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RESUMO

Trabalho realizado no ambito do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica,
na Area de Especializacdo a Pessoa em Situacéo Critica da Escola Superior de Satde do
Instituto Politécnico de Leiria, com vista a obtencdo do grau de Mestre e de Enfermeiro
Especialista. E constituido por duas partes. A primeira parte € composta pelo relatério dos
ensinos clinicos realizado durante este percurso académico, baseado numa metodologia
descritiva e reflexiva das atividades realizadas, no sentido do desenvolvimento das
competéncias do Mestre e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirargica. O
relatorio é referente aos ensinos clinicos concretizados no ambito do mestrado, realizados
no Servico de Urgéncia, na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente e no Centro de
Hemodialise. A segunda parte reserva-se a componente de investigacdo, onde foi
desenvolvido um trabalho com a finalidade de criar um protocolo e valida-lo, para servir de
instrumento aos enfermeiros de urgéncia, na prestacao de cuidados a pessoas vitimas de
crime. Tem como base um estudo de investigacdo, utilizando a técnica de Delphi, para
validar as intervencbes propostas no protocolo de recolha e preservacdo de vestigios
forenses. Este trabalho, surge para dar resposta as seguintes questdes de investigacao:
Que elementos deve conter o protocolo de enfermagem para a recolha e preservagédo de
vestigios forenses, no servico de urgéncia, para promover a qualidade dos cuidados e a
protecdo da pessoa vitima de agressdo? O protocolo construido é valido e til na recolha e
preservacgdo de vestigios forense? E qual a utilidade e usabilidade do protocolo? O protocolo
foi construido com base na pesquisa bibliografica, em guidelines nacionais e internacionais e
na consulta de peritos na area forense. As amostras usadas para o estudo foram: para a
aplicacdo da técnica de Delphi, foi constituido um painel de 30 peritos, composto por
enfermeiros, com formac&o forense, e elementos dos Orgéos de Policia Criminal (Guarda
Nacional Republicana, Policia Judiciaria e Policia de Seguranga Publica), com objetivo de
obter 75% de consenso; para avaliar a utilidade e usabilidade do protocolo, foi constituida
uma amostra de 45 enfermeiros de um servico de urgéncia. Na técnica de Delphi realizaram-
se duas rondas. Na primeira ronda, obtivemos a validacdo do protocolo com a participacdo
de 24 peritos e um consenso de 82,2%. Na segunda ronda, com 18 peritos, objetivou-se
aperfeicoar o protocolo, sendo o grau de consenso atingido de 88,8%. Para avaliar a
utilidade e usabilidade do protocolo, obtivemos 28 respostas. Da analise destas respostas,
concluimos que os enfermeiros consideram o protocolo Util e estdo disponiveis para o utilizar

como um instrumento promotor da qualidade dos cuidados de enfermagem.
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ABSTRACT

Work carried out within the scope of the 2nd Mestrado de Enfermagem Médico-cirlrgica, in
Area da Pessoa em Situacgdo Critica at the Escola Superior de Satde of the Instituto
Politécnico de Leiria, with a view to obtaining the degree of Master and Specialist Nurse. It
consists of two parts. The first part is composed of the report of the clinical teaching carried
out during this academic journey, based on a descriptive and reflective methodology of the
activities carried out in the sense of developing the skills of the Master and Specialist Nurse
in Medical-Surgical Nursing. The report refers to the clinical teaching carried out within the
scope of the master's degree, carried out in the Emergency Department, in the Intensive
Care Unit and in the Hemodialysis Center. The second part is reserved for the investigation
component, where work was carried out with the purpose of creating a protocol and
validating it, to serve as an instrument for emergency nurses, in the provision of care to
victims of crime. It is based on a research study, using the Delphi technique, to validate the
interventions proposed in the protocol for the collection and preservation of forensic traces.
This work arises to answer the following research questions: What elements should the
nursing protocol contain for the collection and preservation of forensic traces, in the
emergency department, to promote the quality of care and the protection of the person victim
of aggression? Is the protocol constructed valid and useful in the collection and preservation
of forensic traces? And what is the usefulness and usability of the protocol? The protocol was
built based on bibliographic research, national and international guidelines, and consultation
with forensic experts. The samples used for the study were: for the application of the Delphi
technique, a panel of 30 experts was constituted, composed of nurses, with forensic training,
and elements of the Criminal Police Organs (Guarda Nacional Republicana, Policia
Judiciaria and Policia de Seguranga Publica), with the objective of obtaining a 75%
consensus; to assess the usefulness and usability of the protocol, a sample of 45 nurses
from an emergency department was constituted. In the Delphi technique, two rounds were
carried out. In the first round, we obtained the validation of the protocol with the participation
of 24 experts and a consensus of 82.2%. In the second round, with 18 experts, the objective
was to improve the protocol, reaching a level of consensus of 88.8%. To assess the
usefulness and usability of the protocol, we obtained 28 responses. From the analysis of
these responses, we concluded that nurses consider the protocol useful and are available to

use it as an instrument to promote the quality of nursing care.
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INTRODUCAO

Este trabalho insere-se no ambito do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirargica, na Area de Especializacdo a Pessoa em Situacéo Critica, da Escola Superior de

Saude do Instituto Politécnico de Leiria.

A Pessoa em Situacao Critica (PSC) ¢é “aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fun¢@es vitais cuja sobrevivéncia depende de meios
avancados de vigilancia, monitorizacéo e terapéutica” (Regulamento n.° 124/2011 da Ordem
dos Enfermeiros [OE], 2011, p.8656). Foi a minha pratica profissional de prestar cuidados a
PSC, em contexto de bloco operatério e pré-hospitalar, que incentivou a decisdo de
enveredar por este mestrado. Por outro lado, tendo em consideracdo que a evolucédo da
enfermagem se tem baseado num corpo de conhecimento cada vez mais complexo,
progredindo para novos campos de atuacdo do enfermeiro especialista, num contexto
multidisciplinar e multiprofissional (Regulamento n.° 613/2022 Da OE, 2022). Exige-se
assim, aos enfermeiros, uma pratica clinica baseada na constante atualizacdo de
conhecimentos. Desta forma, a opgéo por este mestrado justifica-se por ser uma area de
interesse pessoal e uma oportunidade de desenvolvimento profissional, através da aplicacéo
de conhecimentos, em diferentes contextos da pratica de enfermagem, no sentido de serem
reconhecidas as competéncias de Mestre e Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Médico-cirtrgica na Area da Pessoa em Situag&o Critica (EEEMCPSC).

Este relatério utiliza, como linha orientadora, o0 modelo de Dreyfus aplicado a enfermagem
por Benner, em que a experiéncia é uma importante fonte de conhecimento resultante de um
processo dindmico, articulado com o investimento pessoal em formacdo (Benner, Tanner, e
Chesla, 2009). Ao longo da sua carreira, o enfermeiro procura alcangar o estadio de perito
na sua profissdo. Para (Benner (2005), o enfermeiro perito é aquele que aborda a situagéo
no seu todo, identifica as respostas clinicas inesperadas através de um diagndstico preciso,

de forma intuitiva e sem perder tempo com hipoteses inuteis.

Os EC permitiram a aplicacdo, no contexto real da pratica clinica, dos conhecimentos
desenvolvidos nas unidades curriculares deste mestrado. Vai assim, ao encontro de que “a
pratica € um todo integrado que requer que o profissional desenvolva o caracter, o
conhecimento, e a competéncia para contribuir para o desenvolvimento da propria préatica. A
pratica € mais do que uma colecao de técnicas” (Benner, 2005, p. 14). Por outro lado, os EC
sdo fundamentais para a formacao clinica dos enfermeiros, tendo em conta a crescente
complexidade e exigéncia da pratica da enfermagem, a melhoria continua da qualidade das

praticas de enfermagem baseia-se na educacdo permanente, e consequentemente no

Luis Gongalves 12 setembro 2022
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desenvolvimento dos conhecimentos dos enfermeiros (Silva, Pires, e Vilela, 2011).

A frequéncia deste mestrado permitiu, ndo sé o desenvolvimento dos conhecimentos, mas
também a sua aplicacdo na pratica. Reforca assim, a ideia de que a teoria e a pratica devem
interligar-se num processo continuo de suporte muatuo (Benner et al., 2009). Pretende-se,
através da pratica nos EC, o desenvolvimento de competéncias inerentes ao Mestre e ao
EEEMCPSC.

O enfermeiro especialista é “aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e
humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas de especialidade
em enfermagem” (Regulamento n.° 140/2018 da OE, 2019).

A competéncia define-se como um “conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades
gue mobiliza em contexto de pratica clinica que lhe permitem ponderar as necessidades de
saude do grupo-alvo e atuar em todos os contextos de vida das pessoas, em todos o0s niveis
de prevengao” (Regulamento n.° 190/2015 Da OE, 2015).

Todos os enfermeiros especialistas, independentemente da area de especialidade, possuem
um campo de competéncias comuns. As Competéncias Comuns do enfermeiro especialista
incluem a responsabilidade profissional, ética e legal, a melhoria da qualidade, a gestédo dos
cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Regulamento n.° 140/2019
Da OE, 2019). Ja o Regulamento n.° 429/2018 da OE identifica as Competéncias
Especificas do EEEMCPSC:

a) Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica

e/ou faléncia organica;

Q-

b) Dinamiza a resposta em situagfes de emergéncia, excegao e catastrofe, da concecao

acao;

c) Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos perante a PSC e/ou faléncia orgéanica, face & complexidade da situagéo e a

necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

Para Benner et al. (2009), o conhecimento clinico do enfermeiro ndo se constréi apenas pela
formacdo académica, mas também resulta do conhecimento adquirido através da sua
experiéncia e reflexdo sistematica das suas praticas, quando envolvido no contexto real das
situacbes. Na mesma linha de pensamento, a reflexdo permite analisar cada situacéo,
priorizando os conhecimentos, para a sua resolucdo, bem como desenvolver competéncias
gue lhe permitam, em situacBes futuras, agir de forma adequada. Ao assumir a reflexdo

como estratégia para ultrapassar as dificuldades, a abordagem clinico-reflexiva, baseada no

Luis Gongalves 13 setembro 2022
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contexto real do servico, contribui para a integracdo de saberes e de novas formas de
solucionar os problemas (Alarcdo e Rua, 2005). Por ultimo, o relatério “deve enunciar o que
foi feito, porque foi feito, apresentar os dados recolhidos, segundo o método escolhido e
criar novos conhecimentos, com base numa proposta de interpretacdo desses dados
recolhidos” (Azevedo e Azevedo, 2006, p.66). Desta forma, este relatério, representa um
momento de aprendizagem, através das reflexdes sobre as atividades realizadas em

contexto clinico, contribuindo para um autoconhecimento e autoavaliacéo.

Ao longo de todos os campos de estagio, as intervengdes, enquanto aluno, caracterizaram-
se constantemente pela procura da melhoria da qualidade dos cuidados, tendo como fio
condutor os padrdes de qualidade dos cuidados especializados em Enfermagem Médico-
cirargica (OE, 2017). De igual forma, os enfermeiros precisam de oferecer cuidados de
gualidade em saude, pois a Saude é um processo dinamico e continuo do controlo do
sofrimento, na procura do bem-estar fisico, emocional, espiritual e cultural. O centro destes
cuidados é a pessoa enquanto ser Unico, geradora de comportamentos baseados em
crencas e valores, que a tornam individual, com direito a sua autodeterminacao e dignidade
propria. Comportamentos estes, influenciados pelo Ambiente que a rodeia, dominado por
fatores de natureza humana, fisicos, politicos, econémicos, culturais e organizacionais, que
determinam a interagdo pessoa/ambiente. Definindo assim, que o foco da enfermagem seja

este processo complexo de interagédo (OE, 2017).

Com o objetivo do desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do Mestre e do
EEEMCPSC, assente numa pratica orientada pelos padrées de qualidade, os EC
realizaram-se no Servigo de Urgéncia (SU), Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
(UCIP) e Centro de Hemodialise (CHD) de uma instituicdo hospitalar do centro do pais.
Foram fatores determinantes para a escolha destes servigos, a sua localizacao geografica, o
gue me permitiu conciliar a vida académica, profissional e pessoal. Em relacdo aos servigos,
0 SU constitui 0 ambiente natural da primeira abordagem e estabilizagdo da PSC. Por outro
lado, a UCIP e o CHD séo servicos acreditados no dominio da qualidade, representando
campos ideais e ricos em oportunidades de aprendizagem, no desenvolvimento das
competéncias do Mestre e EEEMCPSC.

O desenvolvimento destas competéncias deve basear-se no conhecimento das teorias que
suportam a sua componente técnico-cientifica. Neste sentido, este relatério baseia-se nos
seguintes quadros conceptuais: a teoria das Transicdes de Meleis, em contexto de SU e
UCIP, segundo a qual o enfermeiro é considerado como um facilitador de transigdes,
contribuindo para o sentimento de bem-estar (Meleis, Sawyer, Im, Messias, e Schumacher,

2000); a Teoria da Adaptacdo de Callista Roy, no enquadramento dos cuidados a pessoa
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em terapia de hemodialise, que considera que as metas de enfermagem compreendem a
promocdo de respostas adaptativas nhos modos fisioldgico, autoconceito, desempenho de
papel e integridade (Roy e Andrews, 2009) e a Teoria do Autocuidado de Orem, para a
conceptualizacdo dos cuidados em didlise peritoneal no domicilio. Para Orem (2001), os
objetivos da enfermagem séo a promoc¢ao e a maximizacao das capacidades do doente para
atingir 6timos niveis de autocuidado, na promocao da saude, manutencdo da vida e bem-

estar.

Por outro lado, a investigacdo constitui um pilar fundamental do desenvolvimento das
competéncias do Mestre e do EEEMCPSC. Dentro destas competéncias, a Enfermagem
Forense (EF) assume-se como uma area recente e em expansao, no ambito da atuagéo dos

enfermeiros que exercem a sua atividade no SU.

Concomitantemente, na sociedade atual, a violéncia tem-se destacado como um problema
social. Do mesmo modo, a violéncia, enquanto fenémeno e questdo de Direitos Humanos e
de Saude Publica, tem vindo a ser abordado, de forma sistematica, no Servico Nacional de
Saude numa perspetiva de ciclo de vida, através de respostas abrangentes e integradas
(Direcdo-Geral da Saude [DGS], 2022).

Segundo o Relatério Anual de 2021 da Associacdo Portuguesa de Apoio a Vitima (APAV),

entre 2016 e 2021, os episddios de atendimento sofreram um aumento de 113%.

A maioria das vitimas de agressdes recorre ao SU como primeira forma de atendimento.
Aqui, os enfermeiros assumem uma posi¢éo privilegiada na dete¢éo, identificagdo, recolha e

preservacao de vestigios e encaminhamento para as autoridades competentes.

Deste modo, estando os profissionais de saude na linha da frente do atendimento as vitimas
de crime, emerge a necessidade de estes possuirem conhecimentos atualizados, que
sirvam de suporte as boas praticas na assisténcia a vitima no que respeita a recolha e

preservacado de vestigios forenses.

Os profissionais de salde sdo muitas vezes confrontados com situagfes que requerem, do
ponto de vista legal, uma atuacao especifica e competente. Desta forma, estes profissionais
devem conhecer o sistema legal, saber recolher provas e prestar depoimentos em tribunal
(Machado, Arauijo, e Figueiredo, 2019).

Neste contexto, a EF engloba os conceitos da Enfermagem interligados com os principios
das ciéncias forenses tradicionais (Gomes, 2014). Segundo 0 mesmo autor, a EF constitui
um corpo de conhecimentos especificos que reforcam o pensamento critico e a qualificacédo
profissional para a intervencdo nos varios contextos da prestacdo de cuidados de saulde,

sejam eles a comunidade, a investigagdo criminal e o tribunal.
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Por vezes, aquando da recolha de vestigios, os enfermeiros estdo na presenca de agentes
da autoridade, mas outras vezes, cabera ao profissional de salde decidir que evidéncias
fisicas devem ser recolhidas e preservadas. Deste modo, torna-se imperativo que 0s
enfermeiros tenham conhecimentos na identificacdo e preservacdo de vestigios forenses

que poderao ser relevantes no contexto da investigacdo criminal.

Frequentemente, em situacdes de emergéncia, ndo existem condicdes ideais para a recolha
e preservacao de vestigios forenses, o que exige aos enfermeiros, uma destreza, agilidade
e perspicacia para a ndo destruicdo ou contaminacdo de eventuais provas fisicas (Gomes,
2016).

Embora, a prioridade do atendimento seja a preservacao da vida da pessoa, no entanto, ndo
podemos descurar o reconhecimento e a documentacéo de procedimentos que possam vir a
ser utilizados em matéria médico-legal. Apesar da recolha de vestigios, ser uma
competéncia dos Orgdos de Policia Criminal (OPC), contudo, os enfermeiros devem ser
dotados de conhecimento, técnicas e equipamento, para colaborar de forma estreita com os
OPC, de modo a estabelecer a ponte entre os cuidados de salude e o sistema juridico
processual.

Para Batista e Costa (2010), a atuacdo médica que prejudique a recolha de vestigios ou que
ndo salvaguarde a cadeia de custédia dos mesmos, pode resultar num impedimento a
investigacdo com graves consequéncias para a Vvitima, familia e/ou agressor, ao

comprometer a resolucdo de um processo judicial.

Neste quadro, foram tracadas metodologias e estratégias, de forma a alcancar a
concretizagdo do seguinte objetivo: construgdo de um protocolo valido, capaz de servir de
instrumento orientador, na prestacéo de cuidados de enfermagem a pessoa vitima de crime,
no SU.

Partindo da inexisténcia de um protocolo de recolha e preservacao de vestigios forenses no
SU e indo ao encontro de Lynch e Duval (2011), este trabalho emerge da necessidade de
dotar os enfermeiros de um instrumento orientador das boas préticas, aspirando o alcance
de resultados legais, através da melhoria da qualidade dos cuidados prestados as vitimas

de crime.

Justifica-se assim, a necessidade de investimento no ambito da EF, uma vez que os
servicos de salde constituem espacos privilegiados para a detencdo e denuncia de
situacdes de crime. Os profissionais de saude, aquando da realizacdo da entrevista e/ou
exame fisico, devem estar atentos a indicadores sugestivos, no que diz respeito as vitimas e

também aos agressores (DGS, 2016).
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Consideramos um tema pertinente, uma vez que 0s enfermeiros que prestam cuidados no
SU sdo, muitas vezes, confrontados com situacdes de crime. Estes sdo 0s primeiros
profissionais no acolhimento das vitimas, ainda no gabinete de triagem, e podem ser
chamados a colaborar com as autoridades, em processos de investigacdo. Por vezes, a
Unica oportunidade de recolha de provas forenses acontece em ambiente hospitalar ou

ainda no local da ocorréncia (Lynch e Duval, 2011).

De igual modo, considera-se um tema enquadrado no contexto das competéncias
especificas do EEEMCPSC. De acordo com a OE, os enfermeiros devem assegurar a
eficiéncia dos seus cuidados, preservando os vestigios de indicios de pratica de crime. A OE
considera ainda que, os enfermeiros desempenham um papel fundamental na detecéo
precoce destas situagfes e na sua orientacdo para as entidades competentes, de forma a
promover 0 apoio a pessoa vitima de crime e familia, através do encaminhamento para os
organismos adequados (Regulamento n.° 429/2018 Da OE, 2018). Por fim, os protocolos
sdo instrumentos importantes para a resolugédo de problemas na prestacao de cuidados e na
gestéo dos servicos, uma vez que, tem fundamentagdo em estudos validados pela evidéncia
cientifica e sdo orientados por diretrizes técnicas, organizacionais e politicas (Werneck,
Faria, e Campos, 2009).

Deste modo, este trabalho é constituido por duas partes. A primeira parte € composta pelo
relatério dos ensinos clinicos (EC) realizados durante este percurso académico, orientados
para o desenvolvimento das competéncias do Mestre e do EEEMCPSC. A segunda parte
reserva-se a componente de investigacdo através de um estudo metodologico, com a
finalidade de construir e validar um protocolo de recolha e preservacdo de vestigios
forenses, no servico de urgéncia (SU). Neste ambito, pretende-se que o protocolo seja um
instrumento orientador, no apoio aos enfermeiros no SU, na prestacdo de cuidados a
pessoas vitimas de crime. Para concretizarmos este objetivo, elaboramos o trabalho de
investigacao, com recurso a técnica de Delphi para validar o protocolo, através da obtencéo
de consenso de um grupo de peritos, nas intervencbes propostas para recolha e
preservacdo de vestigios forenses. Posteriormente, o protocolo foi apresentado aos
enfermeiros de um SU para avaliar a sua utilidade e usabilidade, através de um

guestionario.

Em relagcdo a primeira parte, um relatério de EC, além de se caracterizar pela sua
componente profissional, deve basear-se num enquadramento tedrico e metodoldgico. Os
seus objetivos devem estar bem definidos. As atividades que os permitam alcangar, devem
ser identificadas num plano de trabalho, calendarizadas e articuladas com os conhecimentos

adquiridos, na componente tedrica do mestrado (Sousa e Baptista, 2014). Nesta linha de
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orientacdo, a metodologia utilizada foi a descritiva e reflexiva e os objetivos definidos foram:
- Caracterizar os contextos dos campos dos EC;

- Descrever as atividades desenvolvidas nos EC;

- Analisar a concretizacao dos objetivos propostos em projeto de aprendizagem;

- Desenvolver reflexdo critica sobre as competéncias comuns e especificas do EEEMCPSC,;

- Identificar as estratégias desenvolvidas para concretizar as competéncias de Mestre e de
EEEMCPSC;

- Servir como instrumento de avaliagdo para discussdo publica na obtencdo do titulo de

Mestre em Enfermagem.

Desta forma, a teoria e a pratica articulam-se de forma a constituir um suporte técnico-
cientifico, no desenvolvimento das competéncias e direcionam-se para a concretizacdo dos

objetivos propostos.

A segunda parte deste trabalho consiste num estudo metodoldgico, inicialmente baseado na
investigacdo-acdo. A investigacdo-acdo define-se como um conjunto de metodologias de
investigacdo que incluem uma mudanga através da agdo e uma compreensdo através da
investigacdo num processo ciclico de acao e reflexd@o critica (Coutinho et al., 2009). Devido
a questdes institucionais e limitagdes de tempo, ndo foi possivel a aplicacdo e avaliagdo do

instrumento de trabalho.
O estudo é constituido por trés etapas:

a) A primeira etapa refere-se a constru¢cdo de um protocolo de recolha e preservacdo de
vestigios forenses, baseado na literatura, guidelines nacionais e internacionais e consulta de

peritos na area forense;

b) A segunda etapa diz respeito ao processo de validagédo do protocolo, através do recurso a
técnica de Delphi. A técnica Delphi é utilizada para atingir um consenso sobre a validade e
usabilidade de intervengBes a normalizar. A validade € conseguida através do envio
sistematico e intercalado de questionarios individuais, garantido o anonimato dos
participantes, a peritos reconhecidos numa determinada area, promovendo um feedback
controlado, acerca das opinides recolhidas, no sentido de obter novas opinibes e assim
atingir um consenso (Hsu e Sandford, 2007). Pretendemos, assim dar resposta a seguinte
guestdo: Que elementos deve conter o protocolo de enfermagem para a recolha e
preservacédo de vestigios forenses (I) no servico de urgéncia (C) para promover a qualidade
dos cuidados e a protecdo (O) da pessoa vitima de agresséo (P)? Para a concretizacao
deste objetivo, considerando que a EF representa um elemento de trabalho inserido numa
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equipa multidisciplinar, que estabelece a ponte entre o sistema de salude e o sistema legal
(Berishaj, Boyland, Reinink, e Lynch, 2020), foi constituida uma amostra composta por
enfermeiros e elementos dos OPC. Os enfermeiros foram referenciados pela OE e
Associacdo Portuguesa de Enfermagem Forense (APEFORENSE), sendo reconhecidos
pela sua formacéo na area forense. Os OPC foram representados pela Guarda Nacional
Republicana (GNR), Policia Judiciaria (PJ) e Policia de Seguranca Publica (PSP), compondo
um grupo de peritos reconhecidos pelas suas hierarquias institucionais. Nesta etapa foram
realizadas duas rondas para a obtencdo do grau de consenso em relacdo ao protocolo
proposto.

c) Na terceira etapa, pretendemos perceber qual a utilidade e usabilidade do protocolo
construido na opinido dos enfermeiros do SU. De forma a atingir este objetivo, o protocolo
validado foi disponibilizado a equipa de enfermagem e posteriormente, realizado um

questionario.

A realizacdo deste estudo permitiu, além de criar a solu¢cdo de um problema, desenvolver
competéncias inerentes ao Mestre e EEEMCPSC na area da investigagdo em enfermagem,
promovendo as boas praticas baseadas na evidéncia cientifica.

Este trabalho foi elaborado segundo o Guia de Elaboragédo de Trabalhos Académicos da
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Leiria e as fontes bibliograficas foram

referenciadas segundo as normas American Psychological Association (APA), 62 edicédo.
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PARTE | - REFLEXAO SOBRE AS COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA NOS ENSINOS CLINICOS
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1. CARATERIZACAO DOS CONTEXTOS DA PRATICA ESPECIALIZADA EM
ENFERMAGEM

Os EC foram realizados nos servigos de Urgéncia (SU), Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente (UCIP) e Centro de Hemodidlise (CHD) de uma instituicdo hospitalar do centro
do pais, no periodo compreendido entre outubro de 2021 e mar¢co de 2022 com a duracéo
total de 540 horas. A instituicdo integra uma Unidade Local de Saude (ULS) criada em
setembro de 2009. Nesta data, os centros de saude foram agregados a area hospitalar, com
0 objetivo de melhorar a interligacdo entre os cuidados de saude priméarios e os cuidados
hospitalares, a satisfacdo das necessidades da comunidade e a otimizagdo dos recursos.
Esta unidade hospitalar tem uma area de influéncia de 5253 Km? e serve uma populacio de
108,395 habitantes, sendo esta, uma populacdo envelhecida. Em 2018, a faixa etaria > 65
anos representava 30% da populacdo (ULS, 2021). Com o objetivo de fornecer cuidados
diferenciados e especializados a ULS tem como miss&o:

“Promocgao da saude, prevengdo da doenca e prestacdo de cuidados de saude
diferenciados/especializados, de forma abrangente, personalizada e integrada, em
tempo util com qualidade e equidade, dando execucdo as politicas superiormente
definidas e aos respetivos planos estratégicos, tendo sempre em conta a respetiva
adaptabilidade as necessidades regionais e locais. Participar na formacédo de novos
profissionais de saulde e atualizar os conhecimentos dagueles que se encontram em
fungbes nas varias instituicdbes e servicos. Desenvolver direta ou indiretamente

projetos de investigacao clinica e cientifica” (ULS, 2022).

A visdo da ULS identifica-se com “comunidades saudaveis, num ambiente saudavel,
sustentadas através de agfes de promocao da saude, prevencéo, tratamento e recuperacao
da doenca, atentos que sejam os padrfes de qualidade e de exceléncia, numa logica de
proximidade”. Rege-se ainda pelos seguintes valores: Integridade, Lideranga, Humanizacao,
Cidadania, Reconhecimento, Disciplina, Qualidade Total e Multidisciplinariedade (ULS,
2022).

1.1. SERVICO DE URGENCIA

De acordo com os recursos disponiveis o SU corresponde a um Servigo de Urgéncia
Médico-Cirargica (Despacho n.° 13427/2015 Do Ministério Da Saude [MS], 2015). Os
Servicos de Urgéncia Médico-Cirurgica sdo o segundo nivel de acolhimento das situacdes
de urgéncia/emergéncia integrado na Rede Hospitalar Urgéncia/Emergéncia (Despacho n.°

10319/2014 Do MS, 2014). E uma unidade de atividade permanente que da resposta a
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situacbes de emergéncia e urgéncia. Segundo a Rede de Referenciacdo Hospitalar
Emergéncia/Urgéncia, as emergéncias sdo “todas as situa¢des clinicas de estabelecimento
subito, em que existe, estabelecido ou eminente, o compromisso de uma ou mais funcfes
vitais” e as urgéncias consideram-se “todas as situag¢des clinicas de instalagao subita, desde
as nao graves até as graves, com risco de estabelecimento de faléncia de funcgbes vitais”
(DGS, 2001, p. 7).

O SU localiza-se no 3° piso (ao nivel do solo), adjacente ao Servico de Imagiologia e com
acesso facil a UCIP e Bloco Operatério (BO), que se localizam no piso imediatamente
acima. As areas funcionais de prestacao de cuidados estéo representadas no quadro 1.

Quadro 1 - Areas funcionais do Servico de Urgéncia

Area funcional Descricdo

Triagem 1 posto de triagem permanente e capacidade para dois postos de triagem

Medicina 2 gabinetes de consulta

Cirurgia Capacidade de 2 macas, com monitorizacdo e oxigenoterapia e rampa de
aspiracdo, 1 sala de pequena cirurgia e zona de realizacdo de exames eco
guiados

Orto trauma 1 sala de observacéo e tratamento

Sala de emergéncia (SE) Capacidade de 2 camas

Apesar de ser uma SE de adultos, é aqui que se localiza o carro de
emergéncia pediatrico

Sala de tratamentos/doentes | Sala em open space, com capacidade de 6 macas e 7 cadeiras, zona de
urgentes e muito urgentes trabalho e zona de realiza¢@o de eletrocardiograma (com técnico disponivel
das 8 as 24 horas)

Servigo de Doentes Agudos e | 4 camas, atualmente destinadas a UCIP; Funcionamento equivalente a

Vias Verdes (SDAV) Unidade de Cuidados Intermédios
Area dedicada a doentes | Antigas instalagbes da urgéncia pediatrica que durante a pandemia foi
respiratorios (ADR) adaptada, tem uma sala de emergéncia, duas salas de

isolamento e uma sala de apoio

O SU esta articulado com o Servico de Urgéncia Polivalente do Centro Hospitalar
Universitario de Coimbra, considerado o ponto de referenciacdo das situacées a que ndo
possa dar resposta. Esta articulagcdo é feita de acordo com as diretrizes da DGS, segundo
as quais, “a coordenacao da referéncia e transporte, para além do contacto direto, deve ser
da responsabilidade do Instituto Nacional de Emergéncia Médica” (DGS, 2001, p.8).

O SU tem instituidos protocolos relativos as Vias Verdes Coronéria, Sépsis e Acidente
Vascular Cerebral (AVC). Em relagéo as éreas da Via Verde Coronaria e Via Verde Seépsis,
estas ficaram suspensas devido a situacdo pandémica que exigiu reestruturacéo fisica do
SU, com a necessidade de atribuicdo desse espaco a UCIP. Atualmente, mantém-se,
apenas, implementada a Via Verde AVC.

Em relacdo as ferramentas utilizadas no SU, na triagem é usado o Sistema de Triagem de

Manchester e os sistemas de registos séo o SClinic e o BSimple — B-ICU.CARE.

Relativamente a transferéncia intra-hospitalar, nas situacdes em que h& necessidade de
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transferir doentes do SU para o BO ou UCIP, estes sdo acompanhados por um enfermeiro,
um assistente operacional e, se necessario, um meédico. Para os restantes servicos de
internamento, o doente vai acompanhado por um assistente operacional, depois do
enfermeiro contatar telefonicamente o servico de destino. Neste caso, a transmissao da
informacéo entre os profissionais de salde ou entre os enfermeiros é feita segundo a
técnica ISBAR - Identify (ldentificacdo), Situation (Situacdo atual), Background
(Antecedentes), Assessment (Avaliacdo) e Recommendation (Recomendacdes).
Respeitando assim a Norma 001/2017 da DGS, segundo a qual “a transicdo de cuidados
deve obedecer a uma comunicacao eficaz na transferéncia de informacgéo entre as equipas

prestadoras de cuidados, para seguranca do doente, devendo ser normalizada” (DGS, 2017,
p. 1).

Em relacdo aos recursos humanos, a gestdo estd a cargo de uma enfermeira especialista
em Enfermagem Médico-cirlrgica e a equipa de prestacdo de cuidados é composta por 44
enfermeiros. Da equipa de prestacdo de cuidados, 73% (n=15) sdo enfermeiros
generalistas, 18% (n=9) sdo enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-cirurgica,
2% (n=2) sao especialistas em Enfermagem Comunitaria, 2% (n=2) sdo especialistas em
Enfermagem em Saude Mental e Psiquiatria e 2% (n=1) especialista em Enfermagem em
Saude Infantil e Pediatria. Destes enfermeiros, a maioria assegura a escala de prevencao
para o transporte inter-hospitalar do doente critico e 6 enfermeiros exercem atividade na

Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacgéo (VMER), fora do horario normal de trabalho.

Relativamente as dotac¢des seguras dos cuidados de enfermagem, pode-se verificar que, no
SU, ndo estdo ainda, reunidas as condi¢fes ideais. Nos SU, é recomendado que 50% dos
enfermeiros sejam EEEMCPSC, em permanéncia 24 horas (Regulamento n.° 743/2019 Da
OE, 2019).

1.2. UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE

A UCIP iniciou a sua atividade em 19 de abril de 1998, inicialmente com 5 camas e
posteriormente, apds remodelacdo, com capacidade de 8 camas (Paiva et al., 2016). Devido
a necessidade de aumento da capacidade de resposta, impulsionada pela pandemia, esta
unidade é ainda responsavel pela gestdo de mais 4 camas que se localizam no SU,

constituindo uma Unidade de Cuidados Intermédios.

Segundo o Plano de Atividades de 2014, a UCIP tem como missdo: prestar cuidados
altamente diferenciados, especializados e integrados ao doente critico e pos operatoério de

alto risco, com mais de 18 anos, proporcionando servicos de vigilancia e terapia intensiva de
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forma permanente através de técnicas especializadas; apoiar as Vias Verdes AVC,
Coronéria e Sépsis; colaborar na avaliacdo e tratamento do doente critico em todos os
servicos do hospital e responder a solicitacbes externas; intervir em situacdes de
emergéncia intra-hospitalar através da Equipa de Emergéncia Médica Interna (EEMI) e
proporcionar ambiente académico, propicio a formacdo pré e pés-graduada em cuidados

intensivos e investigacao.

A UCIP tem como visado “uma populagédo saudavel, contribuindo para a obtencédo de ganhos
efetivos em saude, de forma sustentada, através de acdes preventivas e curativas de
exceléncia” (UCIP, 2014, p. 6).

Relativamente a acreditacdo na area da qualidade, esta unidade foi acreditada através do
Programa Nacional de Acreditacdo em Saude da DGS, desde 2016 a 2021 classificada em

UCIP de nivel “BOM”, ndo tendo sido proposta nova candidatura a recertificagcéo.

No que concerne a admissao de doentes na UCIP, estes sdo maioritariamente da &rea de
influéncia da ULS, contudo, pode receber doentes de todo o territério nacional. Sdo doentes
cujo estado é considerado critico, que necessitam de tratamentos médicos e de enfermagem
complexos e de equipamentos de apoio de o6rgdo, como ventilagdo mecéanica,

hemodinamica e dialise.

Em concordancia com os recursos disponiveis, a UCIP corresponde a um servico com
capacidade assistencial de nivel Il (Nufiez et al.,, 2020). De acordo com o Documento
Orientador da Formacgéo de Medicina Intensiva da Ordem dos Médicos, as camas de nivel
assistencial Il sdo geridas pela Medicina Intensiva, e englobam a assisténcia a doentes
mais complexos e a sua area de cuidados engloba “ventilacdo mecénica invasiva,
traqueotomias, monitorizacdo hemodindmica invasiva avancada, técnicas de suporte

hemodinamico, técnicas de substituicdo renal continua” (Ordem dos Médicos, 2018, p.6).

Relativamente a sua localizacdo, a UCIP localiza-se no 4° piso, junto ao Bloco Operatorio e
Central de Esterilizacdo. Com vista a rentabilizagdo de recursos, de acordo com as
necessidades emergentes da atual pandemia, foram recentemente criadas duas novas
areas que, embora separadas fisicamente, integram a gestdo comum da UCIP na partilha de
recursos humanos e materiais. Uma dessas areas tem a capacidade de 4 camas,
destinadas a doentes COVID (Coronavirus Disease) positivos e situa-se numa enfermaria do
recente servico de internamento COVID. Uma segunda area, com capacidade de 4 camas,
situa-se no 3° piso, integrada no Servico de Urgéncia, e tem a designacdo de Cuidados
Intermédios. Distribuem-se assim dezasseis camas com capacidade assistencial de nivel I,

gue constituem o Servico de Medicina Intensiva. Além de receber doentes de outras
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unidades hospitalares, a UCIP articula-se, dentro da instituicdo, com todos 0s servicos de

internamento, bloco operatorio e SU.

Quanto a sua estrutura fisica, na entrada estéa localizada a zona de rececdo das visitas e 0s
acessos as areas de apoio (zona de limpos, zona de sujos, armazém de materiais, sala de
enfermagem, gabinete médico e vestiarios). A zona de prestacdo de cuidados tem a
disposicdo de uma area aberta, em que as 8 camas estdo dispostas em unidades de forma
circular, separadas por cortinas. No centro, encontra-se uma central de monitorizacao que
permite uma vigilancia ativa e permanente. E também nesta zona que se encontram 0s
carros de emergéncia. Esta disposicdo tem a vantagem de uma visualizacdo global da
unidade, assim como, permite o acesso rapido a todo o equipamento de emergéncia.

Relativamente aos recursos humanos, a gestdo estd a cargo de um enfermeiro gestor,
especialista em Enfermagem Médico-cirdrgica e a equipa de prestacdo de cuidados é
composta por vinte e seis enfermeiros. Destes enfermeiros 58% (n=15) sdo enfermeiros
generalistas, 34% (n=9) sdo enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-cirdrgica e
8% (n=2) séo especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo. Analogamente ao SU, verifica-
se que, também ndo estdo ainda reunidas as condi¢des ideais no que diz respeito as
dotacdes seguras, uma vez que, em Cuidados Intensivos preconiza-se 50% de enfermeiros
especialistas em Enfermagem Médico-Cirdrgica, num racio de enfermeiro/doente de

acordo com o célculo diario da carga de trabalho (OE, 2018).

A semelhanca com o SU, a maior parte dos enfermeiros da UCIP, integra a escala de
transporte do doente critico, em regime de prevencdo e 7 enfermeiros exercem, em

extraordinario, atividade na VMER.

A UCIP utiliza como principal ferramenta de trabalho a plataforma BSimple — B-ICU.CARE,
onde estao centralizados todos os registos relativos ao doente, incluindo planos de cuidados

e interligacdo com o SClinic.

