide e da
Educaciio (UniCiSE) da Escola Superior de Satide de Viseu (ESSV).

Neste contexto, solicitamos a V.* Ex.* que se digne autorizar a realizacio de
colheita de dados/informagio.

Em seguida, apresentamos um resumo do protocolo de investigago, conforme
recomendagdo n.” 12011 da Escola Superior de Salde de Viseu.
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