1.3. CENTRO DE HEMODIALISE

O Servico de Nefrologia da ULS, foi criado em marco de 1992, mas desde 2013 que se
define como Centro de Hemodialise (CHD), passando a dar apoio a outras duas unidades
hospitalares da regido centro. Consequentemente, com necessidade de ampliacdo da
capacidade de resposta, sofreu um aumento progressivo de recursos humanos materiais e
estruturais. Atualmente, segundo a Rede de Referenciacdo Hospitalar de Nefrologia, € o

centro de referéncia de dois distritos e ainda se encontra articulado com trés Unidades de
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Didlise convencionadas (Nolasco et al., 2017). Este centro realiza a generalidade das
técnicas em nefrologia, com excecdo da transplantacdo e construcdo de fistulas
arteriovenosas. O CHD tem integrado um sistema de consultas médicas de Nefrologia,
Hipertensdo, Transplante Renal, Acessos Vasculares e Didlise Peritoneal. Em relacdo as
consultas de enfermagem, estas abrangem as consultas Pré-Didlise, P6s-Dialise,

Esclarecimento e Dialise Peritoneal.

Relativamente ao tipo de terapias, em Portugal ha uma tendéncia crescente de terapia de
substituicdo renal, em que a hemodialise se assume como principal técnica. Em 2016, a
hemodialise correspondia a 59,7% dos doentes em tratamento dialitico, o transplante a 36,8
% e a didlise peritoneal representava 3,7% (Nolasco et al., 2017).

Este centro apoia 30 doentes em didlise peritoneal no domicilio e cerca de 49 doentes em
hemodiélise no regime de ambulatério. Acresce ainda, o tratamento de doentes internados e
urgéncias referentes a area de abrangéncia geografica. Em 2021, o CHD realizou 10420
sessdes de hemodialise (média mensal de 868), das quais 263 sessbes a doentes COVID
positivos. Atualmente, verifica-se a manutencéo destes valores, foram realizadas, durante o
periodo deste ensino clinico, 812 sessfes (destas 111 COVID) no més de janeiro e 965
(destas 219 COVID) em fevereiro. Em relagéo a faixa etaria destes doentes, em 2021, 62 %
dos doentes em hemodialise tinham entre 76 e 90 anos, ja em dialise peritoneal 58% dos
doentes situavam-se entre os 61 e 80 anos (dados recolhidos no CHD). O que reflete o

envelhecimento da populagéo da area de influéncia da ULS.

O CHD é um servico acreditado através do Programa Nacional de Acreditagdo em Saude da

DGS, com a classificagéo nivel “BOM”.

Quanto a sua localizacdo, o CHD localiza-se no 8° piso, em articulagcdo direta com o servico
de internamento de Nefrologia, situado no 6° piso. De acordo com as necessidades
emergentes da atual pandemia, foi criada uma area que, embora separada fisicamente,
integram a gestdo comum na partilha de recursos humanos e materiais. A capacidade desta
area é de 6 postos de dialise destinadas a doentes COVID (Coronavirus Disease) positivos
e situa-se numa enfermaria do recente servico de internamento COVID. Em termos
funcionais, o CHD mobiliza recursos para a realizacdo de hemodialise na modalidade
Sustained Low Efficiency Dialysis (SLED), em doentes internados na UCIP. Partilha recursos
com o BO, onde sao realizados os procedimentos de colocacdo de cateteres venosos
centrais e cateteres peritoneais, para realizacdo de tratamentos de substituicdo da funcéo

renal.

Em relacdo a sua estrutura fisica, a entrada do CHD, estdo localizados os vestiarios dos
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doentes, a area administrativa e a zona de tratamento de aguas. Esta Ultima, com acesso
restrito e controlo diario dos parametros. Existe uma sala de didlise para doentes positivos,
atualmente utilizada para positividade Hepatite B. A sala de tratamento estd organizada em
open space, dispde de 10 postos de didlise e mais 2 para doentes induzidos, agudos ou
situacOes de urgéncia. Na sala de tratamento, a zona de trabalho é central, o que permite a
vigilancia de todos os postos. Existe ainda, uma sala dedicada a dialise peritoneal, 3 camas
para vigilancia de doentes submetidos a técnicas invasivas e ainda uma sala de agudos,
onde sédo realizados pensos, colocagédo de cateteres eco guiados, remoc¢do ou substituicdo
de cateteres venosos centrais, ecografias e bidpsias.

No CHD séo utilizados os sistemas SClinic, Nefrus e Therapy como ferramentas de trabalho.
Estes sistemas constituem a base de trabalho diario de enfermagem e médico, englobam
todos os registos do doente, assim como todo o plano de cuidados estabelecido de forma
personalizada. Os sistemas Nefrus e Therapy tém comunicacdo em rede com 0s monitores
de dialise e armazenam todos os dados relativos a cada sessao programada. A sua
utilizacdo tem a vantagem de facilitar a consulta de sessdes anteriores, tracar o perfil do
doente e, consequentemente, a prevencdo de potenciais complicacbes ou efeitos
secundarios, resultantes do tratamento. Relativamente aos doentes internados ou que
provém de outros centros de dialise, os registos sao feitos em papel assim como os dados

do tratamento sao introduzidos de forma manual nos monitores.

No que se refere aos recursos humanos, a gestéo é da responsabilidade de uma enfermeira
especialista em Enfermagem Médico-cirlrgica e a equipa de prestacdo de cuidados é
composta por 18 enfermeiros, dos quais 89% (n=16) sdo enfermeiros generalistas e 11%
(n=2) sdo enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-cirlrgica. Deste modo, verifica-
se uma desconformidade em relacdo as recomendagdes do Regulamento da Norma para o
Célculo de Dotagbes Seguras dos Cuidados de Enfermagem, segundo o qual, a equipa deve
ter 50% EEEMCPSC ou Area da Pessoa em Situagédo Cronica (Regulamento n.° 743/2019
Da OE, 2019).

Em termos de horéario de funcionamento, o CHD funciona de segunda a sabado, em
periodos de 16 horas divididos pelo turno da manhd, das 8 as 16 horas e o turno da tarde
das 16 as 24 horas. No periodo noturno e domingos funciona em regime de urgéncia com a

prevencdo de um enfermeiro e um assistente operacional.
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2. COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA
2.1. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

2.1.1. DOMINIO DA RESPONSABILIDADE ETICA, PROFISSIONAL E LEGAL

O dominio da responsabilidade ética, profissional e legal constitui um pilar estruturante a
intervencdo do enfermeiro no cuidar da PSC. Tal como mencionam Chaves e Massarollo
(2009), exige-se que os profissionais cuidem com dignidade, integridade e autonomia,
respeitando os principios da justica, beneficéncia, ndo maleficéncia e autonomia. Segundo o
artigo 8° do Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) “os enfermeiros
deverdo adotar uma conduta responsavel e ética, atuando no direito pelos direitos e
interesses legalmente protegidos pelos cidadaos” (OE, 2015, p. 101).

Durante os EC e no sentido de proporcionar cuidados que promovam a dignidade e o
respeito pela pessoa, as intervengcbes de enfermagem foram norteadas pelos principios
bésicos da ética e deontologia, do respeito pela integridade, da privacidade e autonomia da
pessoa. Procurando estabelecer uma relacdo terapéutica eficaz, integrado na equipa de
enfermagem, através do cumprimento dos deveres do sigilo profissional. Foi sempre
preocupacédo, informar sobre cada procedimento a executar, de forma a obter o

consentimento e participacdo da Pessoa, dentro das suas capacidades.

No que concerne as questdes éticas, estas confrontam-se com dilemas, nos quais a
discussdo em equipa é importante. Neste sentido, foram discutidos com os orientadores dos
EC, algumas questdes relacionadas com a privacidade, visitas e 0 consentimento informado.
No entanto, é inevitavel um certo grau de frustracdo dos enfermeiros, dado que no ambiente
de trabalho que integram equipas multidisciplinares, atender a estes principios ndo depende
apenas destes. Por outro lado, a especificidade dos servicos também interfere na
manutencdo de alguns principios. Por exemplo, atendendo que o enfermeiro deve
salvaguardar a intimidade e a privacidade da pessoa (OE, 2015a), contudo, existem

contextos que, pelas suas caracteristicas, se torna dificil atender a estes principios.

Em relacdo ao ambiente de prestacao de cuidados no SU, a manutencéo dos principios da
intimidade e privacidade da pessoa é dificultada pela alta taxa de afluéncia e das condi¢ces

fisicas do servico.

Como exemplo, no SU, a transferéncia e a passagem de informacéo, relativos a pessoa que
chega de maca, é feita num espaco que serve de hall entre as salas de orto trauma e
cirurgia, onde frequentemente permanecem outros doentes. Além da exposicdo da pessoa,

a passagem de informacéao é facilmente partilhada por terceiros.
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Em relacdo a passagem de turno, esta constitui um momento de reunido da equipa em que
ha transmissdo de informacgdo, por via oral, no sentido de garantir uma continuidade dos
cuidados (OE, 2001). Na sala de tratamento do SU, a passagem de turno é realizada na
presenca da pessoa. Este método de passagem de informacdo tem a vantagem de associar
a informacao a observacdo imediata. Contudo, é realizada num espaco onde existem outras
pessoas que, apesar de ndo ser mencionado o nome, podem ter acesso a informacdes
pessoais. Por outro lado, a qualidade da comunicacdo € muitas vezes afetada por excesso

de ruido e conversas paralelas entre outros profissionais.

Face a estas situacoes de dificuldade em manter a privacidade, foi pertinente refletir, com os
orientadores e a equipa do SU, na tentativa de encontrar solu¢cbes. Uma das solucdes
passaria por realizar a passagem de turno na zona de trabalho da sala de tratamento, esta é
separada por um vidro, é possivel ter uma visdo geral da sala e permite manter algum nivel
de privacidade. Relativamente a admisséo da pessoa que chega de maca, a alternativa seria
realizar a transferéncia numa zona mais reservada, o que atualmente nao € possivel devido
a reestruturacdo do SU na resposta a pandemia. Tal como referem Bettinelli, Pomatti e
Brock (2010), a privacidade é um direito fundamental para a manutencéo da dignidade sobre
o qual os enfermeiros devem demonstrar preocupagdo na prestagdo dos cuidados. Neste
sentido, verificou-se que, os enfermeiros do SU tém uma preocupacao acrescida em reunir
estratégias ou utilizar recursos, como cortinas e biombos para respeitar ao maximo a

privacidade da pessoa.

Uma outra situagdo que, por vezes, € causadora de conflitos entre a pessoa/familia e os
profissionais de salde, é a permanéncia de um acompanhante no SU. Neste sentido, esta
contemplado nos direitos e deveres dos utentes dos servigos de salde que as pessoas
admitidas no SU tém direito a ter um acompanhante (Lei n.°15/2014 Da Presidéncia Da
Republica, 2014). Devido as condicdes fisicas do SU e ao atual estado de pandemia, ndo é
possivel a permanéncia de acompanhantes nas areas de prestacdo de cuidados. No
entanto, sempre que possivel, é permitida a visita do acompanhante/familiar momentos
antes do seu internamento, transferéncia para outra instituicAo ou em situacBes de
prognéstico reservado. Desta forma, ao incluir a familia no processo de cuidar, promove-se
um momento de interacdo, de informacdo e encaminhamento. Neste campo, tive
oportunidade de aplicar as técnicas e competéncias desenvolvidas na Unidade Curricular de
Comunicacao e Relagcdo em Saude, principalmente as técnicas de primeiros socorros
psicoldgicos e transmissdo de mas noticias. Senti que nestas situacdes, o enfermeiro é mais
reconhecido pela sua disponibilidade e empatia que pela sua capacidade técnica, o que se

traduz num reconhecimento social.
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Como exemplo, relato a situacdo de um episddio ocorrido na SE em que foi admitido um
homem, 80 anos, nacionalidade holandesa, vitima de acidente de viacéo, inconsciente, em
ventilacdo mecanica invasiva. A esposa, também envolvida no acidente, estava nhuma maca,
na area de orto trauma, consciente com fratura do membro superior esquerdo. Foi facilitada
a visita da esposa a SE, através da colocacao das macas lado a lado. A reacdo da pessoa,
as palavras e ao toque da esposa, foi notéria, através da variagdo dos parametros da
monitorizacdo. Foram proferidas algumas palavras, em lingua estrangeira. Apesar de
ninguém perceber, mas o momento foi claro para toda a equipa. Instalou-se um siléncio,
estranho numa SE. Manifestou-se um sentimento comum através de uma troca de olhares
entre a equipa. Considera-se assim, que sdo estes momentos que nos fazem crescer
enguanto profissionais e enquanto seres humanos. Ressalvo que, este momento representa
toda a esséncia de uma enfermagem avancada, com competéncias técnicas e humanas
especializadas, baseada nos principios éticos e deontoldgicos da profissdo. Vem assim ao
encontro de Anguita et al. (2019), na medida em que é exigido ao enfermeiro a
responsabilidade da humanizacdo dos cuidados e que cuide da pessoa de uma forma
holistica.

Em relacdo ao consentimento informado e esclarecido da pessoa, no SU ha a preocupagéo
de informar os doentes sobre procedimentos que sejam necessarios realizar. Estes
enfermeiros reconhecem que, caso a pessoa nao tenha capacidade de confirmar o seu
consentimento, deve prevalecer o consentimento presumido e o dever de agir segundo os
principios da ética em salde, nomeadamente os principios da beneficéncia e néo
maleficéncia (DGS, 2015).

No ambito da prestacdo de cuidados a PSC em contexto de cuidados intensivos, existem
situacbes em que as intervencbes sdo emergentes e dificultam a manutencdo da
privacidade. Os enfermeiros da UCIP reconhecem que, em contexto de emergéncia, é dificil
manter um nivel adequado de privacidade. Particularmente, numa &rea aberta e com a
exigéncia de cuidados complexos e bastante técnicos. Em resposta a esta situacdo, 0s
enfermeiros da UCIP, inseridos num ambiente altamente tecnoldgico, tém a preocupacao de
utilizar todos os recursos disponiveis para minimizar a exposi¢cao do doente. Destaca-se a
prestacdo diaria de cuidados personalizados e humanizados, por parte dos enfermeiros
deste servigco. O ambiente de trabalho na UCIP integra uma equipa multidisciplinar e atender
a estes principios parte fundamentalmente das atitudes do enfermeiro. Indo assim ao
encontro do enunciado da Lei n.° 156/2015 de 16 de setembro, segundo a qual, a
humanizacdo é alcangada quando se articulam as intervencdes técnicas com as atitudes

personalizadas, desenvolvendo uma relacdo de empatia e confiangca com o doente (Lei n.°
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156/2015 Da Assembleia Da Republica [AR], 2015).

A responsabilidade ética decorrente da prestacdo de cuidados a PSC torna o conflito ético
intrinseco nas profissées relacionadas com a salude (Mealer e Moss, 2016). Como exemplo,
ocorreu uma situacdo em que foi admitido uma pessoa, trazida pela EEMI, em manobras de
suporte avancado de vida. Neste caso, tendo em conta 0 contexto clinico da pessoa e
atendendo aos principios ordem ética e deontoldgica, foi ponderada e discutida com toda a

equipa a suspensao de manobras.

Relativamente ao CHD, a sala de tratamentos tem uma disposicdo em open space, e 0S
enfermeiros reconhecem que é dificil manter a privacidade. Os postos de didlise sao
demasiado proximos, no entanto existem biombos que, esporadicamente, sdo utilizados
para a manutencdo da privacidade. Mesmo em contexto que é exigivel uma componente
mais tecnicista como a sala de didlise, os enfermeiros primam por desenvolver uma
prestacdo de cuidados personalizados e humanizados, atendendo as necessidades
individuais de cada doente e antecipando as suas complicagdes.

No que concerne a relacdo com os doentes tive alguma dificuldade durante a minha
integracdo. A pessoa em situacao crénica renal desenvolve uma relacéo interpessoal com a
enfermagem baseada na confianca e no conforto, sendo expectavel que, quando é
abordada por um enfermeiro estranho ao servigo fica pouco recetiva, manifestando até,
algum grau de desconfianca. Exigiu o desenvolvimento de estratégias que me permitiram,
progressivamente, criar uma relagcdo terapéutica, nomeadamente a minha apresentacao,
informar da raz&o da minha permanéncia no servico e esclarecimento sobre cada técnica a
executar. Partindo sempre do respeito pela vontade e autonomia da pessoa, foi possivel
alcancar a minha aceitacdo. Como consequéncia e de forma progressiva foi estabelecida

uma relacdo de confianca e empatia durante as suas sessofes de dialise.

Em relagdo ao consentimento informado, no CHD, cada procedimento e/ou tratamento é
sempre precedido pela assinatura do documento de Consentimento Informado, Livre e
Esclarecido. Documento este, que € digitalizado e introduzido no processo do doente
através da plataforma SClinic. Tive a oportunidade de participar na obtencdo deste
documento por parte da pessoa ou do seu representante, demonstrando disponibilidade

para informagéo e esclarecimento de dividas.

Em todos os EC, os conhecimentos adquiridos e aprofundados na Unidade Curricular Etica

em Enfermagem, foram essenciais para o desenvolvimento desta competéncia.
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2.1.2. Dominio da Melhoria da Qualidade

O enfermeiro assume um papel fundamental na melhoria continua da qualidade ao basear o
seu exercicio nos enunciados descritivos dos padrées de qualidade da sua profissédo, sao
eles: satisfacdo do cliente, promoc¢do da saude, prevencdo de complicacbes, bem-estar e
auto cuidado, readaptacao funcional, organizacdo dos cuidados e prevencéo e controlo da
infecdo associada aos cuidados (Regulamento n.o 361/2015 da OE, 2015). A qualidade em
saude define-se como “a prestacdo de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel
profissional 6timo, que tem em conta os recursos disponiveis e consegue adesdo e
satisfacdo do cidaddo, pressupde a adequacdo dos cuidados as necessidades e

expectativas do cidadao” (MS, 2015, p. 13551), estabelece o patamar em que os cuidados
prestados diminuem a probabilidade de resultados desfavoraveis (Reis, Martins, e

Laguardia, 2013).

Em relac@o ao SU, a procura constante de formas de melhoria dos cuidados é retratada pelo
desenvolvimento de varios procedimentos operativos e protocolos de atuacdo. Durante a
integracdo no SU, além de ter a oportunidade de consultar e assim como aplicar os
protocolos na prestacdo de cuidados, tive a preocupacado de identificar a&reas onde pudesse

contribuir para a melhoria dos cuidados.

Durante a minha passagem pelo SU, verificou-se que, em doentes com intubag&o
endotraqueal, a pressdo Cuff do tubo nem sempre estava de acordo com as diretrizes. Em
entrevista com a enfermeira orientadora de estagio, foi identificada a inexisténcia de
protocolo para monitorizacdo da pressdo do Cuff, assim como a inexisténcia de recursos
materiais para a sua operacionalizagdo. Uma vez que é frequente a permanéncia de
doentes no SU (area SDAV) com necessidade de ventilagdo mecanica, foi sugerida a
realizacdo de um procedimento operativo sobre a necessidade de monitorizar a presséo do
Cuff, inserida no cumprimento do Feixe de Intervencdo da Prevencdo da Pneumonia
Associada a Intubacéao (PAl) da DGS (DGS, 2015b). Desta forma, em conjunto com duas
colegas também em ensino clinico, foi elaborado um protocolo de monitorizacao da pressao
do Cuff (Apéndice 1). Além da normalizacdo de procedimentos nos cuidados ao doente
submetido a ventilagdo mecéanica serviu também de fundamentagdo para a aquisicdo de um
cuffébmetro. Este protocolo foi entreque no SU, juntamente com um dispositivo de medicao
da pressdo do Cuff (descartavel, de utilizacdo limitada) cedido pelo BO. Desta forma, tal
como referem Werneck et al. (2009), a existéncia de protocolos permite resolver problemas
na prestacdo e gestdo dos servicos, é baseada em diretrizes técnicas com fundamentacéo
em estudos validos, em evidéncias cientificas, representam um meio de obten¢&o de ganhos

na salde e sao centrados no doente.
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Comparativamente a UCIP, a existéncia de varios protocolos e procedimentos operativos
refletem a preocupacédo na qualidade dos cuidados. Estes documentos sdo o resultado do
trabalho essencial do enfermeiro, no processo de acreditacdo. Tal como referem Manzo,
Ribeiro, Brito e Allves (2012), o enfermeiro assume um papel ativo e fundamental na
acreditacdo. Nomeadamente no ambito das decisbes, estratégias e operacionalizacdo das
acles, que permitem a criacdo de condi¢cdes para uma prestacdo de cuidados de qualidade

€ em seguranca, com vista a acreditacao.

Na érea das minhas interven¢des na UCIP, respeitei e apliquei os protocolos existentes.
Nomeadamente check-list e reposicdo de material nos carros de emergéncia e unidades do
doente, testes de equipamentos, procedimentos de apoio a colocagdo de linha artéria e
cateter venoso central, circuitos das amostras de colheitas para andlise, assim como,

protocolos de administracdo de terapéutica e controlo de perfusoes.

Neste seguimento, foi também minha preocupacgédo contribuir para o processo de melhoria
da qualidade. Por sugestdo do enfermeiro gestor, considerou-se pertinente a replicagdo do
trabalho realizado no SU sobre a monitoriza¢do da presséo do cuff.

No sentido de colmatar alguma resisténcia manifestada pela equipa de enfermagem, foi
demonstrado que a palpacdo digital ndo € um método preciso de monitorizagdo. Para o
efeito, foram executadas varias medi¢cées com recurso a um cuffometro e verificou-se uma
pressdo excessiva em todos os doentes submetidos a intubagdo oro traqueal. Foi entdo

iniciado o processo de aquisi¢cdo de um cuffometro, que foi concluido em poucos dias.

Por outro lado, o plano de cuidados ao doente intubado, na plataforma BSimple — B-
ICU.CARE, integra todos os procedimentos plasmados no Feixe de Intervengbes de
Prevencdo de PAI, & excegdo da monitorizagdo objetiva da pressédo do cuff. Apesar da
resisténcia a mudancga, o cuffometro passou, progressivamente, a fazer parte das rotinas
diarias dos cuidados de enfermagem ao doente com intubacdo oro traqueal. Destaca-se,
como resultado desta intervencgdo, o cumprimento integral da norma n° 021/2015 atualizada

a 30/05/2017 que integra o “Feixe de Intervencgbes” de PAI.

Em relagdo ao EC no CHD, foi onde mais se evidencia o trabalho constante pela procura da
melhoria dos cuidados. A equipa de enfermagem esta dividida em grupos, cujas
responsabilidades estao divididas por areas e critérios de acreditacdo, consoante o Manual
de Acreditacdo de Unidades de Saude. Além de desenvolverem projetos de melhoria
continua, os enfermeiros, realizam também as auditorias internas nas areas que ndo sao da

sua responsabilidade.

No CHD, a qualidade dos cuidados assenta numa progressiva dinamiza¢cdo e modernizacao.
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Este fato verifica-se pela implementacdo das plataformas Nefrus, Therapy e SClinic, a
utilizacdo de cartes com a prescri¢ao individualizada e a ligacdo em rede dos monitores de

didlise. Desta forma, é possivel garantir a informatizacé@o de toda a informacéao.

7

Na area da gestdo da medicacdo do CHD, também é evidente o trabalho realizado na
manutencdo da qualidade e seguranca dos cuidados. A gestdo da medicacdo divide-se
entre o0 sistema Pyxis e stock por niveis. Neste Ultimo, a medicacdo esta organizada por
cbdigo de cores e nomenclaturas, com identificacdo da medicacdo de alto risco através de
etiquetas amarelas com sinal de “ATENCAQ”. Desta forma, encontra-se em concordancia
com a norma 14/2015 da DGS referente a medicamentos de alerta maximo. Segundo a
norma 14/2015, os servicos devem “sinalizar os medicamentos de alerta maximo, para que
se destaquem dos restantes” e “interditar a existéncia de medicamentos de alerta maximo
nos stocks de apoio dos servigos clinicos, quando n&o sejam absolutamente necessarios”
(DGS, 2015b, p. 2).

No sentido de contribuir para a melhoria da qualidade no CHD, sugeri e colaborei,
juntamente com o enfermeiro orientador, na elaboracao de um formulario em formato Excel
para gestao de validades da medicacdo. Posteriormente, este formato foi aplicado na gestao

da medicacéo e proposto para utilizagdo na check-list do carro de emergéncia.

Ainda na procura de estratégias de melhoria dos cuidados, foram referenciadas, pela equipa
de enfermagem do CHD, algumas dificuldades de organizacdo durante uma situacdo de
paragem cardiorrespiratoria. Desta forma, considerou-se pertinente a realizacdo de um

trabalho sobre a situagdo de paragem cardiorrespiratéria em contexto de dialise (Apéndice

).

2.1.3. Dominio da Gestao dos Cuidados

No dominio da gestdo dos cuidados, é exigido ao enfermeiro especialista uma gestdo de
cuidados adequada, promovendo uma resposta otimizada da equipa de enfermagem com a
garantia da seguranca e qualidade das intervencdes (Regulamento n.° 140/2019 Da OE,
2019).

Para o desenvolvimento desta competéncia foi definido um turno para acompanhamento do
enfermeiro gestor nas suas atividades. No decorrer dos EC tive a oportunidade de
acompanhar os enfermeiros gestores e 0s enfermeiros responsaveis de turno, quer na
gestédo de recursos humanos, de recursos materiais e na tomada de deciséo para responder

a eventuais intercorréncias no processo de cuidar. Neste seguimento, foi fundamental,
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aplicar os conhecimentos desenvolvidos na Unidade Curricular de Gestdo em Enfermagem.

No SU, a enfermeira responsavel é especialista em Enfermagem Médico-cirargica e ocupa o
posto de gestdo e supervisdo da equipa, em horério fixo das 8 as 16 horas, de segunda a
sexta-feira, sendo que colabora na prestacdo de cuidados quando necessario.
Relativamente a coordenacdo do servico nos turnos da tarde, noite e fins de semana, esta
fica a cargo do elemento especialista mais antigo no servigo ou, na auséncia de especialista,

0 mais antigo na mesma categoria.

No SU, os turnos de trabalho séo de 8 horas e a distribuicdo da equipa de enfermagem esta
representada no quadro 2.

Quadro 2 - Distribuicdo da equipa de enfermagem do Servico de Urgéncia

Area funcional Turno Manhd e Tarde | Turno da Noite

Triagem 1

Medicina 0

Cirurgia 1

Orto trauma 1 2

Sala de emergéncia (SE) 1

Sala de tratamentos/doentes urgentes e muito urgentes 2

Servico de Doentes Agudos e Vias Verdes (SDAV) 1 1

Area dedicada a doentes respiratdrios (ADR) 2 2
TOTAL 9 5

A distribuicdo diaria da equipa de enfermagem obedece ao nimero de postos de trabalho
atribuidos a cada area funcional. Neste contexto é possivel verificar que, no turno da noite,

existe cerca de metade da equipa, em relagdo aos restantes turnos.

A organizagcdo da equipa de enfermagem baseia-se no método funcional ou de tarefa,
ficando um enfermeiro responsavel por prestar cuidados aos doentes que se encontrem
numa determinada valéncia. A principal vantagem deste método é a rentabilizacdo dos
recursos, contudo, centra-se nas necessidades do servico e ndo do doente (Frederico e
Leitdo, 1999).

Em relacdo ao coordenador de turno, as suas fungdes estdo definidas como sendo as
seguintes: assiste a passagem de turno, aloca e mobiliza os enfermeiros e assistentes
operacionais sempre que se justifique, providencia o pedido de dietas dos doentes, convoca
os enfermeiros para acompanhamento de doentes nas transferéncias inter-hospitalares de
acordo com o Procedimento Operativo — Transferéncia Externa de doentes com
Acompanhamento de Enfermagem, contacta servicos de apoio (farmacia, servico de
instalacdes e equipamentos, informatica), confirma a operacionalidade dos equipamentos
(ventiladores, desfibrilhadores, aparelho gasometria) e supervisiona/confirma a

utilizagédo/reposi¢édo da sala de emergéncia. Além destas fun¢des, o coordenador de turno
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tem posto de trabalho atribuido.

Quanto a gestao dos recursos humanos no SU, a distribuicao diaria pelos postos de trabalho
permite que todos o0s elementos possam ocupar qualquer posto de trabalho,
independentemente da sua area de especializacdo. Exceto, o posto de triagem que exige
formacéo especifica da responsabilidade do Grupo Portugués de Triagem. A escala de
enfermagem do SU esté elaborada por equipas, contudo, estas ndo sdo respeitadas pela
liberdade de trocas de servico. No entanto, € evidente o espirito de grupo e interajuda para

com 0s elementos com menos experiéncia.

No que diz respeito as dotacbes seguras, preconiza-se que o célculo de dotacdes seguras
dos SU seja feito com base nos postos de trabalho, tendo em conta os fluxos de procura
diaria, semanal e mensal (Regulamento n.° 743/2019 Da OE, 2019). As dota¢bes do SU
foram analisadas, em conjunto com os orientadores e enfermeira responsavel, consoante os
postos de trabalho identificados (Apéndice 111). Neste sentido, considera-se o trabalho anual
médio do enfermeiro de 1302 horas/ano. Tendo em conta que existem 19 enfermeiros em
Contrato de Trabalho em Funcdes Publicas e 25 enfermeiros em Contrato Individual de
Trabalho, ambos a 35 horas semanais. A dotacdo segura do SU, para os atuais postos de
trabalho, seria de 51,6 enfermeiros. Ou seja, mais 7,6 enfermeiros em relacdo ao numero
atual. As dotacfes seguras dos cuidados de enfermagem sdo fundamentais, na medida em
qgue, a satisfacdo dos doentes, a melhoria da qualidade dos cuidados, dos resultados da
organizacdo e da satisfacdo dos proprios enfermeiros sdo potenciados pela existéncia de

dotacdes seguras de enfermeiros (Martin, 2015).

Analogamente, a gestdo da UCIP est4d a cargo do enfermeiro gestor, especialista em
Enfermagem Médico-cirurgica. Na auséncia do enfermeiro gestor, as funcdes de gestdo

ficam a cargo do elemento especialista ou do enfermeiro mais antigo no servigo.

Quanto a distribuicdo dos enfermeiros na UCIP, esta é feita depois de cada passagem de
turno. A distribuicdo dos enfermeiros é baseada no indice de carga de trabalho Nursing
Activities Score (NAS) e no enfermeiro de referéncia de cada doente. O NAS é um
instrumento de registo que permite medir a carga de trabalho da enfermagem em cuidados
intensivos através do tempo gasto nas atividades inerentes a prestacdo de cuidados,
contribui para a otimizacdo de recursos, reducdo de custos e qualidade dos cuidados
(Macedo, 2017). O registo das horas despendidas no processo do cuidar de cada doente é

realizado no final dia.

Na distribuicdo diaria dos enfermeiros na UCIP, o enfermeiro gestor, tem a preocupacédo de

assegurar as dotacGes seguras. Tal como refere Oliveira (2006), a gestdo de recursos
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constitui um elemento essencial dos servi¢os que privilegiam a seguranca e a qualidade dos

cuidados e dotacdes inadequadas de enfermeiros ndo contribuem para as garantir.

Na UCIP, o método de trabalho vigente € baseado no modelo do enfermeiro de referéncia.
Segundo o regulamento interno da UCIP, considera-se enfermeiro de referéncia aquele que
€ responsavel pela admissédo do doente. Com base na sua avaliacdo inicial, o enfermeiro de
referéncia, estabelece na plataforma de registos, o plano de cuidados individualizado. Deste
modo, o planeamento dos cuidados ao doente e familia estdo a cargo do enfermeiro que lhe

foi atribuido.

No que diz respeito as dotagbes seguras na UCIP, no turno da manha atinge-se um racio
enfermeiro/doente de 1:1,6, na taxa de ocupag¢do maxima da UCIP. Um dos enfermeiros,
além de ter doentes a seu cargo, € responsavel pelo funcionamento da EEMI. Caso exista
ocupacao na unidade COVID, os cuidados sdo assegurados por dois enfermeiros da equipa
(4 horas cada um). Desta forma, o racio passa a ser de 1:2 no turno da manha. Em relacéo
aos turnos da tarde e da noite, o racio € de 1:2, na ocupagdo maxima ou de 1:2,6 com
doentes na area COVID. Ressalva-se que, sendo uma UCIP com predominio de doentes
com necessidade assistencial de nivel Il e lll, o racio enfermeiro/doente preconizado é de
1:2 ou 1:1, respetivamente (Regulamento n.° 743/2019 Da OE, 2019).

Almejando desenvolver competéncias na area da gestao, participei com o enfermeiro gestor
na gestdo de stock’s de medicacdo e materiais, através da plataforma eletronica da
instituicao, tendo por base os gastos atuais e previsiveis até a proxima reposi¢édo. Participei
na gestdo dos equipamentos, o que se traduz numa tarefa essencial, uma vez que, alguns
equipamentos sao partilhados com a unidade COVID e ainda com a unidade de cuidados
intermédios. No final do turno, tive a oportunidade de realizar parte da escala de
enfermagem do més de dezembro. Sendo um més peculiar, pelo Natal e Fim de Ano, senti a
responsabilidade da distribuicdo dos enfermeiros nestes periodos, quer pela existéncia de

férias, quer pelo significado familiar que pode representar para os profissionais.

Relativamente ao CHD, as funcdes de gestdo sdo da responsabilidade de uma enfermeira
especialista em Enfermagem Médico-cirurgica. O enfermeiro gestor deve ser uma referéncia
para a equipa de enfermagem na gestdo dos materiais, recursos e conflitos através de uma
pratica humanizada e que envolva os restantes enfermeiros na gestdo dos processos
(Oliveira, Cruz, Almeida, Melo, e Gois, 2018). Esta capacidade reflete-se na dedicacdo e
motivacdo de todos os elementos da equipa, tanto na gestdo de recursos como na
participagdo dos projetos de melhoria de qualidade. Em relagdo as suas competéncias, a
enfermeira, com funcdes de gestdo do CHD, retne as condi¢cdes recomendadas pela OE,

nomeadamente ter experiéncia superior a 5 anos sendo que pelo menos 2 em hemodidlise

Luis Gongalves 37 setembro 2022



= Enf F Servico de Urgéncia: C a Validacédo d
PULLIIJIEﬂNICD st ey T e eto00lo. o Recalhe & Prosemacao 46 vestigis Foroses
DE o

(OE, 2016).

O CHD funciona com 3 periodos de tratamentos diarios, com 12 postos de dialise
programada no periodo das 8 as 24 horas. Este servico baseia o seu funcionamento no
método funcional ou de tarefa, em que cada enfermeiro € distribuido por uma area funcional.
Nesta distribuicdo, o nimero de postos de trabalho sédo varidveis e dependem do tipo de
doentes previstos, homeadamente doentes que necessitam de isolamento de contacto

durante a sessao de dialise.

No que concerne a distribuicdo dos enfermeiros, no CHD prima-se por respeitar 0s racios
enfermeiro/doente recomendados para as unidades de dialise. Segundo o Regulamento n.°
743/2019 Da OE (2019), recomenda-se um enfermeiro para cada 4 doentes (ndo mais de 5)
e que estejam pelo menos 2 enfermeiros por turno. O CHD néo reune ainda as condi¢cdes
ideais em relacdo as dotacdes seguras, uma vez que no turno da noite e domingos apenas
esta um enfermeiro de servigo. Por outro lado, a area da dialise peritoneal apoia 30 doentes
e tem 2 enfermeiros dedicados, respeitando a recomendacéo da OE que preconiza a razédo
de 1 enfermeiro por cada 25 doentes.

Em relacdo a coordenacdo de turno, na auséncia do gestor, existe um enfermeiro, cujas
funcbes abrangem a gestdo do movimento de doentes na sala de dialise, a distribuicdo dos
respetivos postos de dialise, a ligacdo com servicos de apoio, gestdo do transporte dos
doentes, preparagdo do turno seguinte e ainda a gestdo da operacionalidade dos monitores.

Além destas fun¢des, o coordenador de turno tem doentes atribuidos.

No CHD foi também reservado um turno dedicado as fung¢des de gestdo. Acompanhei a
gestdo de stock’s, baseada nos gastos atuais e previsiveis até a proxima reposi¢do. O
material consumivel especifico de dialise é pedido diretamente a Frenesius®. Esta gestdo
torna-se um processo complexo, devido a limitacdo de espaco de armazenamento e as
oscilagbes constantes do numero de sessdes diarias. Desta forma, é essencial o registo
diario e atualizado dos gastos, assim como, a previsdo de consumo a cada quinze dias. Por
outro lado, o aumento de doentes COVID positivos, que sdo encaminhados pelos centros
convencionados, resulta num grande impacto na gestdo de recursos do servico, ndo sendo
previsivel a taxa de afluéncia destes doentes. Desta forma, o papel do gestor é fundamental
na gestdo dos recursos humanos e materiais, controlo do desperdicio e na justificacdo dos

gastos propondo acdes de melhoria e correcdo (Ventura, Freire, e Alves, 2015).

Especificamente, no que concerne a gestao dos cuidados, foi possivel compreender os
grandes desafios que os gestores enfrentam. A situacao de pandemia trouxe consigo novas

necessidades de organizacao, exigindo aos gestores “pensar estrategicamente de forma a
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planear adequadamente as respostas que lhe sdo solicitadas enquanto promove o trabalho
em equipa de forma eficaz gerindo a mudanca para as novas necessidades” (Duarte e
Martins, 2014, p. 26). Em todos os EC foram evidentes as dificuldades de gestdo sentidas
pelo fluxo de doentes COVID positivos, exigindo uma reorganizacao de circuitos, estruturas

e rentabilizacdo dos recursos humanos e materiais.

Neste dominio da gestdo dos cuidados, foi-me possivel aplicar os conhecimentos
desenvolvidos na Unidade Curricular de Gestdo. Assim como, ao acompanhar os
enfermeiros coordenadores em funcdes de gestdo, permitiu-me olhar para 0s servigos na
perspetiva do gestor, no ambito da organizacdo, rentabilizacdo e reducédo de desperdicio

dos recursos, postura que se reflete atualmente no meu dia-a-dia como enfermeiro.

2.1.4. Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Ao reconhecer as suas necessidades de aprendizagem na sua experiéncia, o enfermeiro
identifica 0 que € relevante em cada situacdo e desenvolve as suas capacidades (Benner,
2005). Neste sentido, procurei desenvolver conhecimentos em areas que nado fazem parte
do meu contexto de trabalho. Integrei este EC com uma postura de humildade e
disponibilidade desempenhando todas as fungbes que me foram atribuidas de forma
responsavel. O enfermeiro especialista deve reconhecer os seus recursos e limitagfes,
basear as suas intervengfes na evidéncia cientifica e, sempre que possivel, atuar como
formador em contextos de trabalho de forma a assegurar a formulacdo e a implementacao
de processos de formacgéo e desenvolvimento na pratica clinica (Regulamento n.° 140/2019
Da OE, 2019).

No SU, no sentido de desenvolver novos conhecimentos, contactei com o Sistema de
Triagem de Manchester e 0 modo de o operacionalizar. O ato de triar constitui um momento
em que a capacidade de decisdo é fundamental. Ao enfermeiro triador, exige-se elevada
capacidade de analise da queixa principal e associacdo ao fluxograma correspondente. No
Sistema de Triagem de Manchester existem cinquenta fluxogramas reconhecidos pelo
Grupo Portugués de Triagem. O enfermeiro triador, por vezes, tem de adaptar a sua escolha
de forma a refletir a queixa real do doente, atribuir a classificacdo de prioridade e
encaminhar para a area adequada. Frequentemente, surgem dificuldades neste
encaminhamento, nomeadamente, quando ha necessidade de o doente ser avaliado por
duas especialidades. No SU, nao existe protocolo de encaminhamento interno, contudo ha
sempre a possibilidade de retriar o doente caso se justifigue. Foi uma aprendizagem

pertinente na medida em que se recomenda que o posto de triagem seja assegurado,
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preferencialmente, por EEEMCPSC (Regulamento n.° 743/2019 da OE, 2019).

Respetivamente as ferramentas utilizadas no SU, operei o SClinic, plataforma que néo faz
parte do meu contexto de trabalho. No SClinic, realizei de forma autbnoma registos de
enfermagem com base na abordagem ABCDE, registo de colheitas e administracdo de

terapéutica.

No SU, existem quatro camas de cuidados intermédios destinadas a UCIP, fui também
integrado na plataforma de registos BSimple — B-ICU.CARE., onde tive a oportunidade de
elaborar planos de cuidados sistematizados e padronizados em linguagem da Classificac&do
Internacional para a Préatica de Enfermagem (CIPE), que nunca fez parte do meu contexto
de trabalho.

Paralelamente, na UCIP, a integracéo na plataforma de registos BSimple — B-ICU.CARE foi
facilitada pela experiéncia no SU. Neste campo, aperfeicoei a capacidade de elaborar planos
de cuidados em linguagem CIPE. No sentido de potenciar as minhas intervencdes, passei a
considerar as gasometrias como referéncia na avaliagdo dos cuidados, assim como, a
utilizacao diaria de escalas de avaliacdo da dor, risco de queda, sedacéo e risco de Ulcera
de pressao.

Neste seguimento, constituindo-se, também, uma nova aprendizagem, na UCIP, a prestacéo
de cuidados ao doente com suporte de substituicdo renal continua através do equipamento
“‘PRISMAFELEX”, desde a sua montagem, substituicdo do sistema, prevencgéo, detecéo e

resolucdo de intercorréncias.

Ainda na UCIP, tive ainda oportunidade de desenvolver os conhecimentos em ventilagdo
mecénica ndo invasiva e oxigenoterapia de alto fluxo, uma vez que, foi 0 meu primeiro

contacto com estes procedimentos.

Por outro lado, considerando “prioritaria a atualizacdo de conhecimentos por parte dos
enfermeiros, de forma a desenvolver uma préatica profissional cada vez mais complexa,
especializada e exigente” (Fonseca, 2015, p.1), procurei desenvolver atividades que
contribuissem para o desenvolvimento dos conhecimentos dos meus pares. Neste sentido
foi desenvolvida a acdo de formacdo “Monitorizacdo Cuff, indice Bispectral e Train-of-Four
em contexto de cuidados intensivos” (Apéndice IV). Além de ter sido incluido no plano de
formacéo interna do servico, este trabalho foi mais tarde apresentado em sesséo aberta a
toda a instituicdo, a convite do Nucleo de Enfermeiros Especialistas em Enfermagem
Médico-cirdrgica da Unidade Local de Saude. Este Nucleo é um grupo dinamizador de
eventos, de caracter cientifico, no sentido da divulgacéo e atualizacdo de conhecimentos na

area da Enfermagem Médico-cirurgica.
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Relativamente ao contexto de dialise, este pauta-se pela sua complexidade e especificidade.
E exigido ao enfermeiro, que inicie a sua atividade em dialise, num periodo de formacg&o
inicial com a duracdo de 3 meses e ndo menos que 420 horas supervisionadas por um
enfermeiro com competéncias cientificas e pedagdgicas reconhecidas (OE, 2016). As 180
horas de ensino clinico no CHD foram para mim um grande desafio, integrando uma area de
cuidados que desconhecia por completo. Neste sentido, aproveitei todas as oportunidades
de forma a integrar-me na equipa de enfermagem, tendo a consciéncia de que nao seria o

suficiente para o desenvolvimento das competéncias do enfermeiro de dialise.

Para o desenvolvimento do dominio das novas aprendizagens no CHD, fui integrado na
plataforma de registos Nefrus e Therapy. Realizei registos, avaliei todos os parametros
relativos ao doente renal cronico e formulei focos de intervencdo, de forma a prevenir
potenciais complicacbes. Participei na execucdo de procedimentos de diagnostico,
nomeadamente, BCM-Body Composition Monitor, para avaliacdo da composicdo de fluidos
corporais do doente e BTM- Blood Temperature Monitor, para avaliacdo do status do acesso
vascular em funcdo da taxa de recirculacdo e termodiluicdo do sangue. A interpretacdo
destas avaliacdes permitiu-me compreender, e pér em pratica, as alteracdes terapéuticas e

respetivas prescri¢cdes do tratamento dialitico.

De forma a promover as aprendizagens dos meus pares, como ja referido, no CHD foi
realizada uma sessdo de formacdo sobre “Paragem Cardiorrespiratéria em contexto de
Dialise” (Apéndice II), esta formagédo foi integrada no plano de formacéo interna e foi
posteriormente replicada, ja fora do periodo de EC, de forma a abranger todos os elementos

da equipa de enfermagem.

Este EC foi bastante produtivo no desenvolvimento de novas aprendizagens,
nomeadamente no ambito da gestdo, investigacéo, raciocinio clinico e pensamento critico.
Além de ser uma constante a relacdo entre a préatica e a teoria, foi possivel desenvolver
atividades em areas que até a atualidade nunca fizeram parte da minha experiéncia

profissional.

Adicionalmente, a realizacdo da vertente de investigacdo deste trabalho, possibilitou o
desenvolvimento de competéncias inerentes ao Mestre e EEEMCPSC, no sentido de
promover as boas praticas de enfermagem, baseadas pela investigacdo e pela evidéncia

cientifica.

Por fim, e em contexto extra EC, mas integrada no programa deste curso de mestrado, a
participagdo na comissdo cientifica e organizadora das jornadas “Inovar em Pandemia”

(Anexo 1) foi, sem duvida, um importante momento de aprendizagem, no que diz respeito a
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organizacdo de um evento cientifico, a divulgacdo do conhecimento, assim como, nho

desenvolvimento de técnicas de comunicacdo em publico.

2.2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA NA AREA DA PESSOA EM SITUACAO
CRITICA

2.2.1. Cuida da Pessoa a Vivenciar Processos Complexos de Doenca Critica

e/ou Faléncia Orgéanica

De acordo com as competéncias especificas do EEEMCPSC, os cuidados a PSC sao
“altamente qualificados, prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais funcdes
vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as
funcbes béasicas de vida, prevenindo complicagcbes e limitando incapacidades, tendo em
vista a sua recuperacao total” (Regulamento n.° 429/2018 Da OE, 2018, p.19362). Assim,
torna-se essencial que o enfermeiro desenvolva um elevado nivel de capacidades,
raciocinio e julgamento clinico diferenciados, em que as aprendizagens sdo de um modo
essencialmente autbnomo (Benner, 2005). Neste seguimento, e segundo Coimbra e Amaral
(2016), na prestacdo de cuidados ao doente critico, o enfermeiro deve conhecer a sua
situacdo clinica de forma a prever e detetar atempadamente as complicacbes e de

assegurar uma intervengdo precisa, concreta, eficiente e em tempo (util.

Durante a minha passagem pelo SU, o foco dos cuidados foi maioritariamente na SE.
Prestar cuidados ao doente critico, na SE, exige um leque de conhecimento interdisciplinar,
competéncias na area da comunicagdo, na priorizacdo de problemas e na tomada de

decisbes quer sejam clinicas ou de ordem ética (Valdez, 2008).

Durante os turnos realizados no SU, foram admitidos, na SE, dezassete doentes com
diversos diagnésticos (Apéndice V). Dos doentes admitidos na SE, 65% (n=11) pertencia ao
género masculino e 35% ao feminino, com a idade média de 73 anos (minima de 48 e
méaxima de 84 anos). O tempo de permanéncia minimo foi de 20 minutos e 0 maximo de 7
horas e 40 minutos (média de 2 horas e 40 minutos). Os tempos de permanéncia mais
longos deveram-se a falta de vaga adequada, ao nivel de cuidados exigidos, ou por
planeamento de transferéncia inter-hospitalar. 40% (n=7) destes doentes tiveram como
destino final a UCIP, 12% (n=2) o internamento de medicina interna, 12% (n=2) o BO, 6%
(n=1) o internamento de cirurgia, 6% (n=1) a hemodialise, 6% (n=1) a sala de tratamentos e

18% (n=3) transferidos para o Centro Hospitalar Universitario de Coimbra. Verifica-se que a
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maioria dos doentes teve como destino a UCIP, devido a gravidade e exigéncia do seu

estado clinico.

Durante este periodo no SU, deparei-me com uma variedade de intervencbes, destaco a
avaliacdo primaria segundo abordagem ABCDE, cumprimento de protocolos de atuacao de
trauma e suporte avancado de vida, preparacdo e administracao da terapéutica prescrita,
colaboracdo em técnicas como abordagem da via aérea dificil, colocacdo de cateter venoso
central, linha arterial e dreno toracico. Foram momentos de partilha, de luta contra o tempo e
gestdo de emocdes, onde a maioria das vezes me senti elemento da equipa e nédo
enfermeiro em formag&ao. Em algumas situa¢cdes acompanhei o doente desde a admissao na
SE, transporte até ao BO, estive na intervencao cirargica, em contexto laboral, e posterior
transferéncia para a UCIP. Permitiu-me assim um acompanhamento baseado na

continuidade dos cuidados ao doente critico.

Em relacdo a atuacdo na SE, foi possivel observar algumas dificuldades na abordagem ao
doente politraumatizado. Dificuldades essas, relacionadas com a definicdo do elemento com
funcbes de team-leader e na concretizagcdo de uma abordagem sistemética eficaz. A
abordagem ao doente politraumatizado exige um trabalho de uma equipa multidisciplinar,
coordenada na tomada de decisGes e previsdo de complicagdes. Numa das situacoes,
evidenciou-se a vantagem da definicAo da figura do team-leader, com competéncias
reconhecidas pelos restantes elementos da equipa. Da reflexdo desta situacdo resultou um
trabalho realizado em linguagem CIPE (Apéndice VI) no qual se reflete sobre o papel do
team-leader numa situagdo real, assim como a construcdo de um plano de cuidados

direcionado ao doente politraumatizado.

Importa realcar que o0 EEEMCPSC deve identificar prontamente focos de instabilidade, de
forma a responder de forma pronta e antecipatéria, executar cuidados técnicos de alta
complexidade dirigidos & pessoa a vivenciar processos de saude/doenca critica e/ou faléncia
organica, e demonstrar conhecimentos e habilidades em suporte avancado de vida e trauma
(Regulamento n.° 429/2018 Da OE, 2018).

Neste seguimento, na UCIP, prestei cuidados a doentes com diversos diagndsticos

(Apéndice VII), desde a admissdo e avaliacdo inicial do doente critico, até ao

desenvolvimento de um plano de cuidados individualizado e adaptado a situacé@o clinica.
Respeitei o cumprimento de protocolos de atuacdo de trauma e suporte avancado de vida,
assim como, o0 cumprimento de planos terapéuticos complexos (drogas vasoativas,
sedacédo/analgesia, curarizacdo e controlo da dor). Colaborei em técnicas como abordagem
da via aérea dificil, colocacdo de cateter venoso central, linha arterial e dreno, quer no

planeamento, execucdo, prevencgdo e tratamento de complicagbes assim como na avaliacdo
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dos resultados. Participei em manobras de suporte avancado de vida como elemento da

equipa de reanimacao na UCIP e no acompanhamento da EEMI.

Em relacdo as intervencdes em suporte avancado de vida, destaco uma situa¢cdo em que foi
necessaria administrar um choque para cardioversao. Integrado na equipa de reanimacao,
como estava na posicdo de preparacdo dos farmacos, junto ao carro de emergéncia,
rapidamente preparei o0 monitor desfibrilhador para administrar o choque recomendado. De
seguida, assegurei as condi¢cdes de seguranca e administrei 0 choque. Neste momento,
senti-me completamente integrado na equipa, na medida do reconhecimento das minhas
competéncias, quando todos se afastaram ap6s a minha ordem “AFASTAR”, cumprindo
assim as normas de seguranca. Foram momentos de partilha, de luta contra o tempo e
gestdo de emocdes, onde a maioria das vezes ndo me senti enfermeiro em formacgéo e que
muito contribuiram para o desenvolvimento de competéncias no ambito da lideranca dos

cuidados.

Destaco ainda, outra situacdo que, na minha opinido, exigiu do enfermeiro grande
responsabilidade, relacionada com o acompanhamento de um doente para realizacdo de
tomografia axial computorizada. O transporte intra hospitalar do doente critico é definido
como a deslocagéo do doente de um espaco fisico para outro dentro da mesma unidade de
saude (Knight et al., 2015; Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, 2008). As complicacdes possiveis devem ser antecipadas, de forma a manter o
nivel e a qualidade dos cuidados prestados, durante o transporte (Ordem dos Médicos e
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008). O transporte foi planeado, desde o
contacto da disponibilidade do servigo de imagiologia, sele¢cdo das perfusfes que iriam
acompanhar o doente, preparacdo de medicacdo e material de emergéncia, célculo do
oxigénio disponivel para o percurso e fixacdo de todos os cateteres, tubos e drenos. Foi um

processo exigente em que participei de forma ativa, desde o planeamento até a execucao.

No que respeita a relacdo terapéutica da doente/familia/cuidador, na UCIP, existe a
preocupagdo em envolver a familia nos cuidados ao doente. Neste campo, a pandemia
trouxe consigo alteragdes significativas ao sistema de visitas. No entanto, neste servigo, €
permitida a visita diaria de um familiar, ou quem o doente indique. Por outro lado, todos os
doentes tém um contato de referéncia. Este contato € utilizado diariamente, por iniciativa da
UCIP, para atualizacdo do estado clinico, esclarecimento de dividas e encaminhamento.
Desta forma, o enfermeiro, “seleciona e utiliza de forma adequada, as habilidades de relacdo
de ajuda a pessoa, familia/cuidador em situacao critica” (Regulamento n.° 429/2018 Da OE,
2018, p. 19363). Neste contexto, ocorreu uma situacdo excecional na gestao de visitas, que

mereceu uma reflexdo, por parte da equipa da UCIP, que estd esplanada num trabalho

Luis Gongalves 44 setembro 2022



= Enf F Servico de Urgéncia: C a Validacédo d
PULLIIJIEﬂNICD st ey T e eto00lo. o Recalhe & Prosemacao 46 vestigis Foroses
DE o

realizado em linguagem CIPE (Apéndice VIII).

Tanto no SU como na UCIP, o doente e familia experienciam uma mudanc¢a no seu estado
de saude comprometendo o seu equilibrio e bem-estar. Considerando este momento como
uma transicdo entre a salude e a doenca, facilmente se enquadra, a atuacdo de
enfermagem, no modelo conceptual da Teoria das Transicbes de Meleis. Para Meleis, a
transicdo é definida como uma passagem de uma fase da vida, condi¢cdo ou status para
outra, considerando o processo e o resultado de interacfes entre pessoas e ambiente, num
determinado contexto e situacdo (Meleis e Trangenstein, 1994). As transicbes podem ser
situacionais de saude doenca, organizacionais e de desenvolvimento, devendo ter-se em
conta a possibilidade de sobreposi¢céo do tipo de transicdo (Meleis et al., 2000). Tal como se
verifica no SU e na UCIP, a enfermagem é considerada como um facilitador de transi¢cdes
potenciando o sentimento de bem-estar. Desta forma, consideram-se o0 bem-estar emocional
juntamente com o dominio da situacdo, a qualidade de vida, a adaptacao, a capacidade
funcional e a transformacédo pessoal indicadores de uma transicdo bem sucedida (Meleis e
Trangenstein, 1994). Consequentemente, é através do seu conhecimento e pela
proximidade junto do doente e familia, que os enfermeiros desempenham um papel
fundamental de ajuda, facilitador de transi¢éo, direcionado para o alcance do bem-estar e

melhor qualidade de vida, contudo n&o no sentido paternalista ou de substitui¢ao.

Relativamente ao EC no CHD, prestei cuidados diretos em todas as areas funcionais, desde
a preparacdo dos monitores, montagem de linhas, admissdo do doente na sala de dialise,
conexdo e desconexdo do doente, prevencao de complicacdes e manutencdo da hemdstase
do acesso vascular. Quanto a admissdo de doentes, na sala de tratamento, € um momento
gue requer especial atengdo no que diz respeito a prevencdo de acidentes. Durante a
admisséo os doentes manifestam maior grau de ansiedade e preméncia em iniciar o seu
tratamento o quanto antes. Desta forma, a equipa de enfermagem deve gerir o momento da
chegada dos doentes, os conflitos e a prevencao de quedas dos doentes mais dependentes
(OE, 2016). Colaborei ainda na execuc¢ao de algumas técnicas como remocao e substituicdo

de cateteres venosos centrais e biopsias renais.

Em relacdo ao enquadramento conceptual dos cuidados de enfermagem, em contexto de
hemodidlise, considera-se que o doente renal crénico esta exposto a varios estimulos, que
interferem no seu estado de adaptacdo e na manutencdo da sua integridade, como
consequéncia de limitagbes impostas pela doenca e pelos tratamentos. O cuidado
especializado e sistematizado que estes doentes necessitam exigem do enfermeiro o
conhecimento de uma teoria especifica, que suporte as suas competéncias técnico-

cientificas (Frazéo et al., 2013). Neste seguimento, este trabalho baseia-se na aplicabilidade
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da Teoria de Enfermagem de Callista Roy. Assim, torna-se necessario, um plano de
cuidados focado na adaptacao, e o modelo de Callista Roy contribui para a manutencéo da
adaptacdo e integracao do doente. Segundo Roy (2009), a Pessoa é considerada como um
sistema holistico, adaptativo e que reage a estimulos com respostas adaptativas ou
ineficientes. A mesma autora, considera o ambiente como o conjunto de circunstancias,
condicbes e influéncias que envolvem e afetam o desenvolvimento da pessoa. Este modelo
define a Saude como um processo de Ser e as metas de enfermagem sédo a promocédo de
respostas adaptativas nos modos fisiolégico, autoconceito, desempenho de papel e
integridade (Roy e Andrews, 2009).

Além da prestacdo de cuidados, realizar a visita domiciliaria permitiu-me participar na
assisténcia ao doente no seu contexto familiar. Ao realizar a visita domiciliaria, o enfermeiro
direciona os objetivos dos seus cuidados para a promoc¢éo do autocuidado. Nesta linha de
pensamento, o foco da enfermagem, na area da dialise peritoneal no domicilio, é o
autocuidado, sendo por isso, enquadrado na Teoria do Autocuidado de Orem. Para Orem
(1991), os objetivos da enfermagem sédo a promocao e a maximizacao das capacidades do
doente, para atingir 6timos niveis de autocuidado, na promog¢éo da salde, manutencdo da
vida e bem-estar. Esta tematica foi desenvolvida através da realizagdo de um trabalho,

baseado na linguagem CIPE durante este EC (Apéndice 1X).

A abordagem ao doente renal cronico exige uma capacidade de planeamento e intervengéo
baseada na componente holistica da PSC. A doenca renal crénica implica restricbes a vida
diaria e é caracterizada pela incerteza do seu prognéstico (Ferreira e Anes, 2010). Afeta ndo
s6 o doente mas também a sua familia, neste contexto, os enfermeiros tém a oportunidade
para a orientacdo do doente renal e sua familia, com vista & promocao da saude e mudanca
de comportamentos desde o momento em que a doenca € diagnosticada (Steinwedel,
2014). A equipa de enfermagem deste servico demostra, constantemente, disponibilidade no
apoio ao doente e a familia, o que se verifica, pela quantidade de vezes que recebem
chamadas telefénicas dos doentes ou familiares, para esclarecimento de dividas ou solicitar

encaminhamento.

Ao longo de todos os EC, a minha prestacdo baseou-se em muitos aspetos da minha
atividade profissional, no BO e na VMER. Esta experiéncia constituiu um elemento facilitador
na integracao destas equipas como aluno. Para Benner (2005) a experiéncia adquirida deve
orientar o enfermeiro para o desenvolvimento de competéncias quando este inicia a sua

intervencao num servico que Ihe é desconhecido.
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2.2.2. Dinamiza a Resposta em Situa¢fes de Emergéncia, Excecdo e

Catastrofe, da Concecdo a Acéao

A Lei de Bases da Protecao civil define catastrofe como “acidente grave ou a série de
acidentes graves suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente,
vitimas, afetando intensamente as condicGes de vida e o tecido socioecondmico em &reas
ou na totalidade do territério nacional” (Lei n.° 80/2015 Da AR, 2015).

Segundo a OE, uma situacdo de emergéncia é definida como o resultado da “agresséo
sofrida por um individuo (...), que Ihe causa a perda de saude, de forma brusca e violenta,
afetando ou ameagando a integridade de um ou mais 6rgéos vitais, colocando a vitima em
risco de vida” (Regulamento n.° 429/2018 Da OE, 2018, p. 19362).

No que se refere a situacdo multivitimas, esta é considerada uma situagao que “envolve um
namero de vitimas suficientemente elevado para alterar o normal funcionamento dos
servicos de emergéncia e a pratica de cuidados de saude” (OE, 2017, p.nd). Resultando
assim, num afluxo intenso de vitimas, destruicdo material e a desproporcionalidade entre
meios e vitimas a socorrer (Silva, Campos, Reis, e Bandeira, 2015). Neste seguimento,
‘perante uma situacdo de emergéncia, excecdo ou catastrofe, EEEMCPSC atua
concebendo, planeando e gerindo a resposta, de forma pronta e sistematizada, no sentido
da sua eficacia e eficiéncia” (Regulamento n.° 429/2018 Da OE, 2018, p. 19363).

No decorrer dos EC, ndo tive contato com situagBes multivitimas, no entanto, tive a
preocupacdo de conhecer o plano de emergéncia externa do SU e 0s recursos materiais
disponiveis. Os enfermeiros do SU reconhecem a importancia da implementacdo de
divulgacdo de um plano de emergéncia, assim como, a realizagdo de simulacros. Ao refletir
com os enfermeiros orientadores, concluiu-se que nem todos os elementos da equipa de
enfermagem conhecem as medidas e as possibilidades de expansdo do SU, em situacao
multivitimas. O plano de emergéncia externa do SU esta desatualizado, data de 2004. No
entanto, existe, um grupo a trabalhar na atualizacéo do plano. Com base no plano existente,
elaborei um resumo das medidas a adotar na organizacdo do SU que discuti com a equipa

de enfermagem (Apéndice X).

Relativamente a UCIP, a pandemia veio exigir um aumento da sua capacidade de resposta,
pela elevada afluéncia de doentes. Este aumento veio alterar o normal funcionamento da
UCIP, assim como, desequilibrar a relacdo das necessidades com os recursos disponiveis.
Na UCIP, os enfermeiros especialistas, desempenharam um papel fundamental na
elaboracdo do plano de contingéncia. Nesta area, fazem parte das competéncias do

enfermeiro EEEMCPSC, a concecao de planos institucionais e a lideranca da resposta a
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situacdes de catastrofe ou emergéncia multivitimas (OE, 2017).

O plano de contingéncia da UCIP permitiu duplicar o nimero de camas, mantendo o mesmo
nivel de assisténcia. Neste seguimento, foram definidos os critérios de recrutamento de
enfermeiros, destacando-se: a experiéncia em cuidados intensivos, especialistas em
Enfermagem Médico-Cirurgica, EEEMCPSC, experiéncia em bloco operatorio e experiéncia
em VMER. Com a minha experiéncia profissional e as competéncias desenvolvidas durante
a realizacdo deste mestrado, relno, agora, todas as condicfes necessarias para uma

eventual integracdo na equipa de cuidados intensivos.

Em relacdo a prevencdo de acidentes e emergéncias internas, na UCIP existe um protocolo
de evacuacao do servigo, em relacdo ao qual se encontram afixados, e bem visiveis, os
fluxogramas de atuacdo e os procedimentos de evacuacgdo dos profissionais e doentes. Foi
ainda, referido pelo enfermeiro gestor, a preocupacao da existéncia de uma Unica porta de
acesso, tendo sido ja referenciada essa situacdo para o gabinete competente.

\

Relativamente ao CHD, no que diz respeito a prevencdo de acidentes e emergéncias
internas, existe uma matriz de risco onde estédo identificados todos os fatores potenciais
causadores de acidentes assim como as medidas a adotar. Existe ainda, um plano de
emergéncia interna com previsédo de realizagdo de simulacros. Desta forma, o CHD cumpre
a Orientacdo 007/2010 da DGS. Esta Orientagdo recomenda a elaboracdo de um plano de
emergéncia para todas as unidades de salde, onde sejam identificados e avaliados os
riscos, definindo procedimentos eficazes e aplicaveis, de forma a desenvolver um modelo de
resposta eficaz, em situagédo de risco (DGS, 2010). No CHD, existe também, um plano de
emergéncia relacionado com falha da central de tratamento de agua, com o objetivo de

garantir um periodo de autonomia, até restabelecimento do seu funcionamento.

Em relacdo a esta competéncia, considero 0s objetivos atingidos. Socorri-me da minha
experiéncia em equipas de assisténcia a multivitimas, quer no pré-hospitalar como no intra-
hospitalar cimentada pelo conteddo da Unidade Curricular Enfermagem em Situacdo de
Catastrofe. Neste ambito, reconheco a organizagéo, coordenacao e treino como os grandes

pilares no atendimento e na minimizag&o dos efeitos dos acidentes.

2.2.3. Maximiza a Intervencédo na Prevencédo e Controlo de Infecdo perante a

Pessoa em Situacdao Critica e/ou Faléncia Multiorganica

As Infec6es Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) sdo associadas a transmissao

cruzada e a contaminacdo de materiais e equipamentos (World Health Organization, 2002).
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As IACS representam uma problemética a nivel mundial, inviabilizam a qualidade dos
cuidados prestados e sdo uma ameacga a seguranca dos cidaddos e ainda aumentam a
morbilidade e a mortalidade, prolongam os internamentos e agravam 0s custos em salde
(DGS, 2017b).

Em relacdo ao papel do EEEMCPSC, ao desenvolver esta competéncia, espera-se que,
maximize a sua “intervencdo na prevencado e controlo da infecido perante a PSC e ou
faléncia organica, face a complexidade da situacéo e a necessidade de respostas em tempo
util e adequadas” OE, 2018, p. 19364).

Nesta linha de pensamento, foi minha preocupacdo, em todos os EC, respeitar os 5
momentos de higienizacdo das maos, utilizacdo correta dos equipamentos de protecdo
individual (EPI) e separacédo correta dos residuos. Procurei sempre, cumprir 0os protocolos
instituidos, assim como contribuir para a atualizacéo e implementacéo de medidas com vista
a melhoria dos cuidados no que respeita a prevencdo e controlo da infecdo. Pela minha
experiéncia de bloco operatorio, a assépsia esta interiorizada nos meus cuidados. Desta
forma, partilhei, com as equipas dos EC, experiéncias e técnicas para a preparacao de
campos estéreis, de apoio a técnicas invasivas, assim como, sugeri materiais existentes no
BO, que poderiam ser utilizados nestes contextos com consequente promog¢ao do controlo

do risco de infegéo.

No SU, o risco de infecdo € maior devido a elevada afluéncia de doentes e, particularmente,
na prestacdo de cuidados ao doente critico, onde a preméncia dos cuidados € fundamental.
Neste ambito, prestei sempre cuidados de enfermagem atendendo as medidas de

prevencgdo e controlo da infegdo adaptadas ao contexto.

Neste sentido, existe um esfor¢co na criacdo de condi¢cdes necessarias para a prevencao da
infecdo, destacam-se existéncia de varios pontos com solucdo alcodlica disponivel, bem
como, a preocupagcdo em transferir os doentes para o internamento de forma a

permanecerem o menos tempo possivel no SU.

No que respeita ao cumprimento de normas, reforcei a ideia de que, o antibidtico para
profilaxia antibiética cirargica deve ser administrado dentro dos 60 minutos anteriores a
incisdo cirdrgica (DGS, 2015). Consequentemente, sempre que indicado e o grau de
urgéncia o permitir, seria pertinente a sua administragdo ainda em SU, precedendo a
transferéncia para o BO. Posteriormente, assisti a algumas situacdes de administracdo da
antibioterapia profilatica pré-operatéria no SU, o0 que demonstra uma abertura e

disponibilidade para a mudanca de comportamentos em fungéo das boas praticas.

Como referido anteriormente, foi desenvolvido um procedimento para “Monitorizagdo da
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Pressdo do Cuff do Tubo Endotraqueal” que faz parte do Feixe de Intervengdes de
Prevencéo de PAIl da DGS. Segundo o “Feixe de Intervengdes” de Prevencao de PAI, a
pressdo do cuff deve ser mantida entre 20 e 30 cmH.O (DGS, 2015b). Neste sentido,
procedeu-se a implementacdo de um protocolo de prevencdo da PAI, na SE e na area de
cuidados intermédios. Nao sendo, o SU, um servico com protocolos instituidos, espera-se
gue este procedimento seja 0 motor para a normalizacdo de procedimentos ha prevencao e

controlo da infecéo.

Em relacdo a UCIP, o risco de infe¢cdo € exponencialmente elevado, por um lado associado
a condicao clinica do doente critico e por outro relacionado com as inUmeras técnicas
invasivas que se praticam neste contexto. Consequentemente, no que se refere & admisséo
do doente na UCIP, este é considerado infetado e € avaliado o risco de transmissdo de
agentes infeciosos nas primeiras 24 horas. Nesta linha de orientacao, tive a oportunidade de
participar na admissdo do doente e realizar colheitas para hemoculturas, uroculturas e
exames bacteriolégicos de secrecdes. Na UCIP, ndo existe quarto de isolamento, assim, 0s
doentes infetados sao sinalizados e a prevencao faz-se através da utilizacdo de cortinas,
isolamento de residuos, utilizacdo de EPI e troca de fardas dos profissionais que contactam

com o doente.

Em relacdo a familia do doente internado na UCIP, o periodo e o nimero de visitas €
restrito. Neste contexto, tive a oportunidade de receber as visitas, demonstrando
disponibilidade, informar sobre o contexto do doente, realizar o ensino sobre as precaucgdes
a respeitar, assim como disponibilizar todo o equipamento de prote¢éo e informar a forma

correta da sua utilizacéo.

Um dos fatores que careceu de atengdo, na UCIP, esta relacionado com as medidas de
prevencdo da PAIl. A PAI traduz-se numa infe¢cdo adquirida, em contexto de cuidados
intensivos, nos doentes submetidos a ventilagdo mecéanica invasiva. A PAI “pode surgir num
doente com tubo oro traqueal hd mais de 48 horas ou num doente que foi extubado ha
menos de 48 horas” (DGS, 2015b, p. 5). Como medidas preventivas, preconiza-se “manter
cabeceira do leito em angulo = 30 graus, evitando momentos de posi¢cao supina; realizacdo
de higiene oral com clorohexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes por dia; manter circuitos
ventilatérios, substituindo-os apenas quando sujos ou disfuncionantes; manter pressao do
baldo do tubo endotraqueal entre 20 e 30 cm H20O, rever, reduzir e, se possivel, parar
diariamente a sedacgao” (DGS, 2015b, p. 2). Neste seguimento, e uma vez que, a pressao do
cuff era monitorizada, unicamente, através da palpacao digital, foi adquirido um cuffometro e
realizada uma formagé&o, com o objetivo do cumprimento integral do feixe de intervencéo da

PAl. Consequentemente, promoveu-se a mudanca de comportamentos, de forma
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fundamentada e baseada na evidéncia cientifica.

Ainda em relacdo a PAI, a utilizacdo da clorohexidina na higienizacao oral foi alvo de uma
reflexdo, em conjunto com os enfermeiros orientadores, uma vez que, frequentemente,
alguns doentes apresentavam lesGes da mucosa oral. Foi discutido o uso da clorohexidina
com base em estudos recentes, que relacionam o seu uso frequente na cavidade oral, com
o risco aumentado de lesdes erosivas, ulceracbes, hemorragias e aumento da mortalidade

associada a aspiracdo da clorohexidina (Bouadma e Klompas, 2018).

Durante as intervencdes em sala de didlise, respeitei os 5 momentos da higienizacdo das
maos utilizei, de forma correta, os EPI recomendados nos procedimentos de
conexao/desconexdo do doente. Nestes momentos, recomenda-se a utilizacdo de protecéo
ocular, mascara, avental, luvas e sapatos fechados (Silva e Zeitoune, 2009). No CHD, os
enfermeiros tém a preocupacao de utilizar corretamente os EPI, sempre que ha risco

acrescido de contaminacao por salpicos ou formacao de aerossais.

Em relacdo a manipulacdo de acessos vasculares para tratamento dialitico, respeitei as
normas de lavagem e desinfecdo do acesso, segundo protocolo do servigo, e a utilizacdo
correta dos campos estéreis descartaveis disponiveis, orientando os meus cuidados no
respeito pela norma 022/2015 da DGS, (posteriormente atualizada em 29 de agosto de
2022) sobre o “feixe de intervencdes” para a prevencgao de infegdo nosocomial da corrente

sanguinea relacionada com o cateter vascular de acesso central DGS, 2022a).

Em consequéncia do processo de acreditagdo, o CHD esta munido de varios protocolos,
com vista a maximizagdo da prevencdo da infecdo. No CHD, além do protocolo de testes
seroldgicos e imunizacdo, existe uma grelha de avaliacdo do risco de infe¢do, onde séo
registados, mensalmente, todos os fatores de risco de cada doente. Desta forma, contribui

para a promocao das medidas de controlo de infecdo e a avaliagdo dos resultados.

Relativamente aos equipamentos, no CHD, sdo respeitadas as normas de desinfecdo dos
monitores de dialise, carros de apoio e superficies de trabalho no inicio e no final de cada

tratamento, segundo as recomendag¢fes do Caderno de Boas Praticas (OE, 2016).

No ambito das infe¢des cruzadas, na gestao dos doentes na sala de dialise existe o cuidado
de manter monitores disponiveis, dedicados a doentes infetados ou sem marcadores

microbioldgicos, segundo as orientacdes das boas praticas da Ordem dos Médicos (2017).

Adicionalmente, a minha passagem pela unidade COVID, quer em contexto de CHD ou
UCIP, foi fundamental no desenvolvimento desta competéncia. Lidar com este tipo de
doentes permitiu-me desenvolver estratégias baseadas, ao maximo, nas medidas de

prevencéo e controlo de infecdo. Nomeadamente, ao nivel da protecdo individual, protecdo
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de terceiros e contencéo do foco.

Neste ambito, considero ter atingido os objetivos propostos, além de manter as boas préticas
no que respeita a prevencdo e controlo da infecdo, desempenhei um papel ativo, como

promotor da mudanca de comportamentos no processo do cuidar.
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PARTE Il - PRATICA ESPECIALIZADA BASEADA NA EVIDENCIA:
PROJETO DE INVESTIGACAO
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1. ENFERMAGEM FORENSE NO SERVICO DE URGENCIA: CONSTRUCAO E
VALIDACAO DE UM PROTOCOLO DE RECOLHA E PRESERVACAO DE VESTIGIOS
FORENSES

1.1. FUNDAMENTACAO DO ESTUDO

O enquadramento tedrico constitui um processo de formulacdo e documentacdo de ideias
sobre um determinado assunto, orientado para uma concecéao clara de um objeto de estudo
(Fortin, Céte, e Filion, 2009). Segundo o0 mesmo autor, a revisdo da literatura permite que o
investigador conhega o atual estado da arte e obter as bases tedricas e conceptuais que
suportam o seu projeto.

Desta forma, no sentido de compreender a tematica em estudo, procedeu-se a uma revisao

da literatura e pesquisa de informacdao.

A violéncia é caracterizada como “o uso intencional da forga fisica ou do poder, real ou em
ameaca, contra si préprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou comunidade, que
resulta (...) em lesdo, morte, dano psicologico, deficiéncia de desenvolvimento ou privagao”

(Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi, e Lozano, 2002, p. 5).

Mais recentemente a OE define violéncia como “uso de forca fisica ou poder, em ameaca ou
na prética, contra si proprio, outra pessoa ou contra um grupo ou comunidade que resulte ou
possa resultar em sofrimento, morte, dano psicolégico, desenvolvimento prejudicado ou
privacdo” (Regulamento n.° 728/2021 Da OE, 2021).

Complementarmente, os atos de violéncia definem-se como “um conjunto de
comportamentos considerados reprovaveis e condenaveis, dado o impacto negativo que, a
curto, médio e longo prazo podem ter na qualidade de vida e na saude dos individuos e das

populacbes levando, em caso limite, a morte” (DGS, 2016, p. 23).

Atualmente, a violéncia tem-se destacado como um problema social. Do mesmo modo, a
violéncia, enquanto fendmeno e questdo de Direitos Humanos e de Saude Publica, tem
vindo a ser abordado, de forma sistematica, no Servico Nacional de Saude numa perspetiva

de ciclo de vida, através de respostas abrangentes e integradas (DGS, 2022).

Nos dultimos anos, o panorama nacional tem sentido um crescimento exponencial da
violéncia, compreendendo uma violacdo dos direitos humanos. Segundo o Relatério Anual
de 2021 da Associacdo Portuguesa de Apoio a Vitima (APAV), entre 2016 e 2021, os
episodios de atendimento sofreram um aumento de 113%. Estima-se um ndmero diario de
37 vitimas. No mesmo ano, mais de 90% dos crimes registados pela APAV sdo crimes

contra as pessoas, dos quais 76,8% configuram os crimes de violéncia doméstica. Foram
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ainda, registados 30 (0,1%) homicidios na forma consumada, 27 (0,1%) na forma tentada e
649 (2,5%) crimes de ofensa a integridade fisica (APAV, 2021).

Relativamente ao conceito de ciéncia forense, considerada uma ciéncia multidisciplinar, no
sentido de relacionar a biologia, quimica, matematica e outras areas que em conjunto
permitem o desenvolvimento de técnicas auxiliadoras de uma investigacdo de uma situacao
de crime, suportando a justica na recuperagdo, reconstrucdo e analise de evidéncias
(Santos e Vivan, 2011).

A ciéncia forense intervém através da aplicacdo de métodos e processos cientificos na
resolucao de crimes (Dolan, 2008). A histéria do termo provém da época romana, em que 0
caso seria decidido em favor do individuo com o melhor argumento entregue ao publico.
Esta é a origem da palavra forense como uma forma de prova legal e como uma categoria

de apresentacéo publica (Schafer, 2008).

Do mesmo modo, a ciéncia forense define-se como uma ciéncia interdisciplinar, empirica e
sisteméatica, que se ocupa nao apenas do crime, do criminoso e da vitima, mas também do
controlo social das transgressdes legais, criando esquemas de interpretacdo e classificacdo
de crimes e delitos (Gomes, 2007).

As ciéncias forenses tém como base a aplicagdo de conhecimentos “cientificos e técnicas
diversas para apurar crimes e outros assuntos legais — civeis, penais ou administrativos.
Consequentemente, a sua principal funcdo € viabilizar as investigacdes relativas a justica
civil e criminal, visando esclarecer as questbes do sistema de seguranga publica” (Barros,
Kuhnen, Serra, e Maia, 2021, p. 55).

Desde a antiguidade, que o crime e a violéncia tém sido objeto de intervencdo das ciéncias
forenses (Silva, 2010). No entanto, s6 durante as Ultimas décadas do seculo XX é que a EF
surge das ciéncias forenses, partilhando o conhecimento e a responsabilidade com Medicina

Legal, no sentido da obteng&o de objetivos comuns (Lynch, 2011).

A EF teve a sua origem nos Estados Unidos da América, pela mao da enfermeira Virginia
Lynch, expandindo-se para a Inglaterra, Canada, Austrélia e o Norte da Europa (Riviello,
2010). Em 1984, Virginia Lynch, enfermeira nos Estados Unidos da América desenvolveu
competéncias em investigacado médico-legal, em 1991 promoveu o reconhecimento da EF
como ciéncia pela American Academy of Forensic Sciences e em 1995, foi considerada

como especialidade pela American Nurses Association (Gomes, 2014).

Em Portugal, a primeira Pds-graduagdo de EF teve inicio em 2009 na Escola Superior de
Enfermagem Sao Francisco das Misericordias, em Lisboa, sendo que até entdo ndo existiam

cursos direcionados para os enfermeiros na area da Medicina Legal (Gongalves, 2011). Com
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o desenvolvimento das necessidades de investigacdo e formacdo sobre EF, em 2011 foi
criada a APEFORENSE, que é a representante oficial da International Association of
Forensic Nurses (IAFN), entidade reguladora da EF. A IAFN define a EF como “a pratica
global da enfermagem, num processo de simbiose entre a enfermagem e as ciéncias
forenses” (Araujo, 2016, p. 67).

A APEFORENSE pretende contribuir para a formacdo dos enfermeiros em EF e a sua
acreditacdo, apoiar a investigacdo na area e promover a qualidade dos cuidados de EF
(APEFORENSE, 2011).

Desde entdo, tem-se verificado uma crescente oferta formativa na area da EF, inclusive, a
OE delineou o processo de regulamentacdo e reconhecimento dos enfermeiros forenses
como profissionais especializados, com competéncias acrescidas no ambito da pratica.
Fomentando assim, a procura da atualizacdo de formacéo e investigacdo, reconhecendo a
necessidade de investimento na certificagcdo através da publicacdo do regulamento
728/2021.

No entanto, apesar do progressivo reconhecimento da EF, é necesséaria uma maior difuséo e
preparacdo adequada dos profissionais de saude nesta area (Coelho, Cunha, e Liborio,
2016).

Y

Quanto a pratica da EF, esta “combina os aspetos forenses inerentes aos cuidados de
saude com a investigacao cientifica, o tratamento e a andlise de alegados casos criminais ou
outros ligados ao sistema de justi¢ca” (Aradjo, 2016, p. 67). O seu desenvolvimento surge no
sentido de dar “resposta as necessidades de um mundo em crise e deve ser vista como um
membro integrante das estruturas multissectoriais que comp&em um campo de investigacéo
gue envolve a aplicacdo de conhecimento clinico e cientifico para as questées de Direito”
(Gomes, 2014, p. 2).

Nesta linha de pensamento, conceptualiza-se a EF, enquanto ciéncia, promotora da
interligacdo dos conceitos da enfermagem com os principios das ciéncias forenses, no
combate e prevencdo do crime, integrando um corpo especifico de conhecimentos, no
sentido de reforcar a capacidade de pensamento critico e a qualificacdo profissional para a
pratica em diferentes contextos da prestacdo de cuidados de salde, a comunidade, a

investigacao criminal e o tribunal (Gomes, 2014).
Segundo o Regulamento n.° 728/2021 da OE (2021), a EF é definida como:

“area de exercicio profissional que assenta na resposta aos problemas de saude
decorrentes dos processos de vida da pessoa, familia e comunidade envolvidas em

cenarios de violéncia, violagdo dos direitos humanos, traumatologia forense e/ou
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desastre de massa, ao longo do ciclo de vida, acrescendo a prética clinica reparadora,
o indice de suspeita de lesGes sugestivas de trauma ndo acidental e a salvaguarda de
vestigios com relevancia criminal, fundindo a Enfermagem com as Ciéncias Forenses,
articulando o processo cientifico de Enfermagem com o sistema legal, contribuindo
para a concertacdo social e cultura de ndo violéncia” (Regulamento n.° 728/2021 Da
OE, 2021, p. 175).

O objeto de intervencdo da EF é a pessoa enquanto vitima de violéncia intencional
(Magalhaes, 2005). A EF resulta da relagdo entre o conhecimento técnico da enfermagem
na prestacao de cuidados do sistema de saude e o sistema legal baseado nos principios da
investigacao forense (Lynch e Duval, 2011). Através da aplicacdo de conhecimentos gerais
da enfermagem relacionados com os principios das ciéncias forenses tradicionais, a EF
promove, num determinado contexto clinico, cuidados diretos as vitimas, ofensores e
testemunhas de situacdes de violéncia, combinando a ciéncia forense e a prestacdo de
cuidados de enfermagem (APEFORENSE, 2011).

De forma a considerar os varios contextos da prestacéo de cuidados de saude, o enfermeiro
forense ndo deve centrar a sua intervengcdo apenas na vitima. O enfermeiro forense deve
desenvolver a sua pratica baseada nas necessidades da vitima, familia e comunidade de

acordo com a especificidade da sua condig&o, principios e valores (Ribeiro, 2016).

Comparativamente, destaca-se a componente holistica da EF e os objetivos do Enfermeiro
Forense sdo: identificacdo da lesdo, avaliacdo em situacdes de morte, documentacéo
objetiva, recolha e preservacéo de vestigios e prevengéo de potenciais riscos para a saude

psicofisica, psicossocial e psicossexual (Gomes, 2014).

Considerando que a maioria das vitimas de agressdes recorre ao SU como primeira forma
de atendimento, os enfermeiros do SU sdo, muitas vezes, os primeiros profissionais a
abordar as vitimas de crime e assumem uma posi¢éo privilegiada na detecéo, identificacao,
recolha e preservacdo de vestigios e encaminhamento para as autoridades competentes
(Silva, 2010). Consequentemente, o SU enquanto servico de atendimento a vitimas de
crime, constitui um ambiente rico em oportunidades na identificacdo, recolha e preservacao
de vestigios forenses (Rocha et al., 2020; Souza et al., 2020). Do mesmo modo, Donaldson
(2020) menciona que os enfermeiros, sdo o primeiro grupo profissional no atendimento das
vitimas, logo no processo de triagem (Donaldson, 2020) e tém o dever de preservacao de

vestigios que possam ter relevancia médico legal (Berishaj et al., 2020; Cruz, 2008).

No campo da assisténcia as vitimas de crime, os profissionais de saude devem prestar

cuidados “centrados numa perspetiva reparadora das lesdes causadas, tanto sob o ponto de
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vista fisico como psicolégico e emocional” (DGS, 2016, p. 15). Uma vez que nem todas as
lesbes sao identificadas como resultado de atos ou contextos de violéncia, torna-se
importante “melhorar o conhecimento e competéncias técnicas na matéria por parte dos
profissionais, incluindo o fortalecimento das capacidades de trabalho cooperativo” (DGS,
2016, p. 98).

Como exemplo, em 2021, 57,6% dos casos de crime foram referenciados por iniciativa
prépria, 7,8% referenciados por OPC e apenas 2% foram referenciados por
estabelecimentos de saude (APAV, 2021). Ao detetarem e identificarem as lesdes causadas
por atos violentos, os enfermeiros promovem o encaminhamento adequado das vitimas
assim como desempenham um papel fundamental na prevencdo da continuidade do

exercicio da violéncia (DGS, 2016).

Do mesmo modo, a EF surge, no sentido de preservar os vestigios, com Virginia Lynch,
constatando que, em situac¢des relacionadas com crimes, a maioria dos vestigios, por falta
de conhecimento, eram destruidos pelos profissionais de salde na prestacédo de cuidados
(Lynch e Duval, 2011).

Ja em 1986, Mcnamara salientava o papel fundamental dos enfermeiros na preservacao de
vestigios forenses no SU, argumentando que muitos vestigios eram destruidos pela limpeza,
desinfecdo e tratamento das lesdes, ndo existindo fundamentacdo fidedigna das mesmas
(Gomes, 2014). No entanto, reconhece-se que num ambiente em que os cuidados de salde
sdo emergentes, o0s vestigios podem ser facilmente destruidos ou ignorados com

consequente perda de evidencias fundamentais (Cabelus e Spangler, 2006).

Consequentemente, a recolha e preservagcdo de vestigios constitui um desafio no qual,
emerge a necessidade de ampliar o conhecimento dos profissionais de salde (Foresman-

capuzzi, 2014).

Neste contexto, ao exercerem a sua atividade no SU, os enfermeiros sdo muitas vezes
confrontados com situac¢des de crime. Além disso, podem ser chamados a colaborar com as
autoridades, no desenvolvimento do processo de investigacdo. Frequentemente, nesta fase
€ notdria a existéncia de deficiéncias na recolha, preservacao e conservacao de provas que

podem constituir pecas essenciais no processo de investigagao.

Uma vez que as ciéncias forenses resultam de uma relacdo complexa entre intervencdes
multidisciplinares de diversas disciplinas, ha necessidade de criar elos de ligacdo entre os
servicos de saude e as autoridades judiciais, o EEEMCPSC desempenha um papel
fundamental, no dominio das sua competéncias ao assegurar “a eficiéncia dos cuidados de

enfermagem preservando os vestigios de indicios de pratica de crime, (...) reconhece
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irregularidades e suspeita de crime encaminhando as mesmas para as autoridades
competentes” (Regulamento n.° 429/2018 da OE, 2018, p.19364).

Adicionalmente, o Regulamento da Competéncia Acrescida Diferenciada em EF, o
enfermeiro “participa no processo de recolha e preservacdo de vestigios com relevancia
criminal, em todos os contextos, cumprindo os limites legais aplicaveis (...) conhece os
requisitos legais e procedimentos para a recolha de vestigios de relevancia criminal
impedindo a sua contaminag¢do e cumpre 0s requisitos inerentes a cadeia de custddia, (...)
garante o cumprimento de regras basicas para garantir a preservacdo dos vestigios e
colabora com as entidades envolvidas no processo de investigacdo respeitando normas e
protocolos” (Regulamento 728/2021 da OE, 2021, p. 182).

Na mesma linha de pensamento, atendendo ao capitulo IV, artigo 8° do REPE, os
enfermeiros devem “adotar uma conduta responsavel e ética e atuar pelos direitos e
interesses legalmente protegidos dos cidadaos” (OE, 2015, p. 101). Assim, é seu dever
denunciar os crimes de que tenha conhecimento durante a sua atividade assistencial.
Segundo o Artigo 242° Cdodigo de Processo Penal, a denuncia criminal é obrigatéria “ainda
gue os agentes do crime ndo sejam conhecidos (...) para os funcionarios na acepgao do
artigo 386° do Cdédigo Penal quanto a crimes de gue tomam conhecimento no exercicio das
suas fungdes e por causa delas” (Decreto-Lei n.° 78/87 Do Ministério Da Justica, 1987, p.
117). Analogamente, o profissional de salde deve estar atento a indicadores sugestivos de
violéncia, sendo os servi¢os de saude locais privilegiados para a detecdo e denuncia destes
casos (DGS, 2016).

Embora o papel dos enfermeiros nas situacdes de emergéncia e urgéncia seja a
preservacdo da vida da pessoa, é fundamental conciliar os cuidados com a capacidade de
reconhecer e documentar procedimentos que possam vir a ser utilizados em matéria
médico-legal. Neste sentido, devem existir protocolos de forma a conciliar a assisténcia
médica e com os procedimentos forenses (Lourenco, 2004). Do mesmo modo, nenhum
protocolo forense deve atrasar os cuidados emergentes, mas a sensibilidade dos
profissionais, neste ambito, pode prevenir a destruicdo desnecessaria de provas (Lynch e
Duval, 2011).

Os enfermeiros sao os profissionais adequados para realizar o acolhimento das vitimas, no
entanto, torna-se necessaria a sua capacitacao e sensibilizacdo através do conhecimento e
treino das equipas de enfermagem (Gomes, 2010). Além de possuirem conhecimentos para
lidar com situacgdes forenses, os enfermeiros devem conhecer o sistema legal e saber como
documentar, preservar e recolher vestigios, de forma a cooperar com as entidades

competentes (APEFORENSE, 2015). Consequentemente, 0s erros cometidos pelos
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profissionais de saulde, na identificacdo, recolha e preservacdo de vestigios, por falta de
conhecimento/formacdo, podem comprometer os resultados da investigacdo criminal
(Santos, 2013).

Reforcando esta ideia, Maria Fernanda Alves (Procuradora da Republica e Coordenadora da
Unidade Contra a Violéncia Doméstica do Departamento de Investigacdo e Acdo Penal de
Lisboa), defende que dotar os enfermeiros de conhecimentos e de técnicas forenses, aplicar
protocolos forenses nos SU é fundamental para a identificacdo e prevencdo de novas

formas de violéncia (Gomes, 2014).

Adicionalmente, Pinto da Costa (Professor Catedratico Jubilado no Instituto de Ciéncias
Biomédicas de Abel Salazar da Universidade do Porto), considera que cabe ao enfermeiro o
papel da preservacao dos vestigios nos SU, sendo este um dos factos mais importantes na
investigacao criminal (Gomes, 2014).

Reconhecemos assim, a importancia da integracdo das ciéncias forenses no campo de
atuacao da enfermagem em urgéncia como promotor da qualidade dos cuidados assentes
em normas padronizadas e em premissas cientificas e integrados numa abordagem

multidisciplinar.

Segundo Gomes (2014), na ultima década as mudangas que ocorreram nos cuidados de
saude levaram também a mudancas na profissdo de enfermagem. Por todo o mundo esta

mudanca tem-se verificado e instigando a evolugdo e melhoria continua dos cuidados.

Atualmente a pratica de enfermagem inclui muitas competéncias que anteriormente eram do
ambito exclusivo de outras areas como as ciéncias forenses, incluindo a violéncia, o crime e
a vitimizagéo.

Nesta linha de orientagdo, estando os profissionais de saude na linha da frente do
atendimento as vitimas de crime, emerge a necessidade de estes possuirem conhecimentos
atualizados, que sirvam de suporte as boas praticas na assisténcia a vitima no que respeita

a recolha e preservacao de vestigios forenses (Pires, 2021).

No sentido de contribuir para a promocé&o da justica, o enfermeiro deve ter competéncia para
identificar sinais sugestivos de violéncia de origem criminosa. Ao realizar o exame fisico, em
situagdes de violéncia, o enfermeiro pode reconhecer e registar “a presenca de alguma
lesdo/sequela, de vestigios ou de outro eventual achado em situacdes de violéncia fisica
e/ou sexual, tanto para prover cuidados como para poder recolher informacgdes clinicas
suscetiveis de poderem constituir meios de prova num processo judicial” (DGS, 2016, p.
164). Consequentemente, a falha neste processo pode comprometer toda a investigacao,

assim como a ndo preservacao de vestigios ou outras evidéncias de um crime (Lynch,
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2011).

Deste modo, a EF assume grande importancia na prevencdo de perda de vidas humanas,
minimizando as consequéncias fisicas e psicologicas das mais variadas formas de violéncia.
Pode ter implicacbes legais, no sentido de desenvolver e aplicar conhecimentos na
abordagem destas vitimas, no que respeita a colheita e preservacdo de vestigios,
reconhecimento da necessidade de apoio psicolégico e encaminhamento para as entidades

judiciais e sociais competentes (Gomes, 2014).
Complementarmente, a OE reconhece a importancia do exercicio da EF:

“através de um processo de cuidados de enfermagem diferenciado, num contexto de
atuacdo multidisciplinar, garantindo um acompanhamento integral, preventivo, efetivo,
seguro e oportuno a pessoa, familia e comunidade envolvida em cenarios de violéncia,
violagdo dos direitos humanos, traumatologia forense e/ou desastre de massa, ao
longo do ciclo de vida” (Regulamento 728/2021 Da OE, 2021, p. 176).

Para a OE, o enfermeiro forense é detentor de um conhecimento aprofundado, no dominio
da sua profisséo e na area das Ciéncias Forenses, demostra competéncias na area da EF,
responde de forma humanizada aos problemas de saulde resultantes dos processos de vida
da pessoa, familia e comunidade envolvidas em quadros de violéncia, violagdo dos direitos
humanos, traumatologia forense e/ou desastre de massa, em todos os contextos da sua
pratica de cuidados, envolvido numa equipa multidisciplinar, em todas as etapas do ciclo de
vida. Baseia a sua pratica profissional nas normas legais, principios éticos e deontolégicos,
garantindo uma pratica suportada pela evidéncia cientifica (Regulamento n.° 728/2021 Da
OE, 2021).

O enfermeiro forense é caracterizado como detentor de elevado conhecimento na recolha e
preservacgdo de vestigios, nos diferentes contextos da sua atividade profissional, cumprindo
os limites legais aplicaveis (APEFORENSE, 2015). Desta forma, intervém sobre o trauma
fisico, psicolégico e social, possui conhecimentos do sistema legal e elabora planos de
cuidados que promovem a preservacao, recolha e documentacao de vestigios, garante a

cadeia de custddia, presta apoio juridico e consultoria forense (APEFORENSE, 2011).

Por outro lado, a assisténcia a vitimas de crime suscita, frequentemente, o desenvolvimento
de dilemas éticos inerentes a cada tipo de situacdo. Estes devem basear-se nos principios
da beneficéncia, ndo maleficéncia, autonomia, justica e fidelidade (Bader e Gabriel, 2010)
em que “a responsabilidade ética e legal do profissional deve permanecer como primeiro

foco no processo de decisédo” (Gomes, 2014, p. 36).

Segundo o artigo 97° do Cdédigo Deontolégico dos Enfermeiros, estes devem “exercer a
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profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito pela vida,
pela dignidade humana e pela salde e bem-estar da populacdo, adotando todas as medidas
que visem melhorar a qualidade dos cuidados e servicos de enfermagem” (Lei n.° 156/2015
Da AR, 2015, p. 8078).

Complementarmente, o artigo 100° do Codigo Deontolégico dos Enfermeiros alude que o
enfermeiro deve “proteger e defender a pessoa humana das praticas que contrariem a lei, a
ética ou 0 bem comum, sobretudo quando carecidas de indispensavel competéncia
profissional” (Lei n.° 156/2015 da AR, 2015, p. 8079).

Do mesmo modo, plasmado na Lei n.° 156 de 2015 da AR, o Cddigo Deontologico dos
Enfermeiros prevé o dever de informacédo e sigilo profissional, relacionados com a sua

pratica profissional.

Em relagéo ao dever de informar, no Artigo 105° do Cdodigo Deontoldgico, declara-se que em
todos os casos o enfermeiro deve “informar o individuo e a familia, no que respeita aos
cuidados de enfermagem, respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao
consentimento informado, atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de
informacdo ou explicacdo feito pelo individuo, em matéria de cuidados de enfermagem”
assim como “informar sobre os recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem como sobre a
maneira de os obter’ (Lei n.° 156/2015 Da AR, 2015, p. 8103). E essencial que seja
explicado a vitima e/ou representante legal todos os aspetos inerentes a recolha e
preservagdo de vestigios, exame fisico, documentagéo e foto documentagdo, assim como
informar que as informag¢des recolhidas poderdo ser disponibilizadas as autoridades

judiciarias competentes, tais como, os OPC.

Relativamente ao dever de sigilo profissional, segundo o Artigo 106° do Cédigo Deontoldgico

o enfermeiro é obrigado a:

“guardar segredo profissional sobre o que toma conhecimento no exercicio da sua
profissdo, assume o dever de: a) Considerar confidencial toda a informacgé&o acerca do
destinatario de cuidados e da familia, qualquer que seja a fonte; b) Partilhar a
informacéo pertinente s6 com aqueles que estdo implicados no plano terapéutico,
usando como critérios orientadores o bem-estar, a seguranca fisica, emocional e
social do individuo e familia, assim como os seus direitos; ¢) Divulgar informacéao
confidencial acerca do individuo e familia s6 nas situacfes previstas na lei, devendo,
para tal efeito, recorrer a aconselhamento deontolégico e juridico; d) Manter o
anonimato da pessoa sempre que 0 seu caso for usado em situacdes de ensino,

investigacdo ou controlo da qualidade de cuidados” (Lei n.° 156/2015 Da AR, 2015, p.
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8079).

Desta forma, ao abordar as situacdes forenses, o enfermeiro assegura a observancia das
regras de ética e deontologia subjacentes a sua profissdo assim como garante os direitos
das vitimas e familia, no que concerne a liberdade, autodeterminacdo, privacidade e
informacé&o, como designio fundamental na promocdo da defesa da qualidade dos cuidados

de enfermagem.

Quanto a recolha e preservacao de vestigios forenses, Foresman-capuzzi (2014), reconhece
o papel dos enfermeiros na recolha e preservagdo de vestigios no SU, mediante protocolos
e técnicas com o recurso a kits para o estabelecimento da cadeia de custodia.

Analogamente, aos enfermeiros, séo identificadas competéncias essenciais para a
identificacdo de vestigios e indiciacdo de crime, pela sua proximidade e intervengéo precoce
em relacdo as vitimas (Cunha, Libdrio, e Coelho, 2016; Gongalves, 2011).

Neste contexto, considera-se vestigio “qualquer coisa que possa ser presente em tribunal,
para acusar ou inocentar uma pessoa“ (Gomes, 2014a, p. 125). Segundo 0 mesmo autor, 0s
vestigios podem assumir véarias formas, nhomeadamente, testemunho oral, documentagéo
escrita, desenhos e fotografias, objetos fisicos, depoimentos, o corpo da vitima (vivo ou
morto), pastilha elastica, roupa, ervas, detritos, lixo dos rastos dos sapatos, piercings,
cabelo, unhas. Para Zbinden (1957, p. 69), vestigio € “toda a modificagéo fisica e psiquica
provocada pela conduta humana de acédo ou omissdo, que permite tirar conclusdes quanto

ao acontecimento que a causou - o ato criminoso.”

Relativamente a sua origem, os vestigios classificam-se em lofoscépicos (impressdes
digitais, palmares e plantares), biolégicos (sangue, saliva, sémen, secrec¢fes, ossadas,
cabelos, pelos e outros) ou fisico quimicos (armas de fogo, objetos perfurantes, cortantes,
rastos de pneus), deste modo podem ser todas as marcas, sinais e objetos essenciais na

descoberta da verdade e autor do crime (Silva, 2008).

Os vestigios sdo, muitas vezes, frageis, facilmente deteriorados, alterados ou desperdi¢cados
durante as intervencdes médicas e de enfermagem, situacdo potenciada pela formacao

insuficiente dos profissionais (Gomes, 2016).

Relativamente a gestédo de vestigios forenses, considera-se que, em todos os contextos de
crime € passivel a identificacdo de vestigios. Edmond Locard foi um pioneiro da Ciéncia
Forense e formulou o principio basico da ciéncia forense, “todo o contacto deixa uma
marca”. Ou seja, sempre que ha um contacto entre objetos, dois ou mais, ira haver uma
troca, cada um vai tirar algo do outro ou deixar um vestigio resultante desse contacto.

Independentemente do tipo de crime, o local onde este ocorre contém vestigios e deve ser
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investigado. Isso acontece porque o0 criminoso sempre deixa ou leva algo, que sao as
chamadas testemunhas silenciosas como um fio de cabelo, as fibras das calcas, os vidros
partidos, etc. (Braz, 2013).

Paralelamente, as provas constituem o indicio, sinal ou evidéncia com intuito de determinar
a verdade sobre algo, visam convencer o tribunal da existéncia ou inexisténcia dos factos,
enguanto que um vestigio é algo mais fragil e menos visivel mas que também pode servir de
prova (Braz, 2013).

No contexto do processo judicial, para que um vestigio seja considerado valido no ambito
judicial, deve ser garantida a sua integridade. Analogamente, uma das bases de validacao
de todo o processo de recolha de vestigios forenses é a chamada cadeia de custddia.

Segundo Braz, (2013, p. 224) a cadeia de custddia da prova € o “processo usado na
investigacdo criminal para manter e documentar a historia cronolégica de um vestigio,
garantindo a sua integridade e a possibilidade de permanente escrutinio do potencial
probatdrio que o mesmo contém”. Uma prova encontrada e recolhida, para ser apresentada
em tribunal, tem de ser testada a validade da cadeia de custddia, onde se garante que
durante todo o processo de investigacdo a mesma ndo foi contaminada ou adulterada
(Goncalves, 2011).

Do mesmo modo, a cadeia de custédia tem como finalidade “assegurar de forma cabal a
historia cronoldgica de um vestigio desde a sua recolha até a sua valoragéo probatéria final,

em sede de julgamento” (Viegas, 2014, p. 165).

O estabelecimento da cadeia de custddia permite a elaboragédo de uma linha cronoldgica de
cada vestigio, desde a sua recolha até ao final da investigacéo, através da identificacdo de
todos 0s que manusearam a prova, durante todo o processo. Consequentemente, a cadeia
de custédia garante a ndo manipulacdo por terceiros, através da “criagdo de um registo
permanente de documentagcdo do nome e fungdo de cada pessoa responsavel pela
preservacdo da evidéncia forense em cada etapa da sua colheita, armazenamento e

transporte para avaliacao” (Cruz, 2008, p. 38).

Assim, os documentos da cadeia de custédia afiancam a integridade dos vestigios, desde o
momento da sua colheita até serem integrados e analisados no processo de investigacdo
judicial, ou sejam considerados uma amostra legalmente valida e com valor probatério (Braz,
2013).

Neste quadro conceptual, a cadeia de custdédia assume-se como pilar fundamental na
recolha de vestigios, no sentido de serem satisfeitas as necessidades da investigacéo

criminal. Constitui uma metodologia que garante a qualidade e idoneidade do processo de
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recolha, garantindo o controlo da confidencialidade e seguranca dos vestigios. O respeito
pela cadeia de custédia garante o percurso dos vestigios desde a sua recolha até a
producdo de prova, caso contrario pode ter como consequéncia o insucesso de todo

processo de investigacao.

Além da recolha e preservacdo de vestigios e a manutencdo da cadeia de custddia, os
registos de enfermagem s&o fundamentais, no que concerne a matéria médico legal. Os
registos de enfermagem, como instrumento basilar do seu trabalho, contém informacado
sobre as condi¢Bes e historia do doente. No contexto forense, podem constituir uma prova
legal e contribuir para o processo da investigacéo criminal (Gomes, 2014).

Os enfermeiros devem, no exercicio da sua profissdo, “assegurar a continuidade dos
cuidados, registando fielmente as observacdes e intervengdes realizadas” (Lei n.° 156/2015
Da AR, 2015, p. 8103).

Os registos “devem ser precisos e relevantes de forma a fornecerem informagéo suficiente
para justificar o diagndstico e o tratamento dado ao paciente” (Gomes, 2014, p. 71).
Segundo o mesmo autor, 0s registos devem ainda, incluir aspetos importantes relativos a

recolha e preservacao de vestigios forenses.

Relativamente & documentacdo do processo de recolha e preservacdo de vestigios, 0s
registos devem incluir: os tipo de vestigios recolhidos e a sua localizacdo, a data e hora da
recolha, o nome de quem recolheu, se necessario deve recorrer-se a esquemas, diagramas

corporais e/ou fotografias, nUmero de processo ou episodio de urgéncia (Gomes, 2014).

Na auséncia de vestigios relevantes, os registos assumem uma importancia fundamental e,
em sede de julgamento, 0s juizes e 0os advogados consideram que 0 que nado esta registado
nao foi efetuado. Desta forma, os registos de enfermagem devem ser adequados e precisos,
no sentido de integrarem todas as fases do processo de enfermagem desde a abordagem,
andlise, planeamento e avaliagdo, sendo recomendado que ndo se deve deixar espagos em

branco nas folhas (Gomes, 2014).

Por outro lado, no que respeita a gestdo de vestigios forenses, a EF deve ter em conta os
pressupostos e os limites legais contemplados no Cdodigo de Processo Penal de forma a
garantir a sua validade juridico-processual. Legalmente, os agentes da autoridade sdo os
responsaveis pela prova material (Sheridan, Nash, e Bresee, 2011). Contudo, na maioria
das vezes, estes ndo estdo presentes e cabe aos profissionais, que cuidam da vitima, tomar
a deciséo da recolha e preservacao dos vestigios (Lynch e Duval, 2011). De igual forma, o
crime violento e as suas consequéncias exigem a intervencdo de uma equipa

multidisciplinar, onde os profissionais de saude devem estar envolvidos (Gomes, 2016). No
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entanto, segundo (McGillivray (2005), o enfermeiro deve ter consciéncia da sua posicao
privilegiada na identificacdo, colheita e preservacdo de vestigios potencialmente Gteis numa
posterior investigacdo forense, contudo o seu papel ndo deve ser direcionado para a

realizacao da investigacao criminal.

A investigacdo criminal define-se como “o conjunto de diligéncias que, nos termos da lei
processual penal, se destinam a averiguar a existéncia de um crime, determinar os seus
agentes e a sua responsabilidade e descobrir e recolher as provas, ho ambito do processo”
(Lei N° 49/2008 de 27 de Agosto - Lei de Organizagéo Da Investigag&o Criminal, 2021, p. 2).

Face a lei portuguesa, a recolha e preservacédo de vestigios forenses é da responsabilidade
dos OPC. Segundo a Lei da Organizacéo da Investigagdo Criminal, a GNR, PJ e PSP séo
OPC’s de competéncia genérica e tém como competéncias: “a) Coadjuvar as autoridades
judiciarias na investigacéo; b) Desenvolver as acBes de prevencao e investigacdo da sua
competéncia ou que lhes sejam cometidas pelas autoridades judiciarias competentes” (Lei
N° 49/2008 de 27 de Agosto - Lei de Organizacdo Da Investigagdo Criminal, 2021, p. 3).

Segundo o ponto 1° do artigo 249° do Cédigo de Processo Penal “compete aos Orgéos de
Policia Criminal, mesmo antes de receberem ordem da autoridade judiciaria competente
para procederem a investigagOes, praticar atos cautelares necessarios e urgentes para

assegurar os meios de prova” (Decreto-Lei n.° 78/87 Do Ministério Da Justica, 1987, p. 120).

Em conjugacdo com o artigo 249°, o artigo 171° do Codigo de Processo Penal determina
que “enquanto nao estiver presente no local a autoridade judiciaria ou o érgdo de policia
criminal competentes, cabe a qualquer agente da autoridade tomar provisoriamente as
providéncias (...) se de outro modo houver perigo iminente para obtencdo da prova”
(Decreto-Lei n.° 78/87 Do Ministério Da Justica, 1987, p. 89).

No ambito de atuacdo dos OPC, existem ainda, crimes cuja competéncia reservada € da
exclusiva responsabilidade da PJ, tal como define o Artigo 7° do capitulo Il da Lei da

Organizagéo da Investigagdo Criminal:

“é da competéncia da Policia Judiciaria a investigagcdo, entre outros, dos crimes
dolosos ou agravados pelo resultado, quando for elemento do tipo a morte de uma
pessoa, escravidao, sequestro, rapto e tomada de reféns; c) Contra a identidade
cultural e integridade pessoal e os previstos na Lei Penal Relativa as Violagdes do
Direito Internacional Humanitario e ainda os crimes contra a liberdade e
autodeterminacdo sexual de menores ou incapazes ou a que corresponda, em
abstracto, pena superior a 5 anos de prisdo” (Lei N° 49/2008 de 27 de Agosto - Lei de

Organizacédo Da Investigacdo Criminal, 2021, p. 4).
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Assim sendo, a responsabilidade do controlo dos niveis de violéncia e o apuramento dos
danos causados as vitimas é do ambito do sistema judicial. Nao obstando, as intervencdes
na area da violéncia interpessoal, carecem de um conjunto de respostas coordenadas e
multidisciplinares de profissionais de diversas areas. Neste contexto, torna-se desejavel a
prevaléncia do principio do dever de colaboracéo, enquanto facilitador da cooperacao entre
0 setor da salde e da justica. Por conseguinte, é indispensavel, a convergéncia de
linguagens, no sentido de aprofundar o conhecimento comum acerca dos procedimentos
gue séao realizados (DGS, 2016).

Consequentemente, qualquer protocolo de intervencéo forense no ambito de enfermagem,
deve ter em conta as normas processuais penais contempladas no Codigo de Processo

Penal, no que diz respeito a recolha de vestigios e producdo de prova pericial e a
componente diferenciadora dos varios OPC.

Naturalmente, os enfermeiros devem colaborar com os OPC, dentro da sua area de atuacéo
orientada, preferencialmente, para a preservacdo de eventuais vestigios com interesse
processual, em lugar da sua recolha, que so se justificara excecionalmente em caso de risco
de perda ou dano do vestigio (Farinha, 2022).

No entanto, importa referir que a pesquisa de vestigios ndo se limita ao local do crime,
ressalva-se a importancia a articulagdo com outros intervenientes, mesmo nado estando
presentes no local, tais como, bombeiros, INEM e hospitais no sentido de se desenvolverem
procedimentos para a preservagdo de possiveis vestigios com potencial valor probatorio
(Viegas, 2014).

Na abordagem aos crimes de maior gravidade (agressao sexual, homicidio), as equipas
multidisciplinares, dentro das suas competéncias e area do conhecimento, constituem um
importante apoio para a aplicacdo da justica. Neste sentido, assume-se de importancia
acrescida, o melhoramento da articulagdo entre os diversos intervenientes, com a clara
definicdo de cada um, através da implementacao de mecanismos que permitam a integracao
e 0 crescimento de outras especialidades, onde a EF se assume como uma das mais
importantes a consolidar, com o objetivo de promover a qualidade da investigacdo criminal,

baseada na prova material dos fatos (Viegas, 2014).

Desta forma, os enfermeiros desempenham um papel fundamental no combate e prevencéo
da violéncia, através do ensino, formacdo e na abordagem as vitimas e/ou agressores
(Gomes, 2014).

No entanto, em relacéo as intervencfes de enfermagem nas situacdes forenses, destacam-

se a falta de formacéo e de protocolos que orientem os cuidados a vitima de crime, como
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concluem vérios estudos consultados durante a realizacao deste trabalho.

Como por exemplo, Pires (2021) e Pereira (2017) reconhecem o desenvolvimento de
protocolos forenses como pilar fundamental da pratica baseada na evidéncia no que

respeita a EF no SU.

Por sua vez, Machado et al. (2019), através de um estudo sobre o que € lecionado no curso
de licenciatura em enfermagem, concluiu que os conteddos respeitantes a area forense sao

insuficientes para as boas praticas na assisténcia a vitimas de crime.

Concomitantemente, Gomes (2016), através de um estudo quantitativo descritivo e
correlacional, sobre o conhecimento das praticas dos enfermeiros na preservacdo de
vestigios forenses na urgéncia, conclui que os enfermeiros enfatizam a néo existéncia de
protocolos sobre a preservacdo de vestigios na assisténcia a vitima. A mesma autora
reforga ainda, a justificacdo do investimento na formacéo e na investigacdo dos enfermeiros
na area das Ciéncias Forenses, nomeadamente na preservacdo dos vestigios forenses,

assim como no desenvolvimento de protocolos de atuagdo multidisciplinar.

Do mesmo modo, no panorama internacional, existe um défice nos procedimentos préaticos
da recolha e preservacdo de vestigios durante a prestacdo de cuidados (Asci, Hazar, e
Sercan, 2015; Cunha et al., 2016).

Da andlise destes estudos, verifica-se uma lacuna na formacdo e nos instrumentos de
normalizacdo de procedimentos assim como se realca a importancia do treino e da

formacéo.

Nesse contexto, é relevante entender a producéo cientifica sobre a preservagéo de vestigios
forenses pelos enfermeiros que prestam cuidados no SU, uma vez que permite a divulgacao
da informacdo de carécter cientifico sobre a preservagdo de vestigios, tendo em conta a

crescente realidade da assisténcia a vitimas acometidas de crime.

Nesta configuragdo, este trabalho considera-se pertinente, na medida em que os
enfermeiros reconhecem que poderiam ter um papel mais importante na recolha e
preservacdo de vestigios. Como tal, admitem ser importante a existéncia do Enfermeiro

Forense em Portugal (Pereira, 2017).

Partiihamos da ideia de Coelho (2013, p. 54), ao referir que os enfermeiros demonstram
“interesse e necessidade de formacdo na area das ciéncias forenses, sendo considerados

pelos investigadores como estimulador de mudancas educativas e clinicas a realizar”.

Neste ambito, urge a necessidade de atualizar e metodizar a enfermagem, capaz de

recolher e preservar os vestigios, uma vez que estes sdo frageis, facilmente deteriorados,
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alterados ou desperdicados durante as intervencdes médicas e de enfermagem, situacéo

potenciada pela formacao insuficiente dos profissionais (Gomes, 2016).

Relativamente a construcdo do protocolo, foram definidos procedimentos baseados em
guidelines e consulta de peritos forenses, respeitantes as situacfes de: gestdo de vestigios
forenses, preservacao de vestigios em vitimas de agressao sexual, vitimas de arma branca,
vitimas de arma de fogo, vitimas de acidente de via¢do, vitimas de intoxicacdo, vitimas de
asfixia, situacdo de morte no servi¢o de urgéncia e ainda a constituicdo de um kit de material
de recolha e preservacdo de vestigios forenses. A sele¢do destas situagcdes vem ao
encontro de Gomes (2014a) e Filmalter, Heyns, e Ferreira (2018) que consideram, estas
situacbes, como casos forenses que requerem uma intervencdo especifica, s&o
frequentemente presentes no SU e em que o enfermeiro forense pode intervir. Do mesmo
modo, torna-se fundamental que os profissionais de salde tenham conhecimentos forenses
adequados para cada situacdo especifica, para uma abordagem de qualidade, sem
limitarem a sua funcdo na prestacdo de cuidados de emergéncia/urgéncia (Miller,
Leadingham, McKean, e McManus, 2010).

Com base neste quadro conceptual e partindo da néo existéncia de um protocolo de recolha
e preservacdo de vestigios forenses no SU, optamos pela construgdo de um protocolo
validado por uma equipa multidisciplinar, com vista a ser integrado e aplicado na prestacao

de cuidados, como um instrumento orientador de boas praticas (Apéndice XI).

Deste modo sustentamos a ideia de que um protocolo é uma ferramenta que sistematiza o
conhecimento, 0s processos operacionais e as tecnologias disponiveis, constitui a base de
orientacdo para a qualidade dos cuidados (Silva, Sena, Leite, Seixas, e Gongalves, 2005).
Consequentemente, a implantacdo de protocolos € promotora da uniformizacdo dos

cuidados de enfermagem, baseados na evidéncia cientifica (Sales et al., 2018).

1.2. ASPETOS METODOLOGICOS

1.2.1. Conceptualizacdo do Estudo e Objetivos

A investigacdo engloba um conjunto de procedimentos sistematicos e rigorosos que
permitem a construgdo de novos conhecimentos, assim o estudo metodoldgico permite
verificar a fiabilidade e a validade de um novo instrumento ou de instrumentos traduzidos de
uma outra lingua. Este desenvolve-se a partir das escolhas do investigador em relacdo ao
tema, a populacao e tamanho da amostra e os métodos de colheita de dados (Fortin et al.,
2009).
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O método de investigacdo espelha as técnicas e as praticas realizadas para recolha e
analise dos dados (Bowling, 2009). Ao seguir uma sequéncia linear plasmada em etapas
ordenadas, desde a definicho do problema a obtencdo dos resultados, o estudo
metodolégico quantitativo descritivo assenta na objetividade, na predi¢do, no controlo e na

generalizacdo como principais caracteristicas (Fortin, 2003).

Através da reflexdo sobre as variaveis, a populacdo-alvo e o contexto do estudo, os
objetivos conduzem as razf8es que levaram o investigador a realizar o estudo (Fortin, 2003)
e erguem-se com o proposito de conferir o valor e a pertinéncia do estudo (Santos, 2004). O
objetivo geral reflete a intengcédo final do projeto e corresponde ao produto final que se
pretende alcancar (Sousa e Baptista, 2014).

Nesse ambito, este trabalho respeita 0s pontos constantes no guido para a organizacao dos
Projetos de Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da OE. A base
da melhoria continua é representada pelo ciclo de Deming. O ciclo de Deming promove a
melhoria continua, consolidando a padronizacao de praticas através do ciclo: Planear-Fazer-
Verificar e Agir. “Planear” através do estabelecimento dos objetivos, definir o caminho para
atingir o objetivo e selecionar o método a seguir. “Fazer” consiste na execu¢do do plano e

colheita de dados. Na fase “Verificar”, procede-se a andlise dos dados recolhidos e sua

interpretagdo. Por fim “Agir” de forma a corrigir as falhas identificadas (Faria, 2022).

Conceptualizou-se assim, um estudo metodoldgico com abordagem quantitativa e descritiva,
com o0 objetivo geral de construir um protocolo validado, para uso dos enfermeiros, na

recolha e preservacao de vestigios forenses no SU.

No estudo descritivo “o investigador interpreta os resultados referindo-se ao quadro
conceptual e as informacfes obtidas por meio de questbes de investigacdo. Discute
caracteristicas que se destacam do contexto do estudo, estabelece comparacdes e procura

possiveis associacdes entre variaveis” (Fortin, 2003, p. 479).

No que concerne aos objetivos especificos, estes estabelecem metas a curto prazo e
promovem de forma gradual o alcance dos resultados finais que se esperam alcancar

direcionados para 0s objetivos gerais (Sousa e Baptista, 2014).

Deste modo, definiram-se 0s seguintes objetivos especificos, que serviram de orientacédo

inicial para o desenvolvimento deste trabalho:
¢ Auvaliar a opiniao dos enfermeiros quanto a necessidade da existéncia de um protocolo;

e Construir um protocolo de recolha e preservacdo de vestigios forenses, para ser

utilizados pelos enfermeiros do SU;
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¢ Validar o protocolo através de um painel de enfermeiros peritos em EF e peritos na area

da investigacéo criminal (painel Delphi);
¢ Conhecer a opinido dos enfermeiros do SU sobre utilidade e usabilidade do protocolo.

Almejando alcancar estes objetivos, podemos recorrer a varias metodologias. Nestas,
incluem-se os métodos de consenso. Os métodos de consenso permitem alcancar
resultados sobre de terminada area de conhecimento, através de opinibes consensuais de
um grupo de peritos, sobre uma determinada temética (Oliveira, 2010). Além disso, exclui as
necessidades identificadas de construgdo, validagdo e exploracdo de 4&reas do
conhecimento através do estabelecimento desse grau de consenso (Massaroli, Martini, Lino,
Spenassato, e Massaroli, 2017).

Tendo em conta os objetivos propostos e o fato de néo ter sido encontrado nenhum
protocolo de recolha e preservacdo de vestigios forenses, validado por uma equipa de
peritos multidisciplinar, considerou-se adequado, o recurso a técnica de Delphi. Tal como
referem Scarparo, et al. (2012), a técnica de Delphi destina-se a situa¢des de auséncia de
dados, falta de dados historicos, caréncia de abordagens multidisciplinares ou para o

desenvolvimento de novas ideias.

A técnica de Delphi consiste no envio sistematico e intercalado de questionarios, a sujeitos
considerados peritos numa determinada tematica, promovendo um feedback das opinides

recolhidas e a colheita de novas opinides (Hsu e Sandford, 2007).

7

O objetivo da técnica de Delphi é recolher as opinides de um grupo de pessoas, com
conhecimento diferenciado numa determinada area e tem como objetivo final o alcance de
consenso sobre uma determinada temdtica, através da aplicacdo de uma série de
guestionarios a um painel de peritos (Munaretto, Corréa, e Carneiro da Cunha, 2013;
Scarparo, et al., 2012).

No encalce desse objetivo, a técnica de Delphi envolve as seguintes etapas: selecédo e
contato com o painel de peritos; elaboracdo e aplicacdo do primeiro questionario; analise
das respostas recolhidas; elaboracdo e envio do segundo questionario e assim
sucessivamente até alcance do consenso (Scarparo, et al., 2012). Da mesma forma, Hsu e
Sandford (2007), consideram a técnica de Delphi constituida por mdultiplas fases, em que
cada fase é planificada com base nos resultados das anteriores, assumindo a designacéo

de “ronda”.

Relativamente ao numero de rondas, ndo existe um valor definido. Para Skulmoski,
Hartman, e Krahn (2007), duas rondas e ndo mais que trés serdo suficientes na maioria dos

estudos. Paralelamente ao numero de rondas, deve ter-se em conta, que a taxa de
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abstencao varia entre 20% e 50% em cada ronda (Coutinho et al., 2013). Desta forma, duas
rondas tém a vantagem de limitar o cansac¢o e a tendéncia para o conformismo (Scapolo e
Miles, 2006). De forma semelhante, Oliveira, Costa, e Wille (2008) sustentam a ideia de que
sao necessérias, no minimo, duas rondas para a operacionalizacdo da técnica de Delphi, o

que foi respeitado neste trabalho.

Relativamente ao consenso, este € representado através de estatistica descritiva. Ou seja,
através do calculo da frequéncia e a percentagem de opinides, o estudo deve ser orientado
até obtencdo do grau de concordancia pré estabelecido e incorporado no instrumento que
se pretende validar (Marques e Freitas, 2018; Revorédo, Maia, Torres, e Chaves Maia,
2015).

Nesta linha de orientacdo, as rondas devem ser repetidas, quantas vezes necessarias, até
que seja alcancado o grau de consenso definido (Souza, Contim, Ferreira, Costa, e

D’Innocenzo, 2015).

O nivel de consenso deve variar entre 50% e 80% (Scarparo, et al, 2012). Contudo, os
estudos de enfermagem que objetivam a validacdo de instrumentos exigem um consenso
minimo de 75% (Chang, Gardner, Duffield, e Ramis, 2010).

Por outro lado, estudos mostram que para além dos objetivos da percentagem de consenso,
a estabilidade das respostas é determinante para a conclusdo do processo. Além disso, a
taxa de participacdo diminui com o numero de rondas, sendo comum, a perda de
participantes, quando se realizam multiplas rondas (Marques e Freitas, 2018; Waggoner,

Carline, e Durning, 2016).

Nesta linha de pensamento, o nimero de rondas ndo deve depender apenas do consenso,
mas também da estabilidade das respostas, baixo grau de divergéncia e inexisténcia de
novas sugestfes de mudanga (Habibi, Sarafrazi, e lzadyar, 2014; Kayo e Securato, 1997;
Marques e Freitas, 2018; Revorédo et al., 2015).

Em relacdo as vantagens do método de Delphi, Goodman (2017) e Waggoner et al. (2016)
destacam o anonimato, a heterogeneidade do grupo e a distancia geografica. O anonimato
permite uma participacdo transparente de todos, sem viesses pessoais, persuasdo ou
dominio psicolégico, com consequente inibicdo de potenciais posicbes minoritarias.
Consequentemente, possibilita que cada perito manifeste a sua opinido, sem pressao dos
demais peritos. De igual forma, a heterogeneidade promove resultados baseados em
experiéncias, especialidades e perspetivas diversas resultando em solugcbes de maior
qgualidade. Por fim, a distancia geografica representa uma reducao de custos, quando

comparada com reunides presenciais, que implicam a organizacao de toda uma estrutura.
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Relativamente as desvantagens da técnica de Delphi, os mesmos autores identificam a
influéncia do investigador na constru¢cédo do questionario, na imposicao de pontos de vista ou
até eliminacao de pontos discordantes e a longa duracdo como resultado de problemas nos

contatos e retorno dos questionarios.

Da acordo com a literatura consultada, para validacdo do protocolo, realizaram-se duas
rondas, com o objetivo de alcancar uma taxa de consenso de 75%, que representa um nivel

de concordancia aceitavel (Chang et al., 2010; Vignaroli et al., 2012).

1.2.2. Questdes de Investigacdo

Uma questdo de investigacdo “¢ um enunciado interrogativo claro e nao equivoco que
precisa 0s conceitos chave, especifica a populacdo-alvo e sugere uma investigacdo
empirica” (Fortin, 2003, p. 101). Ao formular as questdes de investigacdo estabelece-se um
ponto de partida para definir a estratégia para encontrar as respostas. Devem ser realistas,
concisas, com uma linguagem clara, simples e de interpretacdo ndo ambigua (Quivy e
Campenhoudt, 2008).

Considerando a area de estudo e o0s objetivos propostos, formularam-se as seguintes

guestdes de investigacao:

e Que elementos deve conter o protocolo de enfermagem para a recolha e
preservacdo de vestigios forenses (I) no servico de urgéncia (C) para promover a

gualidade dos cuidados e a protegéo (O) da pessoa vitima de agresséo (P)?

e O protocolo construido é valido e util na recolha e preservagéo de vestigios forenses,

segundo os peritos?

e Qual a utilidade e usabilidade do protocolo construido na opinido dos enfermeiros do

servigo de urgéncia?

1.2.3. Populagédo e Amostra

A populacdo de um estudo é constituida por um grupo de elementos que detém
caracteristicas comuns, balizadas por um conjunto de critérios e nos quais o investigador

espera encontrar respostas consensuais (Fortin et al., 2009).

A amostra define-se como uma “fracgéo da populagéo, sobre a qual se faz o estudo, que

deve ser representativa da populagdo, ou seja, certas caracteristicas conhecidas da
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populacédo devem estar presentes em todos os elementos da amostra” (Fortin, 2003, p. 312).

A técnica de Delphi exige um conjunto de peritos com conhecimento numa determinada
tematica, que se pretende estudar. Na area da enfermagem, o perito € aquele que pela sua
vasta experiéncia desenvolve uma elevada capacidade de juizo clinico operacionalizando
uma intervencado inata, flexivel e eficiente sem reger a sua prestacdo de cuidados com
regras ou normas e sem perder tempo com hip6teses desnecessarias. Esta pericia
desenvolve-se com base na experiéncia clinica (Benner, Hughes, e Sutphen, 2008), em que
o enfermeiro tem nog&o das boas praticas, demonstrando uma capacidade de resposta a
determinada situagéo, mesmo que esta sofra modificages (Benner, 2005).

Segundo Kennedy (2004), o perito representa um especialista na sua area ou alguém que
detém conhecimento acerca de uma tematica especifica e que pode contribuir, de forma
vélida, para o estudo, através de conhecimentos baseados na sua prética.

Neste contexto, os peritos assumem uma importancia fundamental, na medida em que
contribuem para o desenvolvimento de novos estudos e dominios do conhecimento (Benner,
2005). Relativamente a técnica de Delphi, os peritos sdo selecionados previamente segundo
critérios estabelecidos, sem nunca se encontrarem pessoalmente e sem interagirem de
forma direta durante todo o processo (Jones e Hunter, 1995). Além de serem selecionados
através de critérios de inclusdo, devem ser peritos com conhecimento sobre a tematica em
estudo (Valdés e Marin, 2013). Neste contexto, Grisham (2009) acautela que deve ser um

grupo equilibrado e imparcial com interesse no assunto.

Adicionalmente, consideram-se como requisitos, a experiéncia, disponibilidade, capacidade
e empenho em participar e ainda a capacidade de expressar e comunicar ideias e pontos de
vista (Skulmoski, Hartman e Krahn, 2007).

Analogamente, a selecdo criteriosa dos peritos certos, em funcdo dos objetivos a atingir
potencia a qualidade das respostas, promove a credibilidade do estudo (Nworie, 2011).
Assim como, um painel variado em experiéncia, areas de especialidade e perspetivas em

relacdo ao assunto (Grisham, 2009).

Desta forma, a selecao dos peritos, além da sua formacgéao, deve ter em consideracéo a sua
experiéncia profissional. Nesta linha de pensamento, Melo et al. (2011) consideram, que a
pericia deve ser reconhecida pelos seus pares e é atingida com uma experiéncia minima de

dois ou cinco anos.

Neste estudo, optou-se por uma amostra ndo probabilistica intencional, uma vez que é
possivel selecionar os participantes, pela sua pertinéncia e valor que podem acrescentar ao
estudo (Maréco, 2010).
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Tratando-se de uma area em que o trabalho multidisciplinar e a cooperacao entre diversas
entidades sdo fundamentais, na fase validacdo do protocolo, a amostra foi constituida por
enfermeiros com formacao em ciéncias forenses, elementos do Nucleo de Apoio Técnico da
GNR, do Laboratério de Policia Cientifica da PJ e da Seccao de Policia Técnica da PSP.
Desta forma, a formacdo de grupos heterogéneos € vantajosa quando se pretende uma
validacdo multidimensional e multidisciplinar (Habibi et al., 2014; Marques e Freitas, 2018;
Revorédo et al., 2015).

Consideraram-se como critérios de inclusédo, aceitar participar no estudo, serem enfermeiros
reconhecidos pela OE e pela APEFORENSE com formacgédo poés-graduada em Ciéncias
Forenses/Medicina Legal e elementos dos OPC (PSP, GNR e PJ) reconhecidos, pelas suas
hierarquias, como peritos e com tempo de atividade na area da investigacao criminal
superior a cinco anos, indo assim ao encontro de Melo et al (2011). Como critério de

exclusao, consideraram-se todos 0s que nao reuniam estes critérios.

No ambito da composicéo do painel Delphi, todos os peritos foram indicados pelas entidades
regulamentadoras do seu desempenho, e a sua localizacdo geografica € dispersa pelo
continente e ilhas. Desta forma, o painel de Delphi é constituido por peritos escolhidos com
base no seu conhecimento, pratica e experiéncia profissional. Representam um grupo de
sujeitos informados, especialistas na sua area e dominam um conjunto de conhecimentos

sobre a tematica em estudo, tal como preconizam Keeney, Hasson, e McKenna (2001).

Em relacdo ao numero de peritos para alcangar o consenso, este é variavel, na literatura
pesquisada (Faro, 1997; Habibi et al., 2014; Marques e Freitas, 2018; Waggoner et al.,
2016).

Scapolo e Miles (2006) aludem que o numero de peritos deve balizar-se ente 8 a 10.
Contudo, menos de 10 participantes comprometem 0 consenso efetivo e a relevancia dos

resultados obtidos (Miranda, Nova, e Cornacchione, 2012).

Outros autores apontam, no minimo, 10 a 18 (Okoli e Pawlowski, 2004), adicionalmente para
Skulmoski, Hartman, e Krahn (2007), a obtencéo de resultados satisfatérios alcanca-se com

10 a 15 peritos.

Ainda, segundo Linstone e Turoff (2002), o intervalo situa-se entre 10 e 50 peritos. Porém,
pode dizer-se que o numero de peritos depende de determinadas condi¢cdes, como por
exemplo a natureza do instrumento a validar (Coutinho et al., 2014) ou da quantidade de
peritos que podem ser identificados, que estdo acessiveis e que concordam participar (Lynn,
1986).

Por outro lado, a taxa de retorno € inversamente proporcional ao niumero de participantes
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(Coutinho et al., 2014). Opinido reforcada por Waggoner et al. (2016), ao concluir que

guanto maior o nimero de participantes, menos mantém a sua participacao.

Em relacdo a sua dimensdo, as amostras maiores tém a vantagem de maior niumero de
participantes disponivel, no entanto requerem mais tempo para o envio, a participacdo e o
tratamento estatistico (Nworie, 2011). Em contrapartida, nas amostras pequenas, 0sS
resultados obtidos podem n&o ser estatisticamente significativos (Gordon, 1994). No
entanto, segundo Alexandre e Coluci (2011) e Lynn (1986), € possivel obter resultados
consistentes a partir de 6 participantes com uma taxa de concordancia de 78% (Alexandre e
Coluci, 2011; Lynn, 1986).

Relativamente ao numero de peritos, para validacdo do protocolo, foram convidados a
participar 31 peritos, entre enfermeiros e elementos dos OPC, reconhecidos pelas
instituicdes que regulam a sua atividade. Destes, 30 aceitaram participar, através da
assinatura do documento de consentimento informado e esclarecido (Apéndice XlI)

De outro modo, apesar das diversas opinides sobre o nUmero de participantes, para Powell
(2003), a sua representatividade esta na qualidade e ndo no niumero representativo.

Na 12 ronda, a amostra foi constituida por 24 peritos, o que corresponde a uma taxa de
abstencdo de 20%. Na 22 ronda, 0 questionério foi enviado ao grupo inicial de 30 peritos,
gue reuniram os critérios de inclusdo, obtiveram-se 18 respostas o que espelha uma
abstencdo de 40%, sendo que é expectavel, a perda de participantes ao longo das rondas
(Margues e Freitas, 2018). Todos os peritos que participaram na segunda ronda afirmaram
ter respondido ao primeiro questionario e representam, de igual forma, um grupo

heterogéneo, uma vez que foi constituido por enfermeiros, elementos da GNR, PJ e PSP.

Partilhamos assim, a opinido de Keeney, Hasson, e McKenna (2006), segundo os quais, 0
painel de Delphi deve ser composto em fun¢do dos objetivos do estudo e da disponibilidade

dos peritos.

Da mesma forma, consideramos o numero de peritos enquadrado nos parametros referidos
na literatura, tendo em conta a quantidade necessaria para obtencdo de um consenso
representativo e a previsao da abstencao neste tipo de estudos. Tal como sustenta Chang et
al. (2010), o numero de 30 peritos é adequado, quando se privilegia a heterogeneidade do

painel de peritos.

Em relacdo a avaliagdo da utilidade e usabilidade do protocolo, constituiu-se uma amostra
nao probabilistica intencional, com 45 enfermeiros que exercem fun¢bes no SU, destes
responderam 28. Foram definidos como critérios de inclusao, aceitar participar no estudo e

prestar cuidados de enfermagem no SU, onde se pretende implementar o protocolo. Como
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critério de exclusdo, consideram-se os enfermeiros que néo preenchem estes requisitos.

1.2.4. Instrumento de Colheita de Dados

Um instrumento de colheita de dados representa um meio de recolha de informacéo
relativamente a uma amostra, possibilita o tratamento estatistico da informacao necessaria
para atingir os objetivos e elaborar as conclusbes tendo por base as questfes de

investigacao e a revisdo da literatura (Santos, 2004).

Tendo em conta o tipo de estudo e 0s seus objetivos, o questionario para validagdo do
protocolo foi construido com base na pesquisa bibliografica, nomeadamente, guidelines, em
fontes nacionais e internacionais, e ainda na consulta de peritos. Desta forma foi possivel

sistematizar a evidéncia cientifica sobre o objeto de estudo.

O questionario € “um dos métodos que necessita das respostas escritas por parte dos
sujeitos. Contrariamente a entrevista, o questionario é habitualmente preenchido pelos

proprios sujeitos sem assisténcia” (Fortin, 2003, p. 249).

Com o objetivo de validar o protocolo de recolha e preservacdo de vestigios forenses, foi
elaborado um questionario online constituido por todos os itens do protocolo e baseado
numa escala de concordancia tipo Likert, com cinco opg¢bes de resposta (1-discordo
completamente; 2-discordo; 3- indiferente; 4-concordo; 5-concordo completamente). Tal
como refere Fortin (2003, p. 255), o questionario tipo Likert representa um conjunto de
questdes que “consistem em pedir aos sujeitos que indiguem se estdo mais ou menos de
acordo ou em desacordo relativamente a um certo nimero de enunciados, escolhendo entre

uma panoplia de respostas possiveis”.

Para Scarparo et al. (2012), os questionarios online tém boa aceitagdo pelos participantes,
simplificam a colheita de dados e integram os principios éticos exigidos neste tipo de
estudos. Do mesmo modo, a aplicagdo dos questionarios via online permitem maior tempo
de reflexdo, pode promover a adesdo, menores custos e menor tempo despendido
(Coutinho et al., 2013; Marques e Freitas, 2018; Waggoner et al., 2016).

De forma a evitar a manipulacdo e aferir a clareza da apresentacdo das questbes, o
guestionario foi, previamente, apresentado aos elementos que serviram de elo de ligacao
entres o0s investigadores e 0 grupo de peritos de cada instituicdo. Consequentemente, foi
possivel identificar lacunas e correcdo do seu contetddo. Indo assim, ao encontro de
Scarparo et al. (2012), que sugerem que o questionario deve ser testado antes do seu envio

ao painel de Delphi, este deve ser testado em contexto real.
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Seguidamente, foi enviado, via email, o link de acesso ao questionario online para cada um
dos peritos, solicitando a sua participacao livre e consentida, assim como, garantindo o seu

anonimato e o direito a ndo participacao.

A 12 ronda de questionarios decorreu entre 4 e 15 de maio de 2022. O primeiro questionario
(Apéndice XllI), era constituido por trés partes. A primeira parte respeitante a caracterizacao
sociodemografica do painel de peritos, nomeadamente, a idade, género, habilitacdes
literarias, area profissional, tempo de exercicio profissional, area geogréafica onde exerce
funcbes, formacgéo na &rea das ciéncias forenses/medicina legal e frequéncia com que lida
com locais/vitimas de crime ou de acidentes de viacdo. A segunda parte do questionario
constou da compilacdo dos itens que compdem o protocolo de recolha e preservacdo de
vestigios forenses: introducdo, objetivo, &mbito, conceitos, quem executa, enquadramento
legal, gestdo de vestigios forenses, preservacdo de vestigios em vitimas de agresséo
sexual, vitimas de arma branca, vitimas de arma de fogo, vitimas de acidente de viacao,
vitimas de intoxicacao, vitimas de asfixia, situacdo de morte no servigco de urgéncia e kit de

material de recolha e preservacao de vestigios forenses.

Adicionalmente, em cada um dos itens, foi disponibilizado um campo de resposta aberta, de
forma a permitir, aos peritos, a fundamentacdo das suas respostas, exprimir a sua opiniao
ou sugerir alteragfes. Tal como sustentam Kayo e Securato (1997) e Valdés e Marin (2013),
0S questionarios devem facultar espagos para que estes possam justificar as suas

respostas, tecer consideragfes ou sugerir alteracoes.

Por dltimo, a terceira parte foi constituida por um campo de resposta aberta, solicitando aos
peritos uma apreciagdo geral sobre a validade da proposta de protocolo apresentada.
Corroborando assim, Valdés e Marin (2013) que sugerem a opg¢do de um campo com

comentérios no final do questionario, solicitando a opinido dos peritos.

Posteriormente, ap6s a analise dos dados colhidos na 1% ronda, foram consideradas as
sugestdes dos peritos, reformulado o questionario e realizada uma 22 ronda no sentido de
aprimorar o protocolo proposto. Tal como mencionam Wrigth e Giovinazzo (2000), as rondas
devem repetir-se até que as respostas sejam representativas do grupo e consequentemente

se atinja melhor grau de consenso.

Para Massaroli et al. (2017), a ronda seguinte s6 tera inicio ap6s a analise dos dados da
ronda anteriores. Consequentemente, a 22 ronda realizou-se entre 22 de maio e 5 de junho.
Juntamente com o link de acesso ao questionario, foi enviado um mail com o feedback dos

resultados obtidos na anélise da 12 ronda.

O questionario da 22 ronda (Apéndice XIV) resultou da analise das respostas ao questionario
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da 12 ronda e teve como objetivo aprimorar o consenso entre os peritos. O questionario da
22 ronda foi enviado aos 30 peritos que aceitaram participar no estudo, juntamente com o

feedback dos resultados da 12 ronda, de forma a promover a revisdo das suas respostas.

O segundo questionario era composto por trés partes: a primeira parte constituida por duas
guestbes sobre a categoria profissional dos peritos e a sua participacdo na 1% ronda, a
segunda parte foi reservada a todos os 19 itens que constituem o protocolo e a terceira parte

foi composta por um campo de resposta aberta.

Relativamente ao tempo para recolha de dados, este ndo deve ser extenso, geralmente 26
dias para a realizacdo de duas rondas, sem contar o periodo de andlise, parece ser
suficiente na generalidade dos estudos. Duas semanas sdo suficientes para a realizacéo de
cada ronda, sendo que pode ser necessario fazer um novo pedido durante o periodo de
recolha de forma a estimular a participacdo e o retorno dos questionarios (Scarparo et al.,
2012). Neste trabalho o tempo definido, pelos investigadores, para envio das respostas foi

de duas semanas, em cada ronda.

Por outro lado, foi considerada a ideia de Grisham (2009) que defende que os questionarios
ndo devem ser extensos e ndo se devem realizar rondas desnecessérias, o que contribui

para o aumento da taxa de desisténcia e diminuigédo da reflexdo em relacdo as respostas.

Posteriormente, a fase seguinte foi avaliar a utilidade e usabilidade do protocolo de recolha e
preservacgdo de vestigios forenses no SU, foi aplicado um questionario aos enfermeiros de
um SU durante o periodo de 14 a 29 de julho de 2022. Ao aplicar um questionario, o
investigador recorre a uma técnica de investigagdo composto por numero variavel de
qguestdes para recolher conhecimento, opinides, crengas e situagdes vivenciadas por um

grupo especifico (Santos, 2004).

O questionario aplicado no SU (Apéndice XV) foi constituido por trés partes. A primeira
parte, referente a caracterizacdo sociodemografica dos enfermeiros, nomeadamente,
género, idade, habilitacdes literarias, categoria profissional, outra formacao pés-graduada,
tempo de experiéncia profissional, tempo de experiéncia em SU, formagéo na area das
ciéncias forenses, envolvimento na assisténcia a vitimas de crime, pertinéncia e
preocupacédo na recolha de vestigios forenses no SU. A segunda parte, foi constituida por
13 questbes, através de uma escala de concordancia tipo Likert de cinco pontos, sobre a
utilidade e usabilidade do protocolo proposto e duas questBes sobre as dificuldades que
poderdo ser sentidas na aplicacdo do protocolo e sobre o grau de satisfacdo em relagdo ao
protocolo proposto. A terceira e Ultima parte foi constituida por um campo de resposta livre

sobre a apreciacao geral do protocolo.
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1.2.5. Procedimentos Formais e Eticos

Os aspetos éticos sao inseparaveis do estudo de investigacdo, na medida em que fazem
parte deste desde o seu inicio, devendo por isso ser satisfeitas todas as exigéncias

necessarias, tal como a resposta da comissao de ética (Fortin et al., 2009).

Para Fortin et al (2009) o investigador deve incluir nos procedimentos éticos e formais o
esclarecimento dos participantes, relativo aos objetivos do estudo, assim como, garantir o
anonimato, confidencialidade, isencdo de danos fisicos ou morais e a sua participacdo

voluntéria.

No presente estudo foram assegurados todos 0s pressupostos éticos inerentes a um
trabalho desta natureza.

Inicialmente, e antes do envio dos questionarios, foi enviado, por correio eletronico, um
consentimento informado esclarecido e livre (Apéndice XlI) para participacdo em estudos de
investigagao nos termos da Norma n.° 015/2013, atualizada em 4 de novembro de 2015, da
DGS, onde consta o objetivo do estudo assim como a informacao de que a participacdo €
anonima, voluntaria e sem qualquer quebra de confidencialidade das respostas. Tal como
referem Keeney et al. (2001), o dever de enviar um consentimento livre e esclarecido aos
peritos, de modo a que, estes tenham conhecimento sobre a garantia do anonimato da sua

identidade, objetivo do estudo, a confidencialidade dos dados e a sua livre participagéo.

Relativamente a validacdo do protocolo, os enfermeiros que participaram como peritos foram
referenciados pela OE e APEFORENSE, tendo sido fornecidos os seus contatos apos
autorizacdo dos mesmos. Em relacdo aos OPC, foi solicitada a autorizacdo a Diretoria
Nacional da PJ, a Dire¢cdo Nacional da PSP e ao Comando da Doutrina e Formacao da
GNR, tendo estas autoridades autorizado a participagdo dos peritos. Neste sentido, foi
nomeado um elo de ligacdo em cada uma das entidades, de forma a restringir o contato com

0s peritos envolvidos.

Ainda no ambito do respeito pelos principios éticos inerentes a este estudo, o0s
investigadores assinaram um termo de responsabilidade, comprometendo-se a que 0s
dados recolhidos seriam utilizados exclusivamente para fins cientificos. Desta forma, nas
duas rondas de questionario foram sempre garantidos o anonimato do painel de peritos, a

confidencialidade dos dados e a sua utilizacdo somente para fins cientificos.

No que concerne a avaliacdo da utilidade e usabilidade do protocolo, foi submetido um
pedido de apreciacdo a Comissio de Etica da Unidade de Local de Satde onde se pretende
aplicar o protocolo, tendo sido emitido um parecer favoravel para a realizacdo do estudo,
datado de 21 de janeiro de 2022.
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Em todo o processo, os participantes, de ambas as amostras, ndo foram identificados pelo
nome, nem pelas questdes do questionario. Inicialmente, a aceitacdo do preenchimento de
cada questionério deste estudo, foi expressa na primeira questdo dos mesmos e confirmada
pela sua submissdo apds o preenchimento. Adicionalmente, aos peritos para validacdo do
protocolo, foi-lhes pedida a utilizacdo de um cdédigo pessoal secreto (4 digitos, sendo
sugerido a utilizacdo dos dois ultimos numeros do cartdo de cidaddo e os dois ultimos
nameros do telemével da mée) de modo a permitir o0 emparelhamento das respostas nos

Vvarios momentos.

1.2.6. Tratamento Estatistico de Dados

Uma vez colhidos os dados, estes devem ser organizados tendo como objetivo a sua
analise (Fortin et al., 2009).

O tratamento de dados foi realizado com recurso dos softwares Microsoft® Excel e
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®). Os dados foram recolhidos através do
preenchimento de questionarios online e transferidos para os softwares de tratamento de
dados. Na analise dos dados, foram aplicadas técnicas de estatistica descritiva, tais como
frequéncias absolutas e relativas, ou medidas de tendéncia central para analise da
informacgéo recolhida como média e desvio padrdo. A estatistica descritiva € empregada
para descrever os dados através do célculo da média e percentuais, recorrendo a tabelas e

gréficos para apresentagéo dos resultados estatisticos (Creswell, 2007).

Em relacdo a validade de contetdo, esta foi analisada através do indice de Validade de

Conteudo (IVC), calculado através da formula:
% concordancia = N° de respostas “4” e “5” / N° total de peritos * 100

O IVC mede a percentagem ou o numero de peritos que estdo em concordancia sobre
determinado item, através da utilizacdo de uma escala de concordancia tipo Likert
(Alexandre e Coluci, 2011). A validade de conteudo de um instrumento representa a clareza
da situacdo estudada e a representatividade que podera ter da populacdo em estudo

(Haviaras, Moreira, e Martins, 2018).

Segundo Gliem e Gliem (2003), ao recorrer a escalas tipo Likert, € fundamental calcular o
coeficiente alfa Cronbach para avaliar a consisténcia interna da escala. Como o coeficiente
alfa Cronbach nao fornece estimativas confiaveis para itens Unicas, a analise consiste na
soma da escala e é expressa como um namero ente 0 e 1, em que 0O significa auséncia de

consisténcia e 1 a consisténcia perfeita, sendo que se consideram valores aceitaveis entre
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0,7 e 0,9. Neste contexto, relativamente a consisténcia interna e a confiabilidade do

questionario, foram avaliadas através do calculado do coeficiente de alfa Cronbach.

De forma a facilitar a andlise, interpretacéo e sistematizacdo da informacéao, a apresentacao
dos resultados foi realizada através de tabelas. As sugestbes indicadas pelas respostas de
escrita livre foram analisadas, consoante a sua pertinéncia considerando as orientacdes da

literatura existente.

1.3. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

1.3.1. Validacao do Protocolo

Para validacao do protocolo foram enviados os questionarios ao grupo de peritos através da
aplicacdo Google forms em duas rondas.

Para o consenso partilhamos a ideia de Chang et al (2010), argumento uma concordancia
nas respostas dos peritos de pelo menos 75%.

Apesar de existir um grau de concordancia superior a 75% na 12 ronda, optamos por realizar
uma 22 ronda, no sentido de aprimorar o protocolo e também devido ao elevado nimero de

sugestdes vdlidas, realizadas pelos peritos (Oliveira et al. 2008).

12 Ronda do método de Delphi

Na 12 ronda, do grupo inicial de 30 peritos que aceitaram participar no estudo, obtiveram-se
24 respostas, segundo Linstone e Turoff (2002), considera-se um nUmero de respostas
suficientes para alcangar o consenso. Por outro lado, verificamos uma taxa de abstencéo de
20%, que consideramos dentro dos valores previstos neste tipo de método (Coutinho et al.,
2013).

Ao analisarmos a tabela 1, verificamos que 29,2% (n=7) da amostra, eram enfermeiros,
8,3% (n=2) elementos da GNR, 25% (n=6) pertencentes a PJ e 37,5% (n=9) elementos da
PSP. Foi assim, constituido um grupo heterogéneo com vista a uma apreciacéo
multidisciplinar, baseada em perspetivas e experiéncias diversificadas. Um grupo peritos de
especialidades diversas pode ser um ponto forte, no entanto, pode originar algumas
dificuldades devido a diferentes contextos e diferentes tipos de linguagem (Kayo e Securato,
1997; Linstone e Turoff, 2002).
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Tabela 1 - Caracterizac8o sociodemografica da amostra da 1 Ronda do painel de Delphi

Categoria Profissional N %
Enfermeiros 7 29,2%
Guarda Nacional Republicana 2 8,3%
Policia Judiciaria 6 25,0%
Policia de Seguranca Publica 9 37,5%
Género N %
Feminino 3 12,5%
Masculino 21 87,5%
Idade (em anos) N %
38-43 3 12,5%
44-49 11 45,8%
50-55 8 33,3%
56-61 2 8,3%
Habilitac6es Académicas N %
Ensino Secundario 10 41,7%
Bacharelato 1 4.2%
Licenciatura 7 29,2%
Mestrado 5 20,8%
Doutoramento 1 4,2%
Formacdo em Ciéncias Forenses/Medicina Legal N %
Formacdo Técnica 13 59,1%
Licenciatura 0 0,0%
Pés-graduacéo 5 22,7%
Mestrado 3 13,6%
Doutoramento 1 4,5%
Tempo de Experiéncia Profissional (em anos) N %
6-11 1 4,2%
12-17 5 20,8%
18-23 7 29,2%
24-29 6 25%
30-35 5 20,8%
Frequéncia com que lida com local/vitimas de crime N %
Nunca 2 8,3%
Poucas vezes (1xmés) 4 16,7%
Algumas vezes (1x semana) 3 12,5%
Muitas vezes (3x semana) 8 33,3%
Sempre 7 29,2%
Area Geogréfica onde exerce funcdes N %
Norte 2 8,3%
Centro 15 62,5%
Sul 5 20,8%
Acores 1 4,2%
Madeira 1 4,2%
TOTAL 24 100%
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No grupo de 24 peritos verifica-se uma prevaléncia minoritaria do género feminino,
representando por 12,5% (n=3) enquanto a maioria de 87,5% (n=21) corresponde ao género
masculino. A idade dos peritos variou entre 0os 38 e 0s 58 anos, (X = 54,4 + 4,99), a maioria

situou-se na faixa etaria dos 44 aos 49 anos (45,8%).

Em relacdo as habilitacbes académicas dos peritos, 42% (n=10) completaram o ensino
secundario, 4% (n=1) com o nivel de bacharelato, 29% (n=7) detentores de licenciatura,

21% (n=5) com o grau de mestre e 4% (n=1) com doutoramento.

Quanto a formacdo e em ciéncias forenses a maior parte 59,1% (n=13) possuia formacao
técnica, 22,7% (n=5) com poés-graduacdo, 13,6% (n=3) dos peritos detinham o titulo de
mestre e 4,5% (n=1) doutorado na area forense. Dois peritos optaram por ndo responder a

esta questao.

Relativamente a frequéncia com que lidam com vitimas e/ou locais de crime, 33,3% (n=8)
dos peritos afirmaram que lidam pelo menos trés vezes por semana com vitimas ou local de
crime e apenas 8,3% (n=2) assumem que nunca lidam com este tipo de situa¢des, na sua
atividade profissional. Tal como refere Kennedy (2004), os conhecimentos aliados a

experiéncia profissional dos peritos contribuem de forma valida para o estudo.

Todos os peritos exercem a sua atividade entre 6 e 33 anos (X =21,8 * 6,83), em que 29,2%
(n=7) exerce a sua atividade na faixa dos 18 a 23 anos. O que respeita os critérios de

inclusdo na amostra, tendo em conta os objetivos do estudo.

De forma a constituir um grupo de peritos com uma diversidade de experiéncia profissional,
foram selecionados peritos de todo o territério continental e ilhas, sendo que a area mais
representativa foi a zona centro com 62,5% (n=15) e a zona sul com 20% (n=5), dos
restantes, 8,3% (n=2) exercem funcdes na zona norte e as regides autbnomas estao
representadas por 4,2% (n=1), cada uma. Consideramos uma distribuicdo pertinente, na
medida em que, a taxa de crimes registados evidencia-se nos concelhos do Porto, Braga,

Lisboa, Sintra, Faro e Loulé (APAV, 2021), o que se traduz numa experiéncia diversificada.

De seguida, serdo apresentados os resultados obtidos na primeira ronda, em relacdo ao
grau de concordancia dos varios itens que comp8em a proposta de protocolo de recolha e
preservacdo de vestigios forenses. Para melhor compreenséo, os itens foram divididos em

dois grupos:

1. O primeiro grupo representativo dos itens do enquadramento conceptual do protocolo,
constituido pela introducéo, objetivo, &mbito, conceitos, quem executa e enquadramento

legal.
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2. O segundo grupo é composto pelos itens alusivos a gestdo dos vestigios, recolha de
roupa, pelos/cabelos, sangue e fluidos corporais, lesdes e ainda abordagem de vitimas
de arma branca, vitimas de arma de fogo, vitimas de acidentes de viagdo, vitimas de
intoxicacdo, vitimas de asfixia, vitima cadaver e por fim a constituicdo de um kit de

material de recolha e acondicionamento de vestigios que deve existir no SU.

Ao analisar a tabela 2 verifica-se que todos os itens tiveram um IVC acima do objetivo

estabelecido de 75%. No entanto, foram sugeridas algumas sugestdes de alteracao.

Tabela 2 - Distribuicdo das respostas dos peritos quanto a sua concordancia relativamente a
contextualizac&o do protocolo — 12 Ronda

Escala Likert

1* 2* 3* 4* 5*

ltem N % N % N % N % N % Total IVC

Introdugéo 1 42% 0 0% 2 8,3% 8 33,3% 13 54,2% 24 87,5%
Objetivo 1 42% 0 0% 4 16,7% 6 25,0% 13 54,2% 24 79,2%
Ambito 0 00% 1 4% 3 12,5% 7 29,2% 13 54,2% 24 83,3%
Conceitos 0 00% 0 0% 5 20,8% 2 8,3% 17 70,8% 24 79,2%
Quem executa 0 00% 1 4% 4 16,7% 10 41,7% 9 37,5% 24 79,2%
Enquadramento 0 0,0% 0 0% 6 25,0% 7 29,2% 11 45,8% 24 75,0%

Legal
* 1-Discordo completamente; 2-Discordo; 3-Indiferente;4-Concordo; 5-Concordo completamente

Resultados: Contextualizagdo do protocolo
Introdugéo

No item “Introducéo” foi sugerido que o protocolo deve “incidir mais na preservagédo do que
na recolha. Em Portugal a competéncia da recolha ndo é do enfermeiro. A saber, ndo basta
o conhecimento técnico cientifico. E necessario a validade juridica processual de aplicacéo
desse conhecimento, para que o mesmo tenha aproveitamento no sistema de Justica e de
investigacdo criminal”. O que justifica a resposta “discordo completamente” de um dos
peritos. No entanto, 87,5% (n=21) dos peritos responderam “concordo” e “concordo
totalmente” na proposta de introdugcdo do protocolo, justificando que “A fundamentagéo é
pertinente e justifica a criacdo do protocolo” e que “aborda os aspetos fundamentais para o
contexto, e evidencia a pertinéncia de protocolos/procedimentos de atuacdo sistematizados”.
Foi ainda sugerido alterar o termo “doente” por “vitima” dando seguimento ao texto

precedente.
Objetivo
No item “Objetivo” foi atingido um IVC de 79,2%, da mesma forma que o item anterior,
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alguns peritos sdo da opinido que a recolha e preservacdo de vestigios forenses sédo da
exclusiva responsabilidade dos OPC, no entanto no ambito dos cuidados de salude é
necessario encontrar estratégias para a articulacao entre os servicos de salude e o sistema
judicial. Por conseguinte, é indispensavel, a convergéncia de linguagens, no sentido de
aprofundar o conhecimento comum acerca dos procedimentos que séo realizados (DGS,
2016).

Ambito

Em relagdo ao item “Ambito” foi sugerido acrescentar a regulamentacdo de “métodos
proprios e instrumentos adequados associados as diferentes fases do trabalho forense:
detecdo, sinalizacdo, registo, recolha, acondicionamento e manutencdo da cadeia de
custddia”, complementar com “outras situacdes em que exista um perigo imediato de
destruicdo/desaparecimento dos vestigios e os OPC ndo possam chegar em tempo util”, e
substituicdo da expressao “vitima morrer no SU” por “vitima cujo Obito seja declarado na
urgéncia” de forma a englobar todas as vitimas que sejam transportadas em manobras de
reanimacéo. Esta sugestdo vem ao encontro do regulamento dos transporte de doentes, que
apenas contempla o transporte de transporte de doentes urgentes e emergentes, e de
doentes ndo urgentes, efetuado por via terrestre (Portaria n.° 260/2014 Dos Ministérios Da

Administracdo Interna e Da Saude, 2014), e ndo o transporte de cadaveres.
Conceitos

Os “conceitos” que servem de suporte ao protocolo alcancaram um IVC de 79,2%, foram
considerados conceitos chave que os enfermeiros devem ter bem definidos, no entanto foi

sugerida a referéncia a competéncia acrescida diferenciada em EF da OE.
Quem executa

Na area de “Quem executa”, 79,2% (n=19) dos peritos concordaram com a atribuicdo de
tarefas, no entanto, realgcaram a importancia dos registos como ferramenta fundamental na
gestdo das situacbes forenses por parte dos intervenientes. Sustenta assim, a ideia de
Gomes (2014) que considera os registos de enfermagem assumem um papel fundamental

como instrumento legal, na auséncia de vestigios relevantes.
Enquadramento legal

O “Enquadramento legal” foi uma area que desencadeou mais divergéncia de opinides,
relacionada com as competéncias de cada OPC e ainda com as competéncias de
enfermagem no processo de recolha e preservacdo de vestigios. O IVC deste item situa-se

no limite minimo (75%) do objetivo do estudo, nesse sentido foram sugeridas de alteracéo
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relacionadas com a legislacéo portuguesa, nomeadamente o CAdigo de Processo Penal, de
forma a ndo potenciar conflitos de interesses institucionais. Este item foi reformulado, no
sentido de ir ao encontro da ideia de que a EF deve ter em conta 0S pressupostos e os
limites legais contemplados no Cdédigo de Processo Penal, de forma a garantir a sua
validade juridico-processual, com a consciéncia de que, legalmente, os agentes da

autoridade séo os responsaveis pela prova material (Sheridan et al., 2011).

Resultados: Procedimentos técnicos do protocolo

Seguidamente, na tabela 3 estdo representados os resultados da 12 ronda relativos aos
procedimentos técnicos de recolha e preservagéo de vestigios nos varios tipos de situacdes
consideradas como casos forenses que se podem apresentar num SU. Estdo representados
por dezanove itens que configuram as varias situacdes forenses com a quais o enfermeiro

pode deparar no SU.

Tabela 3 - Distribuicdo das respostas dos peritos quanto a sua concordancia relativamente aos
procedimentos técnicos do protocolo — 1* Ronda
Escala Likert

1* 2* 3* 4* 5*
Iltem N % N % N % N % N % Total IVC
Gestéo de Vestigios 0 00» O 0% 3 12,5% 4 16,7% 17  70,8% 24 87,5%
Roupa 1 42% O 0% 3 12,5% 4 16,7% 16 66,7% 24 83,3%
Cabelo/Pelos 0 00» O 0% 5 20,8% 5 20,8% 14  58,3% 24 79,2%

Fluidos corporais

9 9 0 0 9 9
Sangue Secrecoes 0 00% O 0% 3 12,5% 9 375% 12 50,0% 24 87,5%

Lesbes 0 00% O 0% 5 20,8% 5 208% 14 58,3% 24 79,2%

Vitimas de Agresséo

0 00w O 0% 4 16,7% 5 20,8% 15 62,5% 24 83,3%
Sexual

Vitimas de ArmaBranca 0 0,0% O 0% 6 25,0% 6 25,0% 12 50,0% 24 75,0%

Vitimas de Arma de

Fogo 0 00»n 1 4% 3 12,5% 8 333% 12 50,0% 24 83,3%

Vitimas de Acidente de

9 9 0 0 9 0
Viacdo 0 00% O 0% 3 12,5% 6 250% 15 62,5% 24 87,5%

Vitimas de intoxicagao 0 00% O 0% 8 12,5% 8 33,3% 13  54,2% 24 87,5%

Vitimas de Asfixia 0 00% O 0% 4 16,7% 7 29,2% 13 54.2% 24 83,3%
Vitima cadaver 0 00» O 0% 4 16,7% 9 375% 11  458% 24 83,3%
Kit material 1 42% O 0% 4 16,7% 9 375% 10 41,7% 24 79,2%

* 1-Discordo completamente; 2-Discordo; 3-Indiferente;4-Concordo; 5-Concordo completamente
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Gestéo de vestigios

Na “Gestéo de vestigios” foi alcangado um IVC de 87,5% sendo considerado, por um dos
peritos, um campo com “aspetos fundamentais que devem fazer parte do protocolo, no
sentido da verificacdo da legalidade e cadeia de custddia”. Neste item, foi ainda sugerida a

alteracdo da ordem dos procedimentos, de forma a alcancar um seguimento metédico.
Roupa

A recolha da “Roupa” mereceu um grau de concordancia de 83,3%, foi sugerido salientar a
importancia de preservar a roupa em ambiente controlado, quer em condi¢cbes ambientais

guer no impedimento do acesso a terceiros.
Cabelo/Pelos

No procedimento relacionado com a colheita de “Cabelo/Pelos” foi sugerida acrescentar a
utilizacdo de pentes descartaveis ou descontaminados, de acordo com o Instituto Medicina
Legal e Ciéncias Forenses (2013b) que recomenda o uso de material descartavel.

Fluidos corporais, sangue ou secrecdes

Na colheita e preservacdo de fluidos corporais, sangue ou secrecdes, 87,5% (n=21) dos
peritos concordaram com o procedimento proposto realgando que “nada deve atrasar o0s
cuidados emergentes a vitima, como tal preferencialmente as colheitas devem ser previas a
administracdo de farmacos, mas se tal se tornar imprescindivel tal deve ficar
inequivocamente registado.” Ideia fundamentada por Gomes (2014), na medida em que os
procedimentos devem ser registados de forma precisa e concisa de modo a ndo adulterarem
0 exame médico-legal. Da mesma forma, nenhum procedimento forense deve atrasar a

prestacéo de cuidados de saude emergentes (Lynch e Duval, 2011).
Lesbes

O IVC na abordagem a vitimas com lesBes resultantes de atos violentos foi de 79,2%,

alguns peritos reforcam a importancia de solicitar de imediato a colaborac¢éo do INMLCF.
Agresséo sexual

Nas situacdes de agressdo sexual, o enfermeiro deve ter um papel fundamental na
identificacdo e encaminhamento destas vitimas, de forma a promover um exame médico
legal que ndo adulterado. Apesar de ter alcancado um IVC de 83,3%, foi sugerida a
diferenciacdo entre atos médicos e de enfermagem assim como a competéncia reservada

do Instituto de Medicina Legal e Ciéncias Forenses.
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Vitimas de arma branca

No caso de vitimas de agressao por arma branca, foi sugerido acrescentar o procedimento
de acondicionamento e manuseamento da arma, ao nivel da seguranca de quem manuseia,
assim como da ndo destruicdo de vestigios frdgeis, como a potencial presenca de
impressdes digitais do agressor, por este motivo os peritos realcam também a importancia
do vestigio ser entregue o mais premente possivel aos OPC. O IVC neste campo foi de
75%.

Vitimas de arma de fogo

Ja nas situagdes de agressdo com arma de fogo, o IVC correspondente foi de 83,3%. Nesta
situacdo os peritos sugeriram alterar o termo “bala” por “bala ou projétil”’, de acordo com a
legislacdo em vigor, que classifica “Bala ou projétil” como “a parte componente de uma
municdo ou carregamento que se destina a ser langcada através do cano pelos gases
resultantes da deflagracdo de uma carga propulsora ou outro sistema de propulsdo” (Lei n.°
5/2006 - Regime Juridico Das Armas e Suas Muni¢des - Capitulo |, 2006, p. 10). Neste item,
foi ainda sugerida a diferenciacdo entre a abordagem a vitima e ao presumivel autor do

disparo.
Vitimas de acidente de viagdo

No item relacionado com as vitimas de acidente de viacdo o IVC foi de 87,5%, n&do tendo

sido sugeridas alteragdes, apenas foi destacada a importancia da recolha das roupas.
Vitimas de intoxicagéo

Nas vitimas de intoxicacdo, 87,5% (n=21) dos peritos concordaram com o procedimento, no
entanto foi sugerido acrescentar que se deve registar se houve lavagem gastrica, material
usado, calibre da SNG e narina utilizada, e ainda que a colheita de urina deve fazer parte do
procedimento, salvaguardando que a administracdo prévia de farmacos deve ficar

inequivocamente registada.
Vitimas de asfixia

Nos casos de vitimas de asfixia, caso o laco esteja presente, foi sugerido acrescentar que
deve ser cortado com uma margem de 15 centimetros, deve constituir um vestigio com

salvaguarda da cadeia de custddia, foi alcancado um IVC de 83,3%.
Vitima cadaver

Sempre que o 6bito seja declarado no SU, os peritos sugeriram a alteragdo do termo “vitima
cadaver” para “Obito declarado na urgéncia” e ainda, a referéncia a utilizagédo de dispositivos
automaticos de compressao toracica nas manobras de reanimacéo para despiste de lesGes
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toracicas, neste item o IVC foi de 83,3%.
Kit de material

Em relacdo a composicao do Kit de material de recolha de vestigios a existir no SU, 79,2%
(n=19) dos peritos concordaram com o material proposto, sendo que foi sugerido
acrescentar alguns materiais em falta, como ampolas de iodopovidona e testemunhos

meétricos.

Sintese de Resultados da 12 Ronda

O resultado desta 12 ronda para validacdo do protocolo teve um IVC total de 88%, acima do
objetivo inicial de 75%. Em todos os itens foram sugeridas alteracbes de forma a
complementar os procedimentos propostos. Também, em todos os itens foi referida, por
alguns peritos, que a competéncia da recolha de vestigios forenses é da responsabilidade
dos OPC, o que justifica o facto de o IVC de cada item néo ter atingido a concordancia total
entre 0 grupo de peritos. Apesar de que legalmente os agentes da autoridade sdo os
responsaveis pela prova material (Sheridan et al., 2011), na maioria das vezes, estes nao
estdo presentes no momento da primeira abordagem as vitimas e cabe aos profissionais
gue prestacdo cuidados a vitima tomar a decisdo da recolha e preservacdo dos vestigios
gque podem ser irremediavelmente perdidos (Lynch e Duval, 2011). No entanto é
reconhecida a “importancia de fornecer aos enfermeiros conhecimentos sobre principios da
ciéncias forenses, de forma a promover a sua aplicacdo na prética clinica de enfermagem,
garantindo o respeito pelos direitos das vitimas e dando o seu contributo na aplicacdo da
justica (Coelho, 2013, p. 5).

Os peritos fizeram uma apreciacdo sobre este trabalho de investigacdo, dando a sua opiniéo

de forma sistematizada. Essas opinides sdo apresentadas no Apéndice XVI.

Em relacdo a andlise da consisténcia interna deste primeiro questionério através da alfa de
Cronbach (tabela 4), obteve-se o valor de 0,963 na analise dos 19 itens propostos ao grupo

de peritos, o0 que significa elevado grau de consisténcia interna (Gliem e Gliem, 2003).

Tabela 4 - Alfa de Cronbach do questionério da 12 ronda

Alfa de Cronbach N de itens
0,963 19

Segundo Streiner, Norman, e Cairney (2014), um valor de alfa de Cronbach superior a 0,9

pode representar redundancia das questdes ou que estdo a medir a mesma coisa, neste
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sentido optamos por calcular o alfa de Cronbach com a eliminacdo do item.

Da analise da tabela 5, podemos verificar que o instrumento de colheita de dados, da 12
ronda, apresenta boa consisténcia interna e bons indices de fiabilidade, uma vez que, cada
item apresenta um alfa de Cronbach superior a 0,96 se o item for excluido. Do mesmo modo

verificamos uma boa correlacéo entre os itens (0,634 a 0,892).

Tabela 5 - Medidas de tendéncia central da 12 ronda
Correlacédo de

Desvio item total Alfa de Cronbach se o
Média padréo corrigida item for excluido
Introducéo do Protocolo 4,38 0,824 0,770 0,963
Objetivo do Protocolo 4,25 1,032 0,658 0,965
Ambito do Protocolo 4,35 0,885 0,797 0,963
Conceitos 450 0,834 0,785 0,963
Quem executa 4,13 0,850 0,699 0,964
Enquadramento Legal 421 0,833 0,739 0,963
Efféﬁge‘ie Vestigios 458 0,717 0,762 0,963
Roupa 4,42 1,018 0,646 0,965
Cabelo/Pelos 4,38 0,824 0,892 0,962
El)urlr?(;)rsais/Sangue/SecregGes 4,38 0,711 0,796 0,963
LesBes 4,38 0,824 0,804 0,963
Vitimas de Agressédo Sexual 4,46 0,779 0,834 0,962
Vitimas de Arma Branca 4,25 0,847 0,815 0,963
Vitimas de Arma de Fogo 4,29 0,859 0,850 0,962
x:gg‘ais de Acidente de 450 0,722 0,832 0,963
Vitimas de Intoxicagao 4,42 0,717 0,773 0,963
Vitimas de Asfixia 4,38 0,770 0,785 0,963
Vitima cadaver 4,29 0,751 0,678 0,964
Kit material 4,13 0,992 0,634 0,965

De salientar ainda que todos os itens apreciados pelos peritos apresentam médias entre
413 + 0,992 e 4,58 + 0,72, na escala de 1 a 5. Deste modo, considera-se um nivel de
consenso atingido quando todas as respostas possuem média igual ou superior a 4, numa
escala de concordancia de Likert de 5 pontos (Mendes, Nascimento, Nahas, Fensterseifer, e
Jesus, 2008; Pizani, Seron, e Barbosa-Rinaldi, 2009).

Apesar de o objetivo de 75% de concordancia ser alcancado, optou-se pela realizacdo de
uma 22 ronda com o objetivo de aperfeicoar o documento. Do mesmo modo, de acordo com
a literatura consultada, sao necessarias, no minimo, duas rondas para a operacionalizacdo
do método de Delphi (Oliveira et al., 2008).
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22 Ronda do método de Delphi

Apébs analise dos resultados obtidos na primeira ronda os peritos devem receber um novo

guestionario e serem convidados a rever as respostas da 12 ronda (Valdés e Marin, 2013).

Neste sentido, tendo em consideracdo a pertinéncia das alteracdes sugeridas, foi
reformulada a proposta do protocolo inicial e submetido novo questionario (Apéndice XIV)
através da plataforma Google forms e enviado ao grupo inicial de 30 peritos que reuniram os
critérios de inclusdo. A reformulacdo da proposta de protocolo incidiu, essencialmente, nos
aspetos de linguagem técnica, legislacdo e competéncias dos OPC, mais relevo na
preservacdo que na recolha dos vestigios e na importancia dos registos de enfermagem,
como meio de protecao das vitimas e naturalmente a aplicacao da justica.

Na 22 ronda obtivemos 18 respostas, o que espelha uma abstencédo de 40%. Todos os
peritos que participaram na segunda ronda afirmaram ter respondido ao primeiro
guestionario. Sendo que € normal a perda de participantes ao longo das rondas (Marques e
Freitas, 2018). Contudo, na opinido de Okoli e Pawlowski (2004) e Skulmoski, Hartman, e
Krahn (2007), representa um numero suficiente para a obtencao de resultados satisfatérios.

Na tabela 6 estdo representados os resultados relativos ao primeiro grupo de itens que

constituem o enquadramento conceptual do protocolo.

Tabela 6 - Distribuicdo das respostas dos peritos quanto a sua concordancia relativamente ao
enquadramento conceptual do protocolo — 22 ronda

Escala Likert

l* 2* 3* 4* 5*
ltem N % N % N % N % N % Total IvC

Introducéo 0 00% 1 56% 1 56% 5 278% 11 61,1% 18 88,9%

. 0 00% 0 00»n 1 56% 6 333% 11 61,1% 18 94,4%
Objetivo
S 0 00% 1 56% O 00% 4 222% 13 722% 18 94,4%
Ambito
c . 0O 00 1 56% O 00% 6 333% 11 61,1% 18 94,4%

onceitos

0 00 1 56% 1 56% 4 222% 12 66,7% 18 88,9%
Quem executa

Enquadramento 1 42% 0 0,0% 1 56% 3 16,7% 13 722% 18 88,9%
Legal
* 1-Discordo completamente; 2-Discordo; 3-Indiferente;4-Concordo; 5-Concordo completamente

Da analise dos resultados, podemos aferir que todos os itens superaram amplamente o
objetivo de IVC de 75%. Depois de introduzidas as alteracdes sugeridas pelos peritos,
verifica-se um aumento do grau de concordancia, em cada item, que varia entre 1,4% e
13,9% em relacdo a primeira ronda. Neste ambito, foi considerado que esta parte contém o

essencial, com o rigor cientifico adequado e incidindo nos conceitos essenciais.
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Na tabela 7 estéo representados os resultados obtidos no questionario da 22 ronda, quanto a

concordancia dos peritos em relacdo aos procedimentos técnicos propostos no protocolo.

Tabela 7 - Distribuicdo das respostas dos peritos quanto a sua concordancia relativamente aos
procedimentos técnicos do protocolo — 22 ronda

Escala Likert

1* 2* 3* 4* 5*
ltem N % N % N % N % N %  Total IVC
Gestao de 1 42% 1 56% 1 56% 3 167% 12 66,7% 18 83,3%
Vestigios
0 00% 2 111% 1 56% 6 333% 9 50,0% 18 83,3%
Roupa

0 00% 1 56% 1 56% 6 33,3% 10 55,6% 18 88,9%
Cabelo/Pelos

Fluidos corporais 0 00% 1 56% 2 111% 4 222% 11 611% 18 83,3%

Sangue

Secregdes

LesBes 1 42% 0 00% 2 11,1% 6 33,3% 9 50,0% 18 83,3%
Vitimas de 0 00% 1 56% 2 111% 8 44,4% 7  38,9% 18 83,3%
Agressédo Sexual

Vitimas de 0 00% 1 56% 3 16,7% 4 22,2% 10 55,6% 18 77,8%
Arma Branca

Vitimas de 0 00% 2 111% 1 56% 5 27,8% 10 55,6% 18 83,3%
Arma de Fogo

Vitimas de 0 00% 1 56% 1 56% 4 22,2% 12 66,7% 18 88,9%
Acidente de Viagéo

Vitimas de 0 00% 1 56% 0 0,0% 5 278% 12 66,7% 18 94,4%
Intoxicagao

Vitimas de 0 0,0% 1 56% 2 11,1% 4 22,2% 11 61,1% 18 83,3%
Asfixia

0 9 9 9 9 9
Vitima cadaver 1 42% 0 00% 0 0,0% 8 44,4% 9 50,0% 18 94,4%

. . 1 42% 0 00% 0 0,0% 8 44,4% 9 50,0% 18 94,4%
Kit material

* 1-Discordo completamente; 2-Discordo; 3-Indiferente;4-Concordo; 5-Concordo completamente

Na 22 ronda, o objetivo do grau do grau de concordancia foi atingido, verificando-se um
aumento do IVC entre os 2,8% e 15,3% nos procedimentos de recolha de cabelo/pelos, na
abordagem a vitimas de arma branca, a vitimas cujo Obito seja declarado na urgéncia e

ainda na composicao do kit de material de recolha.

Em relacdo aos procedimentos de recolha de roupa, abordagem a situacdes de agressao
sexual e assisténcia a vitimas de asfixia mantiveram o mesmo IVC, em relacdo a primeira

ronda.

Nos campos de colheita de sangue/fluidos corporais e na gestdo de vestigios, verifica-se
uma diminuicdo do IVC na ordem dos 4,2% em relagdo ao primeiro questionario. Nestes
campos foram sugeridas altera¢des no que respeita a designacdo do OPC a quem o vestigio

deve ser entregue.
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Na é&rea destinada a explanacdo da apreciacdo final do protocolo, foram evidenciadas

algumas consideracdes que se encontram esplanadas no Apéndice XVII.

Quanto a consisténcia interna deste questionario, avaliado pelo coeficiente de Cronbach
(tabela 8), obteve-se o valor de 0,983, mantendo-se assim o elevado grau de consisténcia
interna (Gliem e Gliem, 2003).

Tabela 8 - Alfa de Cronbach do questionéario da 22 ronda

Alfa de Cronbach N de itens
0,983 19

De igual forma, o alfa de Cronbach da 22 ronda, apresentou um valor superior a 0,9. Para
despistar a redundancia das questfes foi analisado o alfa de Cronbach de cada item, caso
este seja excluido (tabela 9). Todos os itens apresentaram valores de alfa de Cronbach
superiores a 0,98, o que confere consisténcia e fiabilidade ao segundo questionario.
Comparativamente a 12 ronda, verificamos um aumento correlacao entre os itens (0,754 a
0,966).

Tabela 9 - Medidas de tendéncia central da 22 ronda

Correlacéo de

Desvio item total Alfa de Cronbach se o
Média padréo corrigida item for excluido
Introducgéo do Protocolo 4,44 0,856 0,830 0,982
Objetivo do Protocolo 4,56 0,616 0,842 0,983
Ambito do Protocolo 4,61 0,778 0,831 0,982
Conceitos 4,53 0,800 0,922 0,982
Quem executa 4,50 0,857 0,880 0,982
Enquadramento Legal 4,50 1,043 0,815 0,983
Gestéo de Vestigios Forenses 4,33 1,188 0,814 0,983
Roupa 4,22 1,003 0,924 0,981
Cabelo/Pelos 4,39 0,850 0,897 0,982
E(IJurlp?oorZis/Sangue/Secregc”Jes 439 0,916 0,966 0,981
Lesdes 4,22 1,060 0,754 0,983
Vitimas de Agressédo Sexual 4,17 0,857 0,926 0,981
Vitimas de Arma Branca 4,28 0,958 0,966 0,981
Vitimas de Arma de Fogo 4,28 1,018 0,776 0,983
Vitimas de Acidente de Viag&do 4,50 0,857 0,860 0,982
Vitimas de Intoxicagéo 4,56 0,784 0,833 0,982
Vitimas de Asfixia 4,39 0,916 0,947 0,981
Vitima cadaver 4,28 0,895 0,957 0,981
Kit material 4,33 0,970 0,801 0,983
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Sintese de Resultados da 22 Ronda

Analisando o IVC total, 0 segundo questionario atingiu o valor de 88,8%, representando um
aumento de 5,8% em relacdo a primeira ronda. A média de respostas, na escala de Likert,
varia entre 4,17 + 0,857 e 4,61 + 0,778, 0 que se situa dentro dos parametros da
concordancia. Consideramos assim, alcancado o nivel de consenso aceitavel, sustentado
pela média igual ou superior a 4, que corresponde a baixa divergéncia de resposta
(Osborne, Collins, Ratcliffe, Millar, e Duschl, 2003), por outro lado ndo existiram sugestdes

de alteragéo relevantes (Miranda et al., 2012).

1.3.2. Avaliagéo da Utilidade e Usabilidade do Protocolo

Com o objetivo de responder a questéo de investigacao sobre a utilidade e usabilidade do
protocolo de recolha e preservacao de vestigios forenses, foi aplicado um questionario
(Apéndice XV) aos enfermeiros do SU de uma ULS da regido centro, onde se pretende
aplicar o referido protocolo. O questionario foi enviado a um grupo de 45 enfermeiros e
foram obtidas 28 respostas, o que corresponde a uma taxa de abstencédo de 37,8%. Na
tabela 10 estdo representados os dados relativos a caracterizacdo sociodemografica da

amostra de enfermeiros que aceitaram responder ao questionario.

A amostra dos 28 enfermeiros que responderam ao questionario ttm uma média de idades
de 42,2 + 8,85 anos, maioritariamente do género feminino (67,9%) e com uma média de
experiéncia profissional, em SU, de 12,79 + 8,74 anos. Consideramos assim, uma amostra
de profissionais, na sua maioria, proficientes e peritos na sua area profissional (Benner,
2005).

Em relagcéo as habilitagdes literarias, 82,1% (n=23) possuem o grau de licenciado e 17,9%
(n=5) detém o grau de mestre. Quanto as categorias profissionais, 71,4% (n=20) sdo
enfermeiros generalistas, 25% (n=7) enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-
cirirgica e 3,6% (n=1) enfermeiros especialistas em Enfermagem de Saulde Infantil e

Pediatrica.

Dos enfermeiros especialistas, a maior parte sao da area da Enfermagem Médico-cirargica,
sendo que a recolha e preservacao de vestigios forenses faz parte das suas unidades de
competéncia especifica, no sentido de assegurar a “eficiéncia dos cuidados de enfermagem
preservando os indicios de pratica de crime” (Regulamento n.° 429/2018 Da OE, 2018, p.
19364).

De referir ainda que, desta amostra, 14,2% (n=4) enfermeiros possuem formacao pds-
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graduada, nomeadamente Pds-graduacdo em Gestdo, Pds-graduacdo em Enfermagem do
Trabalho e Pés-graduacdo em Emergéncia/Urgéncia. O que reflete alguma preocupacao no

investimento na formacéao continua.

Tabela 10 - Caracterizacdo sociodemografica da amostra de enfermeiros do servigo de urgéncia

Idade (anos) N %
25-33 5 17,9%
34-42 8 28,6%
43-51 10 35,7%
52-60 5 17,9%
Género N %
Feminino 19 67,9%
Masculino 9 32,1%
Habilitac@es literarias N %
Licenciatura 23 82,1%
Mestrado 5 17,9%
Doutoramento 0 0,0%
Formacgéo pés-graduada N %
P6s-graduacdo em urgéncia/emergéncia 3 10,7%
P6s-graduacdo em gestdo, Pés-graduacdo em enfermagem do trabalho 1 3,5%
Categoria Profissional N %
Enfermeiro Generalista 20 71,4%
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirrgica 7 25,0%
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitéria 0 0,0%
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagéo 0 0,0%
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica 1 3,6%
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica 0 0,0%
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica 0 0,0%
Tempo de exercicio profissional (anos) N %
4-12 7 25%
13-21 8 28,6%
22-30 10 35,7%
31-39 3 10,7%
Tempo de exercicio profissional em servi¢co de urgéncia (anos) N %
1-6 7 25%
7-12 7 25%
13-18 6 21,4%
19-24 5 17,9%
25-30 3 10,7%
Total 28 100%

Relativamente a frequéncia de algum tipo de formacao na area das ciéncias forenses, 84%

(n=23) assume nunca ter tido formagéo e 16% (n=5) afirma ter tido formacéo na &rea das
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ciéncias forenses, em contexto de formacdo em servico ou no ambito do curso de
especializacdo. Resultados semelhantes foram obtidos nos estudos de Abdool e
Brysiewicz (2009), Gomes (2016) e Silva, (2010) em que a maioria dos inquiridos referem
nunca ter tido formacéo na area forense e dos participantes que responderam de forma

positiva, quanto a frequéncia de formacdo na area forense, indicam o curso de

especializacdo em enfermagem como fonte de formacéo.

Relativamente a prestacdo de cuidados a vitimas de crime no contexto de SU (tabela 11),
todos os enfermeiros acham importante a formacéo e treino na recolha e preservacdo de
vestigios forenses. Do mesmo modo, Abelsson e Lindwall (2012) e Santos (2013),
consideram a formacdo importante, no sentido de limitar a contaminagdo ou destruicédo
dos vestigios, potencialmente validos em processo judicial, naquela que podera ser a
primeira e Unica oportunidade da sua recolha e preservacao.

Tabela 11 - Distribuicdo das respostas dos enfermeiros quanto a prestacdo de cuidados de
enfermagem forense no servico de urgéncia
Sim N&o
N % N % Total

Achaimportante a formagéo e treino, dos
enfermeiros do Servigco de Urgéncia, na
recolha e preservacgao de vestigios
forenses?

28 100,0% 0 0,0% 100,0%

Jéa esteve envolvido na assisténcia a
vitimas de crime, em contexto de Servigo
de Urgéncia?

26 92,9% 2 7,1% 100,0%

Ja alguma vez foi chamado a prestar

declaragdes no ambito de um processo 1 3,6% 27 96,4% 100,0%
judicial, relacionado com a assisténcia a

vitimas de crime?

Ha preocupacao, no Servi¢co de Urgéncia,

em recolher e preservar vestigios que 14 50,0% 14 50,0% 100,0%
podem ser considerados importantes na

investigacdo criminal?

Existe material adequado para arecolhae
preservacéo de vestigios forenses no
Servigo de Urgéncia?

0 0,0% 28  100,0% 100,0%

Considera importante a existéncia de um

Protocolo de Recolha e Preservacgéo de 28 100,0% 0 0,0% 100,0%
Vestigios Forenses no Servico de

Urgéncia?

Dos enfermeiros que participaram neste estudo, 92,9% (n=26) ja estiveram envolvidos na
assisténcia a vitimas de crime. No entanto, apenas 3,6% (n=1) refere ter sido chamado a
prestar declaragbes no ambito de um processo judicial, relacionado com a assisténcia a

vitimas de crime. Deste modo, reforcamos a ideia de que a maioria das vitimas de
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agressfes recorre ao SU como primeira forma de atendimento. Tal como refere Silva
(2010), os enfermeiros do SU sdo muitas vezes, 0s primeiros profissionais a abordar as
vitimas de crime e assumem uma posi¢ao privilegiada na detecdo, identificacdo, recolha e
preservacdo de vestigios e encaminhamento para as autoridades competentes.
Consequentemente, 0 SU enquanto servico de atendimento a vitimas de crime, constitui um
ambiente rico em oportunidades na identificacdo, recolha e preservacdo de vestigios
forenses (Rocha et al., 2020; Souza et al., 2020). De forma semelhante, Donaldson (2020)
menciona que os enfermeiros, sdo o primeiro grupo profissional no atendimento das vitimas,
logo no processo de triagem (Donaldson, 2020) e tém o dever de preservacao de vestigios
gue possam ter relevancia médico legal (Berishaj et al., 2020; Cruz, 2008).

Em relagdo as situacfes de crime em que estes enfermeiros estiverem envolvidos (tabela
12), enquanto prestadores de cuidados, destacam-se a agressdo com arma branca
(80,8%), agressao com arma de fogo (73,1%) e acidentes de viacao (69,2%).

Tabela 12 - Distribuicdo das situagdes de crime que os
enfermeiros presenciaram no servico de urgéncia

N %

Agresséo sexual 9 8,2%
Agressdo com arma branca 21 19,1%
Agressdo com arma de fogo 19 17,3%
Violéncia interpessoal 13 11,8%
Intoxicacdo 12 10,9%
Asfixia 6 5,5%
Acidentes de viacdo 18 16,4%
Morte declarada no Servi¢o de Urgéncia 12 10,9%
Outra 0 0,0%

Total 110 100%

Em relacdo a existéncia de um protocolo de recolha e preservagéo de vestigios forenses
no SU, 100% (n=28) desta amostra considera a sua implementacdo importante, no
entanto, todos os enfermeiros reconhecem que, no SU, nédo existe material adequado. Do
mesmo modo, Nazarloo et al. (2017), num estudo sobre o conhecimento dos enfermeiros
na prestacao de cuidados a vitimas de violéncia, 92,3% afirma ndo haver documentacéo
de orientacdo para a abordagem de casos forenses. Neste contexto, uma suportada por
orientacbes e recomendacdes em protocolos, restringem a perda de informacéo
potencialmente essencial para a investigacdo (Camilo, Dantas, Musse, Silva, e Assis,
2017).

Analogamente, no estudo de Burger et al.,, (2012), 92% dos Enfermeiros inquiridos
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referiram ndo existirem protocolos no servico de Urgéncia e/ou Emergéncia, pelo que o
mesmo autor é de opinido que a existéncia de protocolos, normas orientadoras de
intervencdo em casos especificos (contendo instrucdes e rotinas adaptadas ao contexto e 4s
necessidades) da prestacdo de cuidados, parece tornar mais eficaz/eficiente a atuacao dos
profissionais de saulde, especialmente os Enfermeiros. Consequentemente, a falta de
protocolos aliada a falta de formacao, séo fatores que fomentam a perda ou destruicao de
vestigios, com potencial valor probatério, por parte dos profissionais de salde (Asci et al.,

2015).

Por outro lado, apenas 50% (n=14) reconhece a preservacgao de vestigios, que podem ser
considerados importantes na investigacdo criminal, como uma preocupac¢ado na prestagao
de cuidados. Apesar do papel fundamental dos enfermeiros na preservacao de vestigios,
até entdo, € dada pouca importancia a essa vertente, na prestacdo de cuidados de
enfermagem em contexto de urgéncia e emergéncia (Gongalves, 2011). Deste modo,
verifica-se uma lacuna na preparacdo e sensibilizacdo destes profissionais, no

desenvolvimento de cuidados de qualidade, as vitimas de crime (Cunha et al., 2016).

Para avaliar a utilidade e usabilidade do protocolo proposto, foram aplicadas 13 questdes,
e pedido aos enfermeiros que indicassem o0 seu grau de concordancia com base numa
escala de concordancia tipo Likert, de cinco pontos (tabela 13), sendo consideradas a
soma das respostas 4 (concordo) e 5 (concordo completamente) para determinar o indice

de concordancia.

Em relacdo ao protocolo proposto, 85,7% (n=24) dos enfermeiros inquiridos, reconhece
como uma ferramenta util no SU. 71,4% (n=20) dos enfermeiros refere que esta promove o
seu grau de satisfagdo, reconhecendo que facilitard as intervencdes de enfermagem nas
situacoes forenses (92,9% [n=26] dos enfermeiros), a estrutura é adequada (85,7% [n=24]
dos enfermeiros), os seus conteldos sdo pertinentes (96,4% [n=27] dos enfermeiros) e
valorizam a sua utiidade como guia orientador dos cuidados (89,3% [n=25] dos
enfermeiros). Neste sentido, os enfermeiros sdo recetivos a utilizacdo de instrumentos
uniformizados, baseados na evidéncia cientifica de forma a facilitar a prestacao de cuidados
(Dahm e Wadensten, 2008). Do mesmo modo, Burger et al. (2012), reconhece a aplicacdo
de protocolos especificos, na abordagem as vitimas de crime, permitem conciliar a
prestacdo de cuidados com a investigacdo, tornando a intervencdo dos enfermeiros mais

eficaz e mais eficiente.

Os enfermeiros também reconheceram que o protocolo podera protegé-los do ponto de vista
legal (82,1% [n=23] dos enfermeiros). Na mesma linha de pensamento, atendendo ao

capitulo 1V, artigo 8° do REPE, os enfermeiros devem “adotar uma conduta responsavel e
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ética e atuar pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidadaos” (OE, 2015, p.

101), ao basear a sua pratica profissional nas normas legais, principios éticos e

deontolégicos, garantindo uma prética suportada pela evidéncia cientifica (Regulamento n.°

728/2021 Da OE, 2021).

Tabela 13 - Distribuicdo das respostas dos enfermeiros quanto a sua concordéancia relativamente a
utilidade e usabilidade do protocolo

Grau de Concordéancia "Escala Likert" 12 Ronda

1*

2*

3*

4*

5*

Item

%

N

%

N

%

N

%

%

Total

O protocolo apresentado
representa uma ferramenta Gtil
no Servico de Urgéncia.

A utilizag&o do protocolo
promove o grau de satisfacdo
dos enfermeiros na
assisténcia a vitimas de crime.

O protocolo facilitara as
intervencdes de enfermagem a
vitimas de crime.

A estrutura do protocolo é
adequada.

Com aimplementagéo do
protocolo, os enfermeiros irdo
sentir-se, legalmente, mais
protegidos legalmente.

A implementacgédo do protocolo
promove a continuidade dos
cuidados.

Estou disponivel para a
aplicacédo do protocolo.

Os contelidos do protocolo
séo pertinentes.

O protocolo promove a
qualidade dos cuidados de
enfermagem.

O protocolo é til para servir
de guia na prestacéo de
cuidados as vitimas de crime.

O protocolo representa uma
ferramenta de aplicacgéo facil,
no Servico de Urgéncia.

O protocolo permitira diminuir
erros na prestacao de
cuidados as vitimas de crime

A implementacéo do protocolo
promove a melhoria da
comunicagao, na equipa
multidisciplinar.

0

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0

0%

0%

0%

4%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

4%

4%

0%

3

14,3%

28,6%

7,1%

10,7%

17,9%

17,9%

14,3%

3,6%

17,9%

10,7%

21,4%

10,7%

10,7%

10

10

13

13

11

11

10

12

13

12

12

35,7%

35,7%

46,4%

46,4%

39,3%

39,3%

17,9%

35,7%

28,6%

42,9%

46,4%

42,9%

42,9%

14

10

13

11

12

12

19

17

15

13

12

13

50,0%

35,7%

46,4%

39,3%

42,9%

42,9%

67,9%

60,7%

53,6%

46,4%

28,6%

42,9%

46,4%

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

* 1-Discordo completamente; 2-Discordo; 3-Indiferente;4-Concordo; 5-Concordo completamente

Do mesmo modo, os enfermeiros do SU estdo disponiveis para a aplicacdo do protocolo

(85,7% [n=24] dos enfermeiros), na medida em que promove a qualidade dos cuidados de
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enfermagem e que o protocolo constitui uma ferramenta de facil aplicacao (75% [n=21] dos
enfermeiros), que permitird diminuir erros na prestacdo de cuidados as vitimas de crime
(85,7% [n=24] dos enfermeiros) e que a sua implementacdo do protocolo promove a

melhoria da comunicacao, na equipa multidisciplinar (89,3% [n=25] dos enfermeiros).

Quando questionados sobre o grau de satisfacdo em relacdo a proposta do protocolo, 25%
(n=7) dos enfermeiros consideram-se muito satisfeitos, 64,3% (n=18) satisfeitos e 10,7%

(n=3) revelaram-se indiferentes.

Em relacdo as dificuldades previstas na implementacdo do protocolo, os enfermeiros
mencionaram a falta de tempo e recursos humanos na realizacdo dos procedimentos em
situacbes de emergéncia, assim como, a falta de formacdo e de material adequado
disponivel para a correta preservacao de vestigios forenses.

Finalmente, no campo de resposta aberta, os enfermeiros destacaram a documentacgéo e a

linguagem simples e clara da proposta do protocolo.

1.4. CONCLUSOES DO ESTUDO

O presente estudo surgiu devido ao fato da inexisténcia de protocolos de recolha e
preservacdo de vestigios forenses serem pouco explorados, como instrumento orientador
das boas préticas na prestacdo de cuidados as vitimas, suspeitas ou agressores, em
contexto de qualquer tipo de crime. Do mesmo modo, pretendeu-se ir ao encontro das
premissas das competéncias do enfermeiro especialista, na identificagdo das necessidades
formativas das equipas e ser inovador na construgdo de estratégias de melhoria da
qgualidade dos cuidados, através da construcdo e validagdo protocolo de recolha e

preservacgédo de vestigios forenses no SU.

A validacdo do protocolo foi conseguida através do recurso ao método de Delphi, com a
constituicdo de um painel de peritos, tendo sido realizadas duas rondas, com 0 objetivo
atingir um nivel de concordancia de 75%. Na 12 ronda foi alcangado um nivel de consenso
de 82,8% e na 22 ronda foi atingido um nivel de concordancia de 88,8%. Posteriormente,
optou-se pela nao realizacdo de mais rondas, uma vez que ja ndo foram acrescentadas

sugestdes consideradas pertinentes.

O fato de ser um grupo de peritos heterogéneo gerou algumas discordancias quando a
formulacdo do protocolo, maioritariamente relacionadas com as competéncias dos
enfermeiros na recolha de vestigios. Uma vez que, ndo existe suporte legal para a validacao

judicial de vestigios recolhidos por outros profissionais, que ndo os OPC.
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Neste sentido, os enfermeiros devem direcionar a sua atuacao essencialmente para a
preservacdo e excecionalmente para a colheita, quando ha o risco de destruicdo dos

mesmos. Ou ainda, nas situacdes em que os OPC ndo conseguem chegar em tempo Util.

Outra dificuldade identificada, foi a diferente interpretacdo de alguns termos técnicos, pelas
diferencas das linguagens utilizadas, o que originou alguma discordancia, por parte dos
peritos. Considera-se esta uma limitacdo dos questionarios online em relacdo a outros
métodos de recolha de dados, como a entrevista ou o focus group, onde h& a possibilidade

de promover a discusséo e o esclarecimento de davidas em tempo real.

Conclui-se que o protocolo é valido, segundo a opinido dos peritos, dando assim resposta a
primeira questao de investigacdo. Uma vez que o grau de consenso € elevado, este trabalho
representa uma oportunidade para se investir nesta area no que respeita a divulgacdo e
implementacao nas instituicdes de saude promovendo a qualidade e os ganhos em saude.

Sugere-se, para estudos futuros, a andlise da implementagcédo deste protocolo ao fim de 6
meses. Assim como, a capacitacdo dos profissionais para a sua utilizacao, através de acdes
formativas, em conjunto com as autoridades judiciais, no sentido de promover uma
aproximacao entre o sistema legal e as instituicdes de saude que poderdo traduzir-se numa
eficacia e eficiéncia do trabalho multidisciplinar que a abordagem a casos forenses, no SU,
exige. Do mesmo modo, almejamos a implementacdo deste tipo de protocolo a nivel

nacional.

Neste contexto, aferimos que nos ultimos anos, tem ocorrido um crescimento da producéo
de trabalhos académicos na area da EF, no entanto, parece ndo haver a interligagdo com as
autoridades competentes para a investigagdo criminal. Apesar do papel fundamental dos
enfermeiros na abordagem das situacdes forenses, estes devem atuar segundo as suas
competéncias e balizados pelos limites legais. Deste modo, importa estabelecer uma relacéo
estreita com os OPC, no sentido de convergir conhecimentos, procedimentos e uma
linguagem comum orientados para a aplicacdo da justica, garantindo uma continuidade e

gualidade dos cuidados prestados as vitimas de crime.

Desta forma, foi objetivo deste trabalho, clarificar que os enfermeiros assumem uma posi¢ao
privilegiada na recolha e preservacédo de vestigios com potencial interesse para investigacéo
criminal, quer pela sua proximidade com as vitimas, quer pela sua intervencao precoce

agquando da prestacdo de cuidados em contexto de urgéncia.

Por outro lado, vérios estudos salientam a necessidade de formagéo sensibilizagdo e treino
destas equipas para a detecao, identificacdo, recolha acondicionamento e manutencdo da

cadeia de custodia de vestigios forenses, uma vez que o0s vestigios facilimente s&o
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contaminados ou se destroem podendo comprometer todo um processo de investigacao.

Apébs a validacao do protocolo por peritos, foi avaliada a sua usabilidade e utilidade por um
grupo de enfermeiros que trabalham no SU. A maior parte dos enfermeiros mostraram-se
satisfeitos, em relacdo ao protocolo. No geral, podemos concluir que a amostra de
enfermeiros concordou com a utilidade e usabilidade do protocolo, mostrando-se disponivel
para a sua aplicacdo. Os enfermeiros reconhecem a sua validade legal, a continuidade dos
cuidados, a comunica¢cdo multidisciplinar e a sua componente orientadora de boas préaticas

como vantagens da implementacéo do protocolo.

As principais conclusfes deste estudo sobre a construcdo e validacdo de um protocolo de
recolha e preservacao de vestigios forenses no SU, sao:

a) O protocolo de recolha e preservacao de vestigios forenses foi validado por um
grupo multidisciplinar de peritos ciéncias forenses;

b) Os enfermeiros confirmam a usabilidade e utilidade do protocolo de recolha e
preservacgdo de vestigios forenses no SU;

c) O protocolo de recolha e preservacao de vestigios forenses vai ser Util para a pratica
de enfermagem, para a promoc¢do da continuidade de cuidados, para melhorar a
comunicagdo com a equipa multidisciplinar e para facilitar as intervencbes de

enfermagem na abordagem a situacdes forenses que se apresentem no SU;

d) Os enfermeiros estdo disponiveis para a implementagdo do protocolo de recolha e

preservacgéo de vestigios forenses no SU

e) As principais dificuldades na implementacdo do protocolo de recolha e preservagéo
de vestigios forenses séo a falta de tempo e a emergéncia dos cuidados prestados e

0 reconhecimento dos vestigios;

f) Qualquer protocolo de intervencado forense no d&mbito de enfermagem, deve ter em
conta as normas processuais penais contempladas no Cédigo de Processo Penal, no
gue diz respeito a recolha de vestigios e producao de prova pericial e a componente

diferenciadora dos varios OPC.

Por fim, este trabalho permitird a constru¢cdo de novos instrumentos que podem ser
aplicados na capacitacdo dos enfermeiros que exercem no SU, no sentido de promover a
gualidade dos seus cuidados, face as situacdes em que 0s vestigios necessitam ser
preservados. Embora o foco deste trabalho seja a EF, consideramos o seu contributo
essencial no trabalho multidisciplinar e multissetorial exigido na abordagem as situacdes de

crime e violéncia, no SU.
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CONCLUSAO

Com a realizacdo deste relatério, foi possivel constatar que o meu crescimento nao foi s6 a
nivel profissional, mas também pessoal, na medida em que me superei na demonstracao do
dominio de conhecimentos técnico-cientificos e humanas que me constroem enquanto
enfermeiro especialista. Neste sentido, foi possivel realcar o percurso formativo no
desenvolvimento das competéncias de Mestre e EEEMCPSC, através da descricdo das

atividades realizadas.

Por outro lado, considero a selecdo dos campos de EC adequados por se revelarem ricos
em diversidades e oportunidades para o desenvolvimento das competéncias propostas.

No ambito das competéncias comuns do enfermeiro especialista, sempre desempenhei as
minhas funcdes com base na ética e responsabilidade legal que me sao exigidas. Contribui
para a melhoria dos cuidados através do cumprimento dos varios protocolos existentes e da
introducdo de novas préaticas. Olhei para o0s servicos na perspetiva do gestor,
desempenhando as fungbes que |Ihe sdo inerentes, por outro lado desenvolvi novas
aprendizagens, assim como como também partilhei, com os meus pares, conhecimentos
relacionados com a minha atividade em bloco operatério e pré-hospitalar, que podem ser
adaptados a outros servigos. Fui autor de agbes de formagédo que integraram o plano de

formacéo interna da UCIP e do Centro de Hemodialise.

Em relacdo ao desenvolvimento das competéncias especificas do EEEMCPSC, estes EC
permitiram cuidar do doente critico e familia, em varios contextos. Nomeadamente, no SU,
na UCIP e no Centro de Hemodialise. Qualquer um dos campos de EC foi um desafio
constante, sendo o acompanhamento por profissionais experientes, competentes e com
elevado nivel de conhecimentos na sua area de atuacdo, um fator determinante neste
percurso, resultando numa sélida aprendizagem, assente em boas praticas e na evidéncia
cientifica inerentes a Especialidade Médico-cirirgica na Area da Pessoa em Situagéo
Critica. Deste modo, cimentei um conjunto de conhecimentos no cuidar da PSC orientado
para o desenvolvimento da autonomia necessdaria na prestacdo de cuidados altamente

diferenciados, de forma continua e integrado numa equipa multidisciplinar.

Cuidar do doente critico implica sempre o envolvimento pessoal e profissional na vida da
pessoa. Dentro da especificidade de cada servico, senti que prestar cuidados em
determinados contextos, como o SU, a UCIP e o CHD, pode ser, em determinados dias, um
grande desafio. Do mesmo modo, interiorizei e compreendi as dificuldades e os problemas
diarios, das equipas e a forma como sdo superados, a maioria das vezes com recursos

humanos escassos. Em alguns momentos reconhe¢co que era mais uma sobrecarga de
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trabalho, pela necessidade de orientacdo, no entanto, pela excelente disponibilidade dos

orientadores, essas dificuldades foram sendo dissipadas e a minha autonomia alcancada.

Considero o0 meu percurso profissional como grande pilar do desenvolvimento das
competéncias, dai 0 meu suporte na teoria de Benner como referéncia tedrica de todo este
percurso. Aliada a experiéncia profissional, aproveitei todas as oportunidades para atingir os
meus objetivos, desenvolvi em grande parte todas as competéncias propostas,

reconhecendo que ndo € o fim do percurso, mas mais uma etapa de um processo continuo.

Considero ter atingido os objetivos propostos no ambito deste mestrado, quer a nivel
profissional como pessoal, houve, evidentemente, uma transicdo marcante de enfermeiro de
cuidados gerais para enfermeiro especialista, o que se tem vindo a refletir na minha pratica
diaria.

Da reflexdo destas atividades e de toda a evolucdo desta aprendizagem, realco a
importancia, cada vez mais evidente, que a pratica baseada na evidéncia se traduz em
beneficios incontestaveis a profissdo, enquanto ciéncia, que promovem a credibilidade da

enfermagem entre as &reas do conhecimento no contexto da saude.

Por fim, todo este percurso se tornou um desafio constante, pelo fato de coincidir com uma
fase pandémica, pela conciliagdo com a vida académica, profissional e pessoal, que

certamente ndo teria sido superado pelo apoio das pessoas mais préoximas.

Na segunda parte do trabalho, partindo da ndo existéncia de um instrumento orientador da
assisténcia a vitimas de crime no SU, no ambito da recolha e preservagdo de vestigios
forenses, foi realizado um estudo metodolégico quantitativo descritivo, com o objetivo da

construcao e validagdo de um protocolo de recolha e preservagéo de vestigios forenses.

Para construgcdo do protocolo, recorreu-se a uma pesquisa bibliografica com o objetivo de
conhecer o problema, tematica, e definir o conteldo do instrumento. Deste modo, pudemos
aferir que a falta de formacéo e a falta de protocolos séo aspetos mencionados em Varios

estudos sobre o tema.

No sentido de validar o protocolo, recorreu-se ao método de Delphi, com a realizacdo de
duas ronda, onde a proposta de protocolo foi submetida a apreciagcdo por um grupo de
peritos. Sendo a area de atuagdo da EF, a conjugacao das praticas de enfermagem com as
ciéncias forenses, o grupo de peritos foi constituido por enfermeiros e elementos dos OPC
(GNR, PJ e PSP).

Posteriormente, os enfermeiros de um SU, através da aplicacdo de um questionario,

reconheceram a utilidade e usabilidade do protocolo proposto, como instrumento promotor
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da qualidade dos cuidados de enfermagem.

A realizacdo deste estudo, permitiu 0 desenvolvimento das competéncias inerentes ao
Mestre e ao EEEMCPSC, no dominio da préatica baseada na evidéncia através do processo

de metodologia de investigacao.

Esperamos com este estudo, contribuir para a divulgacdo do conhecimento na area da EF,
no sentido de fomentar e estimular a construcdo e aplicacao de instrumentos que permitam

a normalizacdo das suas praticas, em articulacdo com as autoridades competentes.

Apesar das dificuldades sentidas na elaboragdo deste trabalho, s@o Obvias as
aprendizagens, os instrumentos e as experiéncias que irei, certamente, levar para a minha
pratica diaria enquanto enfermeiro mestre e especialista, procurando desempenhar um
papel ativo e dindmico na atualizagdo e divulgacdo de conhecimentos, integrado numa
equipa multidisciplinar, com vista a prestacdo de cuidados altamente qualificados e de
exceléncia, caracteristicos de uma enfermagem avancada cimentada, humanizada assente

na dimensdo holistica da PSC e cimentada pela mais recente evidéncia cientifica.

No final deste percurso saliento, de um modo geral, o desenvolvimento e aquisicdo de
competéncias na tomada de decisdo, na gestdo dos cuidados e recursos, raciocinio clinico,
pensamento critico, lideranga nos cuidados e das equipas, através do sentimento de
trabalho feito, de realizac&o profissional, pessoal e com a motivacao de fazer melhor no meu

trabalho do dia-a-dia.
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Procedimento para a Manutencao da Pressao do Cuff

Siglas e Abreviaturas

cmH20 — centimetros de agua

DGS -

Direcéo Geral da Saude

PAI — Pneumonia Associada a Intubacéo

SU - Servico de Urgéncia

VMI - Ventilagdo Mecénica Invasiva

ULS - Unidade Local de Saude

Introducao

O SU é uma porta de entrada para doentes criticos, que muitas vezes necessitam de

ventilacdo mecénica invasiva. Para além dos doentes que sé&o intubados na sala de

emergéncia, o SU da ULS tem quatro camas de cuidados intensivos, onde

permanecem doentes que necessitam deste suporte ventilatério.

A VMI tem varias complicacdes possiveis, sendo a mais comum a Pneumonia

Associada a Intubac&o. A PAIl esta diretamente relacionada com o aumento da

mortalidade, dos dias de internamento e dos custos durante a VMI (Rouzé & Nseir,

2013).

A DGS definiu um Feixe de Intervencdes para a prevencdo desta complicacéo. Na
Norma 021/2015 as intervencdes definidas séo:

Rever, reduzir e, se possivel, parar diariamente a sedacéo;

Discutir e avaliar diariamente a possibilidade de desmame ventilatério e/ ou
extubacéo;

Manter cabeceira do leito em &angulo superior ou igual a 30° evitando
momentos de posi¢éo supina;

Realizar higiene oral com Clorohexidina a 0,2%, pelo menos trés vezes ao dia,
se idade superior a dois meses;
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e Manter circuitos ventilatérios, substituindo-os apenas quando sujos ou
disfuncionantes;

e Manter presséo do baléo do tubo endotraqueal (cuff) entre 20 e 30 cm de H20.

A presséo do cuff é transmitida de forma direta as paredes da traqueia, o que pode
causar lesdes desta estrutura e estar associada ao aparecimento de pneumonias
associadas a intubacéo.

Com a elaboracdo deste procedimento pretende-se definir a metodologia de
manutencdo da pressdo do cuff em utentes intubados traquealmente, de modo a
minimizar lesbes e prevenir pneumonias associadas a intubacéo, através da utilizacdo
do dispositivo de controlo de pressdo manual.

Fundamentacao Teorica

No doente critico ha, muitas vezes, a necessidade de manter uma via aérea artificial
para manutencdo da sua permeabilidade e da seguranca da ventilacdo (European
Ressuscitation Council, 2015). O método utilizado para estabelecer uma via aérea é a
introducéo de um tubo na traqueia por via oral, nasal ou através de traqueostomia
temporaria ou definitiva (Phipps, Sands, & Marek, 2003).

O tubo endotraqueal permite uma ventilacdo eficaz, o cuff existente na sua
extremidade distal possibilita a selagem entre as vias aéreas superiores e inferiores
(DGS, 2015a). Considera-se uma selagem eficaz quando o cuff exerce uma pressao
suficiente na parede interna da traqueia de modo a impedir a microaspiracéo de
secregdes potencialmente contaminadas, a entrada de corpos estranhos e a aspiracéo
de conteudo gastrico (DGS, 2017).

Se por um lado a presséo do cuff tem de ser suficiente para permitir uma selagem
eficaz, por outro o valor da pressédo tem de permitir a perfusdo capilar adequada da
parede da traqueia de forma a evitar lesdes resultantes da isquemia.

A presenca prolongada do tubo endotraqueal causa danos nas vias aéreas por
alteracéo das células epiteliais, o que favorece a colonizacéo bacteriana traqueal
(Lima Aires Gomes, Barbosa Rezende, Silva, Aimeida, & Beresford, 2009).

Sé&o varios os fatores que influenciam a presséo do cuff pelo que a sua monitorizacéo
deve ser realizada regularmente. Sole et al (2011) referem que esta diminui
espontaneamente ao longo do tempo. Outros fatores a considerar sdo a posicéo do
corpo e cabeca do doente, temperatura corporal, uso de sedativos e bloqueadores
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neuromusculares, presséo da via aérea, aspiracdo de secrecdes e tosse (Nseir et al.,
2009; Nseir, Zerimech, Jaillette, Artru, & Balduyck, 2012; Sole et al., 2009).

A presséo da perfusédo capilar da traqueia € de 32 cmH-20, pelo que a presséo do cuff
deve ser mantida nos 25 cmH>O. A manutencdo deste valor € justificada pela
ocorréncia de microaspiracéo quando a presséo do cuff se encontra abaixo dos 20
cmH20 (Castilho et al.,, 2003). Quando aplicada uma presséo do cuff superior a 30
cmHO existe uma diminuicdo da irrigacdo sanguinea da mucosa da traqueia
(Seegobin & Van Hasselt, 1984; Touat et al., 2013).

As complicacbes mais frequentes de uma presséo do baldo elevada séo a formacéo
de fistulas traqueoesoféagicas, traqueomalacia, estenose e hemorragia (Lizy & Labeau,
2011).

N&o existem recomendacgdes consensuais para o método e a frequéncia de avaliagdo
da pressdo do cuff. O recurso a dispositivos manuais de medic&o intermitente da
presséo revela-se eficaz na detecdo de hipo ou hiperinsuflacéo do cuff (Rouzé & Nseir,
2013). Esta também pode ser monitorizada através de dispositivos automaticos de
monitorizagdo continua. A palpacdo manual € considerada um método inadequado
para monitorizacéo da presséo do cuff (Giusti, Rogari, Gili, & Nisi, 2017).

Tendo em conta as variacdes das praticas clinicas, Kumar et al (2021) sugerem que a
pressédo do cuff seja avaliada trés vezes por dia, para manter os valores dentro da
faixa desejada. A frequéncia de avaliacdo com recurso a dispositivo manual ndo deve
exceder o recomendado, uma vez que as monitorizacdes frequentes da pressdo do
cuff contribuem para um aumento da probabilidade da aspiracdo de secrecdes
acumuladas junto ao cuff (Letvin et al., 2018).

Seja qual for o método de monitorizacéo, os enfermeiros devem estar sensibilizados
para a probabilidade de variacdes da pressdo do cuff, conhecer os riscos para a
seguranca do doente e a necessidade de existirem procedimentos baseados na
evidéncia clinica, normalizados e uniformizados para garantr a qualidade dos
cuidados e a seguranca do doente.

Procedimento
Ambito — aplica-se ao SU

Responsavel pela Execucéo — Enfermeiro responséavel pelo utente

Horario — Apos a entubacéo e posteriormente, uma vez por turno ou em SOS
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Material e Equipamento — Manometro de pressdo manual

Orientacdes para o Procedimento

Compete ao Enfermeiro a Monitorizacéo do Cuff no utente ventilado

e Insuflar o cuff com uma pressdo minima, suficiente para vedar a traqueia, ndo
permitindo a fuga de ar durante a ventilacéo, sem ultrapassar os 25 cmH20, de
modo a permitir a perfusdo adequada da mucosa traqueal;

e Evitar uma presséo do cuff inferior a 20 cmH-0, incapaz de vedar a via aérea,
por aumento do risco de microaspiragéo,

e Monitorizar a presséo do Cuff, com recurso ao manometro de pressdo manual.

Limpeza — de acordo com as instrucdes do fabricante.

Registos — Para os doentes na SE, realizar o registo no aplicativo SClinic nas notas de
enfermagem, escrevendo que foi verificada e qual a presséo do cuff.

Nos doentes em UCIP, realizar o registo do valor da pressdo do cuff no aplicativo
informatico B-Simple, uma vez por turno através da intervencdo de enfermagem
“Monitorizar a presséo do cuff’.
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INTRODUCAO

Este trabalho insere-se no ambito da Unidade Curricular Ensino Clinico III do 2° Curso
de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtirgica — Area de Especializagdo a Pessoa Em
Situagao Critica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Leiria realizado
no Centro de Hemodialise de uma Unidade Local de Satde da regiao Centro. Constitui
a fundamentacao teodrica para uma sessao de formagao, incluida no plano de formagao

do servigo, a apresentar no final deste ensino clinico (Apéndice I).

A assisténcia ao doente em paragem cardiorrespiratoria (PCR) exige uma actuagao
coordenada e eficiente que depende nao s6 dos conhecimentos técnicos de cada

elemento da equipa, mas também das competéncias ndo técnicas de quem os lidera.

Por ser uma situagdo que nao acontece com frequéncia e nem sempre a formagio e o
treino estdao actualizados, gera nos profissionais de saude elevados niveis de stress e
ansiedade. Neste sentido e através de entrevistas informais a equipa de enfermagem
durante este ensino clinico (EC) foi possivel definir este tema como uma necessidade
formativa e de interesse comum, ainda mais quando a PCR ocorre num ambiente tao
especifico como uma sala de dialise que exige uma adaptagao do algoritmo de Suporte
Avangado de Vida (SAV).

Os enfermeiros estao constantemente junto do doente nas sessoes de hemodialise, desde
a entrada até a sua saida, e por isso devem estar aptos para prevenir intercorréncias e
intervir rapidamente nas complicacdes. E essencial garantir uma prestagdo de cuidados
de qualidade e em seguranga de forma a prevenir danos e contribuir para a melhoria dos

resultados (Aratjo & Santo, 2012).

Considera-se, este tema, perfeitamente ajustado ao contexto do EC no desenvolvimento
de competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirargica na area da Pessoa em Situagao Critica (EEEMCPSC) no que diz respeito a
prestagdo de cuidados ao doente critico e no desenvolvimento da competéncia comum

do enfermeiro especialista na melhoria da qualidade dos cuidados.

O EEEMCPSC deve identificar prontamente focos de instabilidade e responder de
forma pronta e antecipatoria executando cuidados técnicos de alta complexidade através

da demonstragdo de conhecimentos e habilidades em suporte avancado de vida

Luis Gongalves 5 Margo 2022

CXXIX



PULITECNIBU ESCOLA SUPERIOR Paragem Cardiorrespiratoria em Contexto de Hemodialise
o SAUDE

ot LEIRIA

(Regulamento n.° 124/2011 da Ordem dos Enfermeiros, 2011). No ambito da melhoria
da qualidade dos cuidados o enfermeiro especialista deve colaborar na concecao e
operacionalizagdo de projetos na area da qualidade e participar no processo de
capacitacao necessario a sua operacionalizacao (Regulamento n.° 140/2018 da Ordem

dos Enfermeiros, 2019).

Definem-se assim os seguintes objectivos deste trabalho:

- Atualizar conhecimentos de SAV;

- Identificar a adaptagdo do Algoritmo de SAV ao contexto de dialise;

- Salientar a importancia das competéncias nao técnicas no sucesso do trabalho de

equipa de reanimacao.

Este trabalho é composto pela presente introdugdao, no corpo de trabalho serdo
abordados os temas: Algoritmo SAV Adulto, Reanimac¢ao em contexto Dialise e a
Equipa de Reanimagao. Termina com breves notas finais e sugestoes de

operacionalizagio.
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1- O ALGORITMO DE SUPORTE AVANCADO DE VIDA NO ADULTO

A PCR ¢ um acontecimento subito constituindo uma das principais causas de morte nos
Estados Unidos da América e na Europa. Da analise da utilizagao dos desfibrilhadores
automaticos externos (DAE) verifica-se que em 76% das situagdes o ritmo de paragem €
a fibrilhacao ventricular (FV) e que a desfibrilhagdo precoce, nos primeiros 3 a 5
minutos, resulta em taxas de sobrevivéncia de 50 a 70 % (Instituto Nacional de

Emergéncia Médica [INEM], 2020).

A PCR intra-hospitalar ndo é, habitualmente um acontecimento subito, pelo que resulta
de uma faléncia progressiva, contudo, se detectada atempadamente pode ser
frequentemente prevenida. A deteccdao precoce e o tratamento adequado sao factores

essenciais na obtengao de bons resultados.

Em ambiente hospitalar a PCR ocorre em 1 a 5 por cada 1000 doentes internados, no
Reino Unido a taxa de sobrevida a alta hospitalar é de 13% independentemente do ritmo
de paragem, destes, 18 % representam FV e Taquicardia Ventricular sem pulso (TVsp)
a que corresponde uma taxa de sobrevida a alta hospitalar de 44 %. 7% correspondem a
outros ritmos cuja taxa de sobrevida € de 7% (INEM, 2020). O que demostra que €
importante atuar de imediato, principalmente na FV e TVsp, uma vez que o unico
tratamento € a desfibrilhagdo eléctrica e a sua eficacia diminui 10% a cada minuto que

passa desde o inicio do evento critico (INEM, 2020).

No sentido de uma resposta eficaz nas situagdes de PCR em ambiente hospitalar, a
Dire¢ao-Geral da Satde através da Direcao Geral da Saude (2010) através da Circular
Normativa n.° 15/DQS/DQCO, de 22 de junho de 2010, determinou a criagdo e
implementacao, a nivel nacional, das Equipas de Emergéncia Médica Intra-Hospitalares
(EEMI) (Dire¢ao Geral da Saude, 2010). Em 2018 foi definido que “os
estabelecimentos hospitalares do Servico Nacional de Satide (SNS), independentemente
da sua designagao, adotem o n.° 2222 na rede telefonica interna para ativagao da Equipa
de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar (Despacho n.° 9639/2018 do Gabinete do
Secretario de Estado Adjunto da Saude, 2018). “Constata-se que, em paises em que
existe um numero unico transversal a todas as suas instituigdes de satide, como € o caso
do Reino Unido, onde o 2222 esta implementado desde 2004, 98 % dos profissionais

conhecem este nimero. “A evidéncia cientifica internacional identifica varios fatores de

Luis Gongalves 7 Margo 2022

CXXXi



PULITECNIBU ESCOLA SUPERIOR Paragem Cardiorrespiratoria em Contexto de Hemodialise
o SAUDE

ot LEIRIA

suporte a adocao do n.° 2222, nomeadamente o facto de ser facil de memorizar e de
digitar, ser frequente os niimeros terem quatro digitos, e este ser ja o nimero mais
usado” (Despacho n.° 9639/2018 do Gabinete do Secretario de Estado Adjunto da
Saude, 2018, p. 27533).

A European Resuscitation Council Guidelines defende que todos os profissionais devem
estar preparados para reconhecer rapidamente uma situagdo de PCR, chamar ajuda
(EEMI) miciar manobras de reanimagao e manusear um equipamento de Desfibrilhagao
Automatica Externa (DAE) e que todos os hospitais europeus adotem o numero

estandardizado 2222 para activacao das EEMI (Grésner et al., 2021).

O processo de reanimagao inicia-se com a manutencdo da chamada Cadeia de
Sobrevivéncia. A cadeia de sobrevivéncia representa uma sequéncia de procedimentos
para uma intervengio eficaz. E composta por elos que assumem entre si o mesmo grau
de importancia, sendo que, s6 se deve passar ao seguinte quando o anterior esta

garantido.

A avaliagao inicial deve basear-se na avaliaggo ABCDE do doente critico que permite a

deteccao de problemas e resolvé-los de acordo com a prioridade (INEM, 2020).

A via aérea deve ser permeabilizada, numa fase inicial, apenas com recurso a manobras
e/ou dispositivos adjuvantes, uma via aérea avancada sO deve ser tentada por
profissionais com experiéncia em abordagem a via aérea dificil (Lott et al., 2021).
Administram-se 2 insuflagdes apos cada ciclo de 30 compressoes toracicas, devem ter a
duragao de 1 segundo, permitir observar a elevacao do térax e ndo devem exceder-se
mais de 10 segundos para administrar as 2 insuflagdes. Apds estabelecimento da via

aérea definitiva a frequéncia passa a ser 1 insuflacao a cada 10 segundos (INEM, 2017).

Posteriormente, a base de trabalho na reanimagao passa por seguir todas as indicagdes
do Algoritmo de Suporte Avangado de Vida (figura 1). Este, divide os ritmos de PCR
em dois grandes grupos, os ritmos desfibrilhaveis (FV e TVsp) e os nao desfibrilhaveis

(Assistolia e Actividade Eléctrica sem pulso).

Segundo as mais recentes guidelines do European Resuscitation Council (2021), a
abordagem a um doente em PCR deve ser iniciada com compressdes toracicas, com

profundidade de 5 a 6 cm e a um ritmo de 100-120 por minuto, até o desfibrilhador estar
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disponivel e com as pas aplicadas. O choque, quando indicado, deve ser aplicado o mais
cedo possivel e as interrupcdes das compressoes toracicas nao devem exceder os 5

segundos, e devem ter uma duragao de 2 minutos até nova avaliagdo de ritmo.

A aplicacao do choque deve ser feita em seguranga:

- ninguém deve estar em contacto directo com o doente;

- 0 doente deve estar seco;

- devem ser removidos todos os adomos e pensos transdérmicos;
- afastar a fonte de oxigénio pelo menos um metro;

- caso existem pace makers ou outros dispositivos implantados as pas devem ser

colocadas a uma distancia minima de 8 centimetros;
- assegurar que ninguém esta em contacto com a cama/maca ou perfusdes do doente.

A adrenalina deve ser administrada na dose de 1 mg endovenosa (ev) depois do terceiro
choque e depois a cada 3 a 5 minutos. A amiodarona deve ser administrada depois do
terceiro choque na dose de 300 mg em até 20 ml de dextrose 5% ev e depois 150 mg até
20 ml de dextrose 5% apos o quinto choque. A administra¢ao desta medicacao deve ser
seguida de um bolus de 20 ml de soro fisiologico e deve ser elevado o membro do

acesso VENOsSo.

Ja na situagdo de identificagdo de um ritmo de paragem nao desfibrilhavel a atuagao
passa por inicio imediato de compressoes toracicas, durante 2 minutos, e ventilagdes,
alternadas na razao de 30:2. Com via aérea segura, por exemplo, com recurso a
entubagao oro traqueal as compressdes devem ser continuas e a uma ventilagao deve ser
administrada a cada 10 segundos. A adrenalina EV deve ser administrada assim que

possivel e depois a cada 3 a 5 minutos.

Seja qual for o ritmo, ha situagdes potencialmente reversiveis, que possam ser a causa a
paragem e que € extremamente importante identificar e corrigir. As causas

potencialmente reversiveis que podem ser tratadas de imediato sao:

4 H’s - hipoxia, hipovolémia, hiper/hipocaliémia (alteragdes metabolicas), hipotermia;
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4 T’s - pneumotérax hipertensivo, tamponamento cardiaco, toxicos, iatrogenia
medicamentosa e trombose cardiaca ou pulmonar. (Instituto Nacional de Emergéncia

Meédica, 2020).

2 - REANIMACAO EM CONTEXTO DIALISE

Em salas de dialise a PCR subita, usualmente precedida de arritmias ventriculares, é a
causa de morte mais comum nos doentes em hemodialise (Alpert, 2011). Constitui 24%
das emergéncias nas sessoes de hemodialise (Putcha & Allon, 2007). A fisiopatologia
destas arritmias em doentes com insuficiéncia renal cromica relaciona-se com
anormalidades da estrutura cardiaca causada pela doenca renal, desordens dos liquidos e
electroliticos corporais, alteragoes hormonais e o proprio processo de dialise (Bonato &

Canziani, 2017).

A frequéncia da PCR € mais alta na primeira sessao de hemodialise da semana, existe
um pico de distirbios electroliticos depois da pausa do fim de semana (Bleyer, Russell,
& Satko, 1999). Assim como a ocorréncia de arritmias ventriculares surge apds a maior
pausa de sessoes de dialise, devido a instabilidade da pressdo arterial ao desequilibrio

hidroeletrolitico e acido basico (Bonato & Canziani, 2017).

VF/TVsp sem pulso sdo mais comuns em doentes em hemodialise em relagdo a
populacao em geral (Davis et al., 2008; Girotra et al., 2012; Lafrance, Nolin, Senécal, &
Leblanc, 2006; Meaney et al, 2010). Desta forma o inicio rapido de ressuscitacao
cardiopulmonar e desfibrilhagdo automatica externa estdo associados a melhores
resultados clinicos (Pun et al, 2019) e a utilizagio de DAE pode facilitar a

desfibrilhagao precoce por operadores treinados.

PCR nas Unidades de Dialise

Passos iniciais na reanimac¢ao durante a sessao de dialise (Lott et al., 2021):
1. Chamar ajuda;

2. Seguir algoritmo SAV;
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3. Atribuir a enfermeiro experiente o manuseamento da maquina;
4. Parar UF e administrar bolus;
5. Remnfundir e desconectar;

6. Deixar acesso aberto para administragao de medicagao, usar o acesso de dialise

em situagoes de life saving e PCR;
7. Atencao as superficies molhadas;

8. Nao atrasar a desfibrilhacao;

Em contexto de dialise aplicam-se os 4 T’s e os 4 H’s, no entanto distirbios
electroliticos, especialmente a hipercaliémia e a sobrecarga hidrica sdo os mais
frequentes (Truhlai et al, 2015).. A hipercaliémia representa 2 a 5 % das mortes
(Sacchetti, Stuccio, Panebianco, & Torres, 1999).

Um dos aspetos essenciais na reanimagao ¢ a seguranga do ato de desfibrilhacao.
Devem seguir-se as regras da desfibrilhacao segura. Deve ter-se em consideragao que o
ambiente em contexto de dialise € muitas vezes propicio a existéncia de zonas molhadas
pelo derramamento de liquidos. Os profissionais devem saber se o equipamento de
dialise esta preparado para que seja administrado um choque sem que provoque dados,

quer ao doente, aos profissionais e ao equipamento.

Todos os aparelhos utilizados na prestagao de cuidados tém indicagdes universais sobre
a seguranca elétrica dos mesmos. A maioria dos fabricantes de maquinas de dialise
recomendam desconectar o doente antes da desfibrilhacao (Bird, Petley, Deakin, &

Clewlow, 2007).

A desfibrilagao em doentes conectados a equipamentos médicos que nao sao a prova de
desfibrilhagao potencia o risco de desfibrilhagao ineficaz, danos ao operador ou danos
ao equipamento como resultado de caminhos elétricos aberrantes da corrente de
desfibrilhagao. Muitos sistemas de dialise renal ndo sdo atualmente a prova de

desfibrilagao (Bird, Petley, Deakin, & Clewlow, 2007).

Os monitores Fresenius CorDiax S008® estao classificadas como tipo B quanto ao risco

eléctrico. O tipo B significa que o aparelho tem proteccdo contra choque eléctrico,
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geralmente com ligacao a terra e ndo sdo adequados para aplicacdo direta cardiaca
(Sezdi, 2012).

Segundo o manual da Frenesius Cordiax 5008 apenas a bragadeira de avaliagao da
tensao arterial esta classificada como modulo CF apllied parts desfibrillation proof o

que torna este componente seguro no caso de desfibrilhagao (Frenesius, 2015).

Ja o monitor Prismaflex ®, tem a classificagio CF apllied parts desfibrillation proof,
sendo considerado seguro co caso de desfibrilhagao com o doente conectado (Baxter,

2015).

Desfibrilhar um doente conectado a um aparelho que nao esta preparado para o efeito
constitui uma violacao das normas de seguranca nacionais e internacionais (Bird et al.,

2007).
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3 - EQUIPA DE REANIMACAO

A PCR ¢ uma emergéncia médica que exige recursos nao técnicos significativos para
além das habilidades técnicas em que lideranga € essencial para a obtengdo de
resultados (Gabr, 2019). Desde ha uns anos a European Ressuscitation Council e a
American Heart Association priorizam a inclusio de estratégias de melhoria da
qualidade na reanimagdo cardiopulmonar através do desenvolvimento de competéncias

nao técnicas ao nivel da lideranga, comunicagao e treino da equipa.

“As competéncias ndo técnicas sdo as capacidades cognitivas e de relagdo interpessoal
que permitem um trabalho em equipa eficaz, estima-se que 70 a 80 % dos erros em
cuidados de saude podem ser devidos a uma deficiéncia nestas capacidades” (Conselho

Portugués de Ressuscitagao, 2015, p. 15).

Ressalva-se assim a importancia do treino destas competéncias na melhoria da
qualidade na reanimagao. Para Yeung (2012) as competéncias nao técnicas relacionam-
se com menores pausas nas compressdes toracicas pré-choque, menos interrupgdes nas
compressoes toracicas resultando em melhor desempenho geral e consequentemente

maior Sucesso.

A formacao permite que os profissionais de saude desenvolvam novas competéncias
através da estimulacdo da necessidade de aperfeicoamento. As competéncias adquiridas
nos cursos de Suporte Basico de Vida e no Suporte Avangado de Vida deteoram-se se

nao treinadas com regularidade (Bhanji et al., 2015).

“Os conhecimentos técnicos e competéncias adquiridos, tanto em SBV
como em SAV, deterioram-se em cerca de 6 meses, caso ndo haja
atualizacdo. Importa, pois, identificar os reanimadores com necessidade de
atualizacdo e sugere-se reavaliagdo e treino com o objetivo de manter as

competéncias” (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2020, p. 12).

Quanto a comunicacdo, esta deve ser clara e objectiva, o lider deve receber a
informagao de que a ordem for recebida e entendida, assim como quando a tarefa foi
concluida. “Todos os elementos devem ter preparagao para aceitar diferentes papéis e
aceitar ordens de forma ndo intimidatoria” (Instituto Nacional de Emergéncia Médica,

2020).
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A inclusao da comunicagao fechada em Loop € uma forma adequada para os elementos
da equipa integrarem os seus comportamentos reduzirem os erros e melhorarem a

seguranca do doente (Lauridsen et al., 2020).

Porem a comunicagdo estandardizada esta associada a uma diminui¢ao da interrupgao
das compressoes toracicas para desfibrilhacdo, intubagao e verificacao de ritmo sem
aumentar o indice de frustragdo ou exigéncias mentais comparada com as boas praticas

que recomendam a comunica¢ao em Loop (Lauridsen et al., 2020).

Numa equipa de reanimacao destruturada a comunicagao € descrita como cadtica,
confusa e com falhas nas boas praticas quando comparada com a técnica de
comunicagdo em Loop em que os elementos da equipa reconhecem e verbalizam as

ordens/tarefas a medida que séo concluidas (Nallamothu et al., 2018).

A Diregao Geral de Saude (DGS) através Norma 001/2017, orienta para uma ferramenta
de padronizagdo de comunicagdo em saude em situagdes de transi¢ao de cuidados.
ISBAR ¢ a sigla que corresponde a: Identify (Identificacao), Situation (Situagao atual),
Background (Antecedentes), Assessment (Avaliagio) e Recommendation

(Recomendagoes) (Direcao-Geral da Satde, 2017).

A metodologia ISBAR aplica-se a todos os niveis de prestagdo de cuidados e “sempre
que se verifique a transferéncia de responsabilidade de cuidados e de informagao entre
prestadores, assegurando a continuidade e seguranca dos mesmos” (Instituto Nacional
de Emergéncia Médica, 2020, p. 18). Promove a uniformiza¢ao da comunicagéo entre
os profissionais de saude, facilita a tomada de decisdes, desenvolve o pensamento
critico, e diminui o tempo na transferéncia de informagao (Instituto Nacional de

Emergéncia Médica, 2020)

As mais recentes guidelines identificam as competéncias do zeam lider como a chave do
sucesso da reanimagao, no entanto nao definem quem deve ser esse zeam lider (Panchal

et al, 2019).

Segundo a American Heart Association (2019) uma lideranga efectiva é essencial para
melhorar os resultados da reanimagao, além das competéncias técnicas da equipa, as
competéncias nao técnicas como a lideranga e a comunicagao sao agora focos essenciais

no treino destas equipas (Panchal et al., 2019).
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A estrutura da equipa, a sua composicao, distribuigdo de fungdes, a comunicagdo e a
lideranga sao os factores determinantes para a obteng¢ao de bons resultados (Guetterman

et al., 2019).

Independentemente da categoria do team lider, médico ou enfermeiro, é imperativo o
treino da lideranca e da comunicacao (Nallamothu et al., 2018). Equipas pequenas
podem ndo realizar uma reanimagdo de qualidade porque o team lider assume uma
posicao operacional, traduzindo-se em diminuig¢ao da eficiéncia da reanimagao (Yeung,

Ong, Davies, Gao, & Perkins, 2012).

Ainda segundo Nallamothu (2018) existem quatro dominios do sucesso do trabalho de
equipa, sao eles uma equipa dedicada, os papéis bem definidos uma lideranga forte e

uma comunicagao eficaz.

A composic¢ao da equipa deve ter em conta as habilidades técnicas e nao técnicas para o
sucesso na aplicagdo do algoritmo de SAV. Desta forma, qualificagoes especificas
devem ser a base da atribuicao de papéis e nao o grau profissional, sendo fandamental
que cada elemento compreenda as suas responsabilidades dentro da equipa (Bennett,

2021).

Num estudo que relaciona a sobrevivéncia e outcome de doentes que sofreram PCR com
o grau profissional do team lider, em que 63 % eram médicos, 30 % médicos internos e
7 % nao médico (71 % enfermeiros) concluiu-se que nao existiram diferenga entre as
competéncias de team lider e a taxa de sobrevivéncia, retorno de circulagao espontanea

e status neurologico pds PCR (Hejjaji et al., 2021).

Também Pallas, Smiles, & Zhang (2021), através de um estudo randomizado
concluiram que ao atribuir as fungdes de team lider ao enfermeiros, em simulagdes de
situagdes de PCR, liberta a sobrecarga médica e melhora a prestacao da equipa. Ter
enfermeiros dedicados para a fungao de lider diminui o tempo da desfibrilhagao, rapida
correcgao das compressoes ineficazes e menor tempo na identificacdo das causas
reversiveis resultando num melhor desempenho e libertando os médicos para fungdes

mais complexas.

Os enfermeiros sao reconhecidos como componentes criticos numa resposta eficaz quer

seja na avaliagdo primaria, como elemento da equipa e até mesmo na lideranga, salienta-
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se assim a necessidade de treino da enfermagem na promogao de uma cultura de

capacidade de resposta (Nallamothu et al., 2018).

Hospitais menores podem beneficiar de equipas lideradas por ndo médicos uma vez que

as melhorias do SAV se concentram nas habilidades nao técnicas (Bennett, 2021).

O treino e o debriefing sao essenciais no desenvolvimento de um comportamento de

lideranca e das habilidades técnicas.
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CONCLUSAO

A PCR é sempre um evento gerador de ansiedade entre os profissionais, uma vez que

nao ocorre com frequéncia.

Demonstrou-se neste trabalho a importancia do treino no desenvolvimento de
competéncias na assisténcia aos doentes em PCR. Além do treino das competéncias
técnicas € essencial o desenvolvimento das competéncias ndo técnicas, como a

comunicacao e a lideranca.

O doente renal créonico constitui um grande desafio para os profissionais de satude, tal
como a PCR em contexto de dialise requer intervengdes especificas adequadas ao

contexto em que o doente se encontra.

A PCR em contexto de dialise precede-se frequentemente de ritmos cardiacos
desfibrilhaveis, sendo essencial os enfermeiros desenvolverem as suas capacidade no
manuseamento de equipamentos desfibrilhadores, propde-se que todos os enfermeiros
desta unidade tenham formagdo em suporte basico de vida com desfibrilhagao

automatica externa.

Por outro lado, ¢ também essencial que os assistentes operacionais tenham formacao de
suporte basico de vida com vista a integracao da equipa de reanimagao, possibilitando
assim a existéncia de um team lider sem necessidade de estar na execucao de fungoes,

dedicando mais tempo as competéncias nao técnicas e gestao da situagao.

Este tema encontra-se perfeitamente enquadrado nos conteudos e objectivos definidos
para este campo de ensino clinico, na medida em que vem ao encontro das
competéncias comuns definidas para o enfermeiro especialista. Através da melhoria
continua da qualidade, desenvolvendo praticas de qualidade e garantia de um ambiente
terapéutico seguro (Regulamento n.° 140/2018 da Ordem dos Enfermeiros, 2019). Por
outro lado em situagao critica, a avaliagao diagndstica e a monitorizagao constantes se
reconhecem de importancia maxima (Regulamento n.° 361/2015 da Ordem dos
Enfermeiros, 2015). Também no dominio da enfermagem especializada na area da
pessoa em situagdo critica o enfermeiro deve garantir a administragdo de protocolos

terapéuticos complexos (Regulamento n.° 429/2018 da Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Este trabalho representa o que foi grande parte deste ensino clinico no que respeita a
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partilha de conhecimento entre o enfermeiro enquanto formando, os enfermeiros

especialistas e os enfermeiros peritos.
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PO LITEGNIGO ESCOLA SUPERIOR
e LEIRIA ——

9° MESTRADO EM ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA

Paragem Cardiorrespiratoéria em
Contexto de Hemodialise

Unidade Curricular:
Ensino Clinico Ill - Centro de Hemodialise

Leiria, julho 2022

Epnurécmcn | cmggmene
e LEIRIA e

Objetivos

Geral:

Sensibilizar os profissionais de salide na adocao de boas pratica
ambito da abordagem inicial ao doente em para
cardiorrespiratoria na sessao de dialise. ‘

Especificos:
+ Atualizar conhecimentos de SAV; \\
\
+ Identificar a adaptacao do Algoritmo de SAV ao contexto de
dialise; \

+ Salientar a importancia das competéncias nao técnicas
sucesso do trabalho de equipa de reanimacao.
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Eruurécmcu‘. p—

o 507
aioe

Paragem Cardiorrespiratéria (PCR)

A PCR é um acontecimento sUbito constituindo uma das pri
causas de morte nos Estados Unidos da América e na Europa

Da analise da utilizacao dos desfibrilhadores automaticos externos (D.
= 76% das situacoes o ritmo de paragem € a fibrilhacao ventricular (
+ adesfibrilhacao precoce, nos primeiros 3 a 5 minutos, resulta em t:

de sobrevivéncia de 50a 70 % . \
(Instituto Nacional de Emergéncia Médica [INEM],'

EPBUTEGHICD ‘ csouswinon
oe LEIRIA e

Paragem Cardiorrespiratéria (PCR)

A PCR intra hospitalar nao €, habitualmente um acontecimento s
pelo que resulta de uma faléncia progressiva, contudo, se detec
atempadamente pode ser frequentemente prevenida.

+ 1a5 por cada 1000 doentes internados;
» No Reino Unido a taxa de sobrevida a alta hospitalar é de 13%:

18 % representam FV e Taquicardia Ventricular sem pulso (TVsp) a que
corresponde uma taxa de sobrevida a alta hospitalar de 44 %;

7% correspondem a outros ritmos cuja taxa de sobrevida é de 7%
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POLITECNICO | smggmmer
e LEIRIA R

Avaliacéao Inicial

n Airway Desobstrugao de vias aéreas

8 Breathing | Respiragao e ventilagio

c Circulation Circulagao

D Disability gia:‘fmdc:?c:eumlégica, estado

Exposigao e controle do ambiente

| . (despir a vitima atentando para as \
E Exposition didas de p ¢ de hip .

Fonte: https://moodle.unasus.gov.br/vitrine2%/mod/ page;

POLITECNICO | s &
e LEIRIA p

Via Aérea

* Permeabilizar com extensdo da cabega;
« Utilizar adjuvantes da via aérea;
* Remover proteses, dentarias ou corpos estranhos;

Fonte: https://www.inem.p

\
* A via aérea avangada s6 deve ser tentada por profissionais com experiéncia em abordageql
a via aérea dificil. \
(Lott et al.. 20
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POLITECNICO | sgemome
e LEIRIA R

Ventilacao
« 2 insuflagdes apos cada ciclo de 30 compressdes toracicas; "
LS . o
* Duragao de 1 segundo; p. A
* Permitir observar a elevagio do torax; /

Fonte: \
https:/ /veww.medischevakhandel.nl/

* Nio exceder 10 segundos para realizagdo de 2 insuflagdes;

* Apos estabelecimento de via aérea definitiva: 1 insuflagdo a cada 10 segundos

POLITECNICO | s
e LEIRIA p

Compressoes Toracicas

* Profundidade de 5 a 6 cm;

* Ritmo de 100-120 por minuto;

* Até o desfibrilhador estar disponivel e com as pas aplicadas;
* O choque deve ser aplicado o mais cedo possivel;

* As interrupgdes ndo devem exceder os 5 segundos.
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Eruurécmcu s swenon
e LEIRIA o

Desfibrilhacao

Desfibrilhador monofasico:

« 360 Joules para o primeiro choque e devendo os
seguintes ser também com 360 Joules;

Desfibrilhadores bifasicos:

* O primeiro choque deve ser de 150 a 200 Joules, sendo
recomendado incrementar nos choques seguintes,

devendo, portanto, ser de 200 a 360 Joules;
Fonte: \
https: / /www.meetor.com.br/pro
medtronic-lifepak-20 \

« Devem respeitar-se as orientacées do fabricante no que

se refere a energia do choque.
(INEM 2020)

https: //www.youtube.com/watch?y=
A

Epnurécmcn | cmggmene
e LEIRIA P

Desfibrilhacdo segura

Ninguém deve estar em contacto direto com o doente;
0O doente deve estar seco;

Devem ser removidos todos os adornos e pensos
transdérmicos;

Afastar a fonte de oxigénio pelo menos um metro;

Caso existem pace makers ou outros dispositivos
implantados as pas devem ser colocadas a uma distancia

minima de 8 centimetros;
Rermover pélos que impecam aderéncia das pas;
Nao recolar as pas;

com a cama/maca
Fonte: European Resuscitation Council Guidelines 2021: Adult advar

Fonte: https:/ /www.inem.pt/wp-content/uploads/2017/09/Suporte-B%C3%A1sico-de-Vid 3XATHCI%A30-
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Desfibrilhacdo segura

NACO

Contactos
TR I
Oxigenio
Fonte: European Resuscitation Council Guidelines 2021: Adult
Fonte: https:/ /www.inem.pt/wp-content/uploads/2017/09/Suporte-B%C3%A1sico-de-Vida- 3%ATECI%A30-

POLITECNICO | szgpmene
e LEIRIA p

Farmacos

Adrenalina:
» Dose de 1 mg endovenosa (ev);

» Depois do terceiro choque e depois a cada 3 a 5 \ ¢
minutos. ,

Amiodarona: 1 k]

» Administrada depois do terceiro choque; i ;

» Dose de 300 mg até 20 ml de dextrose 5% ev
= Depois 150 mg até 20 ml de dextrose 5% apos o quinto
choque.

‘onte: https: //www. hospwork. pt/ product/

A administracao deve ser seguida de um bolus de 20 ml de |
soro fisiologico e deve ser elevado o membro do acesso

Venoso.
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Algoritmo de Suporte
Avancado de Vida no Adulto

Iniciar do imediato 2 min uo,m' Inm:sm;Zm
de SBV 302 PaCO; nomal :
Minimizar interrupgtes ECG 12 dorivagbes Minimizar intermupgoes

EPUUTEGHIC[I csouswinon
oe LEIRIA e

Algoritmo de Suporte
Avancado de Vida no Adulto

DURANTE REANIMAGAO Causas Reversiveis:
Manter compressdes de qualidade

Minimizar interrupcdes

Administrar oxigénio

Curva de capnografia

Compressdes continuas e via aérea segura
Acesso vascular (intravenoso ou intra-6sseo)
Adrenalina cada 3-5 min

Amiodarona depolis de 3 choques

CONSIDERAR:
Ecografia

Coronariografia e ICP
RCP extracorporal
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Algoritmo de Suporte
Avancado de Vida no Adulto

Inconsciente \
Nao respira Chamar Ajuda/EEMI/Carro emergéncia

& SBV 30:2
Nao tem PUlSO (até desfibrilhador disponivel e pas colocadas)

Choque = SBV 30:2 - Verifica ritmo/Palpa “\

2 min pulso \

Choque ¢z Verifica ritmo/Palpa - SBV 30:2 : - "\,‘

pulso 2 min
Prepara
l medicacdo
Adrenalina 1 mgev - SBV 30:2 EEE) Verifica ritmo/Palpa
Amiodarona 300mg ev 2 min pulso

POLITECNICO | cmggmene
e LEIRIA p

Algoritmo de Suporte
Avancado de Vida no Adulto

Inconsciente Chamar Ajuda/EEMI/Carro emergéncia

Nao respira = ) SBV30:2
Nao tem pulso (até desfibrilhador disponivel e pas colocadas)

muumm'umum, T
mmlm’ I L’J“mmhl

i

¢ SBY 30:2
SBZV :,?,;2 E==)  Verificaritmo/Palpa B 2 min
Adrenalina 1 mg ev pulso l Prepara adren
Adrenalina 1 mg ev o !
SRV 30:2 — Verifica ritmo/Palp
2 min
Luis Gongalves 2 o
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Reanimacao em contexto de dialise

salas de dialise a PCR sUbita, usualmente precedida de arritmias
entriculares, é a causa de morte mais comum nos doentes em hem

Constitui 24% das emergéncias nas sessdes de hemodialise;

A fisiopatologia destas arritmias em doentes com insuficiéncia renal croni
relaciona-se com anormalidades da estrutura cardiaca causada pela doeng
renal, desordens dos liquidos e eletroliticos corporais, alteragées hormonal

proprio processo de dialise.
(Bonato & C«lnzil‘vi,

EPUUTEGNICD ‘ s swoon
oe LEIRIA e

Reanimacao em contexto de dialise

» VF/TVsp sao mais comuns em doentes em hemodialise em relag
populacao em geral;

(Davis et al., 2008; Girotra et al., 2012; Lafrance, Nolin, Senécal, & Leblanc, 2006; Meaney
+ Desta forma o inicio rapido de ressuscitacao cardiopulmonar e

desfibrilhagao automatica externa estao associados a melhores resul
clinicos;

A utilizacdo de DAE pode facilitar a desfibrilhacdo precoce por
operadores treinados.

Luis Gongalves
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Reanimacao em contexto de dialise

+ Afrequéncia da PCR é mais alta na primeira sessao de hemodi
da semana, existe um pico de distlrbios eletroliticos depois da
pausa do fim de semana;

(Bleyer, Russell, & Sat

« Assim como a ocorréncia de arritmias ventriculares surge apos a
maior pausa de sessoes de dialise, devido a instabilidade da preSsa

arterial ao desequilibrio hidroeletrolitico e acido base.
(Bonato & Canzianl , 2017)°

Epnurécmcn | cmggmene
e LEIRIA P

Reanimacao em contexto de dialise

Passos iniciais na reanimacao durante a sessao de dialise:
1.Chamar ajuda;

2. Seguir algoritmo SAV;
3. Atribuir a enfermeiro experiente o manuseamento da maquina;
4. Parar UF e administrar bolus;
5. Reinfundir e desconectar (manter recirculacao); \\‘

6. Deixar acesso aberto para administragdo de medicacéo, usar o acesso
dialise em situagoes de life saving e PCR;

7. Atencao as superficies molhadas;

8. Nao atrasar a desfibrilhagao;

Luis Gongalves 3 Margo 2022
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Reanimacao em contexto de dialise

« Em contexto de dialise aplicam-se os 4 T’s e os 4
H’s, no entanto distUrbios eletroliticos,
especialmente a hipercaliémia e a hipéxia por

sobrecarga hidrica sao os mais frequentes;
(TruhlaF et al., 2015)

+ Ahipercaliémia representa 2 a 5 % das mortes.

(Sacchetti, Stuccio, Panebianco, & Torres, 1999)

Causas Reversiveis:

EPBUTEGHICD ‘ csouswinon
oe LEIRIA e

Reanimacao em contexto de dialise

Os profissionais devem saber se o equipamento de dialise esta prep
para que seja administrado um choque sem que provoque danos, q
doente, aos profissionais e ao equipamento.

Todos os aparelhos utilizados na prestacao de cuidados tém indicacoes
universais sobre a seguranca elétrica dos mesmos.
- 6

Type B
Aponea part 'ikl’
Dedibeitla tion
Type B
avpws v (4 k ko
Oefibeitation |
Type CF I
proof type CF |
o *E} il

Fonte: International Electro T

[€@>>0®
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Reanimacao em contexto de dialise

» A maioria dos fabricantes de maquinas de dialise recomendam
desconectar o doente antes da desfibrilhacao uma vez que muitos
sistemas de dialise renal nao sao atualmente a prova de desfibrilag

+ Adesfibrilacao em doentes conectados a equipamentos médicos que
sao a prova de desfibrilhacao potencia o risco de desfibrilhagao inefi
danos ao operador ou danos ao equipamento como resultado de
caminhos elétricos aberrantes da corrente de desfibrilhacao;

(Bird, Petley, Deakin, & Cle

o smonon
Bty

Reanimacao em contexto de dialise

Os monitores Fresenius CorDiax 5008® estao
classificadas como tipo B quanto ao risco
elétrico;

0 tipo B significa que o aparelho tem protecao
contra choque elétrico, geralmente com
ligacao a terra e nao sao adequados para

aplicacao direta cardiaca; 50N8S
(Sezdi, 2012) c""’%&

Segundo o manual da Frenesius Cordiax 5008®
apenas a bragadeira de avaliagdo da tensao
arterial esta classificada como modulo CF
apllied parts desfibrillation proof o que torna

este componente seguro no caso de
Aecfihrilharan

Symbol Reterence Twie
- = 5)
L]
. Fonte: https://www.freseniusmedical
R e s demsdins . saude/hemodialise/maquinas/5008
oversaren
For ols/
Luis Gongalves
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Reanimacao em contexto de dialise

« Ja o monitor Prismaflex ®, tem a
classificacao CF apllied parts
desfibrillation proof, sendo considerado
seguro no caso de desfibrilhacao com o
doente conectado.

(Baxter, 2015)

Fonte: https://www.baxter.|
care/prismaflex-system-cri

PR - AEquipa de Reanimacéao

Posicoes em equipe Alto Desempenho Formados por 6 Pessoas’

Fungées do Triangulo
 de Ressuscitacao apAtRe,

Luis Gongalves
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A Equipa de Reanimacao

“As competéncias nao técnicas sao as capacidades cognitivas e de
relacao interpessoal que permitem um trabalho em equipa eficaz,
estima-se que 70 a 80 % dos erros em cuidados de satide podem ser

devidos a uma deficiéncia nestas capacidades”
(Conselho Portugués de Ressuscitagao, 2015, p. 15)

Para Yeung (2012) as competéncias nao técnicas relacionam-se com |
menores pausas nas compressoes toracicas pré-choque, menos
interrupgdes nas compressoes toracicas resultando em melhor
desempenho geral e consequentemente maior sucesso.

+ Lideranga

+ Comunicagao

+ Gestao de
Tarefas

+ Prioridades

o smonon
Bty

A Equipa de Reanimacao

“Os conhecimentos técnicos e competéncias adquiridas, tanto em S|
como em SAV, deterioram-se em cerca de 6 meses, caso nao haja |
atualizacdo. Importa, pois, identificar os reanimadores com necessid
atualizagao e sugere-se reavaliagao e treino com o objetivo de mante
competéncias”

(Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2020,
\
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A Lideranca

Quem deve ser o Lider?

As qualificacoes especificas devem ser a base da atribuicao de pa
nao o grau profissional, sendo fundamental que cada elemento
compreenda as suas responsabilidades dentro da equipa.

LIDERANGA

Fonte: https://aguilar .com. br/li
confianca/
[ © [P
oe LEIRIA i
A Lideranca
Quem deve ser o Lider?
N ORIGINAL ARTICLE

Association Between Hospital Resuscitation
Team Leader Credentials and Survival
Outcomes for In-hospital Cardiac Arrest
Vittal[Hejpap MO: Apurba K. Chakrabarti. MD: Brahmajee K. Nallamothu, MD, MPH:

Theodore |. lwashyna, MD. PhD; Sarah L Krein. PhD, AN: Brad Trumpower. MS:

Marci Kennedy. BA: Khaja Chinnakondepalli, MS: Ali O, Malik, MD:
, i AT A \

\
Num estudo que relaciona a sobrevivéncia e outcome de doentes que sofre
PCR com o grau profissional do team lider, em que 63 % eram médicos, 30 %
médicos internos e 7 % nao médico (71 % enfermeiros) concluiu-se que na;
existiram diferenca entre as competéncias de team lider e a taxa de ‘
sobrevivéncia, retorno de circulacao espontanea e status neuroldgico p;

Luis Gongalves - Margo 2022

clx



Pul_lTEcN Icu ESCOLA SUPERIOR Paragem Cardiorrespiratéria em Contexto de Hemodialise
o SAUDE

oe LEIRIA

Eruurécmcu | cmggmens
e LEIRIA o

A Lideranca

Quem deve ser o Lider?

Atribuir as funcdes de team lider ao enfermeiros, liberta a sobrecarg
médica e melhora a prestacao da equipa.

Ter enfermeiros dedicados para a funcao de lider diminui o tempo da
desfibrilhacao, rapida correccao das compressoes ineficazes e menor
tempo na identificacao das causas reversiveis resultando num melhor

desempenho e libertando os médicos para funcées mais complexas.
(Pallas, Smiles, & Zhang,

Os enfermeiros sao reconhecidos como componentes criticos numa respos
eficaz quer seja na avaliacdo primaria, como elemento da equipa e até
mesmo na lideranca, salienta-se assim a necessidade de treino da

enfermagem na promocao de uma cultura de capacidade de respo:
(Nallar

o smonon
Bty

A Comunicacao/Gestao de Tarefas
Quanto a comunicacao, esta deve ser clara e objectiva, o lider dev
a informacéo de que a ordem foi recebida e entendida, assim como
tarefa foi concluida. ‘

“Todos os elementos devem ter preparacao para aceitar diferentes p
aceitar ordens de forma nao intimidatoria.”

(Instituto Nacional de Emergéncia Médis

\

Luis Gongalves - Margo 2022

clxi



Pnl_ITEcN Icu ESCOLA SUPERIOR Paragem Cardiorrespiratéria em Contexto de Hemodialise
o SAUDE

oe LEIRIA

Eruurécmcu | smewone
e LEIRIA o

A Comunicacao

inclusao da comunicagao
echada em Loop é uma
forma adequada para os

elementos da equipa ﬂ
integrarem os seus Sender creates
comportamentos reduzirem prvisen eonPmion

message
os erros € melhorarem a
seguranca do doente.
(Lauridsen et al., 2020)
Sender verifies

reception of
message

Closed loop reporting

Fonte: https://www.spok.com/blog/closed-loop-com

E;ﬂ&}'s'c‘mcn oo
A Comunicacao

A Direcao Geral de Salde (DGS) através Norma 001/2017, orienta
uma ferramenta de padronizagao de comunicacao em salde em sit

de transicao de cuidados.
(Direcdo-Geral da Sat

ISBAR ¢ a sigla que corresponde a:
Identify (Identificacdo) - “eu sou... estou a chamar por.....”
Situation (Situacao atual) - “tenho um doente que......”
Background (Antecedentes) - “deu entrada por.....”

Assessment (Avaliagcao) - “agora apresenta... jd fizemos...”

Recommendation (Recomendacoes) - “ o plano é...."”

Luis Gongalves a8 Margo 2022
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Prioridades

. Condigées de seguranca

2. ldentificar situacao de PCR

3. Respeitar a cadeia de sobrevivéncia
4. Identificar ritmo

5. Desfibrilhador disponivel

6. Nao atrasar o Choque

POLITECNICO | szgpmene
e LEIRIA p

Sugestdes

. Plano de formacéao Interno (SAV, SBV DAE)

N

. SBV DAE para assistentes operacionais

w

. Simulacros

S

. Debriefing

(5]

. “Programa DAE”

Luis Gongalves
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CALCULO DE DOTAGOES DE ENFERMEIROS NO SERVIGO DE URGENCIA

O Regulamento n.° 743/2019 de 25 de setembro de 2019 da Ordem dos Enfermeiros
preconiza o calculo de dotacbes seguras para o servico de urgéncia pela seguinte
férmula, baseada nos postos de trabalho:

PTxHFDxNDFA

N¢ Enf iros =
nfermeiros T

Postos de trabalho definidos atualmente no servico de urgéncia:

Area funcional Turno Manha e Turno da
Tarde Noite

Triagem 1

Medicina 0

Cirurgia 1

Orto trauma 1 2

Sala de emergéncia (SE) 1

Sala de tratamentos/doentes urgentes e muito 2

urgentes

Servico de Doentes Agudos e Vias Verdes 1 1

(SDAV)

Area dedicada a doentes respiratérios (ADR) 2 2
TOTAL 9 5

Considerando o trabalho anual médio do enfermeiro de 1302 horas/ano, tendo em
conta que existem 19 enfermeiros em Contrato de Trabalho em Funcdes Publicas e 25
enfermeiros em Contrato Individual de Trabalho.

Para o calculo do numero de enfermeiros para os turnos da manha e tarde:
Postos de trabalho nos tumos da manha e tarde (PT) =9

Horas de funcionamento por dia (HFD) = 16

Dias de Funcionamento por ano (NDFA) = 365

Periodo normal de trabalho por enfermeiro (T) = 1302

9x16x365
1302

N¢ Enfermeiros = N° enfermeiros = 40,4

Para o céalculo do numero de enfermeiros para o turno da noite:
Postos de trabalho nos tumos da manha e tarde (PT) =5
Horas de funcionamento por dia (HFD) = 8

Dias de Funcionamento por ano (NDFA) = 365

Periodo normal de trabalho por enfermeiro (T) = 1302

5x8x365
1302

N2 Enfermeiros = N° enfermeiros = 11,2

Assim, para os postos de trabalho atualmente definidos no Servico de Urgéncia deste
Ensino Clinico seria 51,6 enfermeiros, mais 7,6 em relacéo ao numero atual.
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DE LEIRIA Monitorizagdo Cuff, BIS e TOF em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos

LISTA DE ABREVIATURAS, ACRONIMOS E SIGLAS

% - Percentagem

< - Menor que

BIS - Indice Bispectral

BNM - Bloqueadores neuromusculares

DGS — Diregao-Geral da Saude

TACS — InfegOes Associadas aos Cuidados de Saude
PAI - Pneumonia Associada a Intubagao

TOF — Train of Four

UCI - Unidade de Cuidados Intensivos

UCIP — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
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DE LEIRIA Monitorizagdo Cuff, BIS e TOF em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos

INTRODUCAO

Este trabalho insere-se no ambito da Unidade Curricular Ensino Clinico II do 9° Curso de
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirirgica — Area de Especializagdo a Pessoa Em Situagido
Critica da Escola Superior de Satude do Instituto Politécnico de Leiria realizado na Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) de uma Unidade Local de Satide da regidao centro.
Constitui a fundamentagao tedrica para uma sessao de formagao a apresentar no final deste

ensino clinico (Apéndice I).

As Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) sao das mais importantes causas de
morte e aumento da morbilidade nos doentes hospitalizados, constituindo um fardo significante
para os doentes e as suas familias e ainda para a saude publica. As IACS nao sao sempre
evitaveis, no entanto, a prevencdo € um dos instrumentos mais importantes no combate as
resisténcias que tém surgido nos tultimos anos. Esta prevencdo é conseguida através do
envolvimento dos profissionais de saide com a adogdo de boas praticas nos contextos de
prestacao de cuidados, nomeadamente as precaugdes padroes, estabelecidas pelos programas

de prevencao e controlo de infegao.

Os doentes criticos necessitam, com frequéncia, de suporte ventilatério invasivo. Sao
conhecidas varias complicagcdes da ventilagdo mecanica, sedo a mais comum a pneumonia
associada a intubagao (PAI). A PAI esta diretamente relacionada com o aumento da
mortalidade, dos dias de internamento e dos custos durante a ventilagdo mecanica invasiva
(Rouzé & Nseir, 2013). A Dire¢ao-Geral da Saude (DGS) definiu um Feixe de Intervengoes
para a prevengao desta complicagdo. Na Norma 021/2015 sao enumeradas um conjunto de
intervengdes a serem implementadas de forma integrada e nao isolada. No campo de estagio
desta Unidade Curricular estao definidas as intervengoes adequadas de acordo com a Norma
021/2015 da DGS, no entanto, verificou-se a inexisténcia de um instrumento objetivo de
monitorizagao da pressao do cuff do tubo endotraqueal. Fazendo parte do feixe de intervengoes
da DGS, ap0s entrevista informal com o enfermeiro gestor da UCIP, considerou-se pertinente
a replicagao do trabalho realizado no Ensino Clinico I — Servi¢o de Urgéncia onde se construiu
um protocolo de monitorizagao da pressao do cuff. Foi assim, decidido fazer uma apresentagao
sobre este tema com a autorizagao de duas enfermeiras que também participaram na construgao

deste protocolo.

A administragao de sedativos e relaxantes musculares sdo praticas comum nos doentes criticos

Luis Gongalves 4 Novembro 2021
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em contexto de cuidados intensivos (UCI), seja para controlo da dor e conforto do doente,
otimizar a adaptagdo a ventilagdo mecanica ou promover a colaboracdo do doente em
procedimentos médicos invasivos. Existe uma vasta oferta de sedativos disponiveis, mas a

mesma concentragao plasmatica pode ter efeitos diferentes em doentes diferentes.

Neste ambito, a sele¢ao dos farmacos e as doses administradas dependem da experiéncia do
médico prescritor e do alvo terapéutico, devem assim, ser adequados a cada doente e a cada
situagdo. Neste sentido, € importante que os enfermeiros que prestam cuidados a estes doentes
tenham a capacidade e os instrumentos adequados para a correta monitorizagao do nivel de
sedacao e de relaxamento muscular de forma objetiva, ndo so para garantir o plano terapéutico,
mas também detetar precocemente complicagcdes decorrentes. Tém sido usadas escalas
baseadas no estado de consciéncia na resposta a estimulos externos. Uteis na monitorizagao da
sedagdo superficial, mas limitadas na sedagdo profunda. Atualmente existem sistemas de

monitorizagdo que nos permitem ultrapassar esses limites.

Neste contexto, este trabalho tem como objetivo reconhecer a importancia da monitorizagao
objetiva da monitorizagdo da pressdao do cuff do tubo endotraqueal, descrever o método de
monitorizagdo da sedagdo através do Indice Bispectral (BIS) e monitorizagio do nivel de
bloqueio muscular através do sistema Train of Four (TOF), em contexto de UCIL. Considera-se
um tema pertinente neste ensino clinico, na medida em que faz parte das competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico cirirgica na area da pessoa em
situagdo critica, garantir a administracao de protocolos terapéuticos complexos e reunir um

conjunto de conhecimentos e habilidades na gestao de situagoes de sedo analgesia.

Através de avaliagao diagnostica e monitorizagao continua, a enfermagem deteta precocemente
as complicagdes de forma a assegurar uma intervencao adequada em tempo 1til (Regulamento
n.0 429/2018 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2018). O trabalho esta estruturado em trés partes:
uma primeira parte constituida por um enquadramento tedrico da necessidade de utilizagao de
um instrumento objetivo de afericao da pressao do cuff do tubo endotraqueal, a segunda parte
sobre a importancia da monitorizagdo do nivel de sedagdo através do BIS; a terceira parte
descreve a pertinéncia da utilizagdo da monitoriza¢ao do nivel de bloqueio muscular através do

sistema de estimulagdo de nervo periférico TOF em UCL

Luis Gongalves 5 Novembro 2021
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1 - MONITORIACAO DA PRESSAO DO CUFF

No doente critico ha, muitas vezes, a necessidade de manter uma via aérea artificial para
manutencao da sua permeabilidade e da seguranga da ventilagao (European Ressuscitation
Council, 2015). O método utilizado para estabelecer uma via aérea é a introdugao de um tubo
na traqueia por via oral, nasal ou através de traqueostomia temporaria ou definitiva (Phipps,

Sands, & Marek, 2003).

O tubo endotraqueal permite uma ventilagao eficaz. No entanto a entubagao comporta uma série
de riscos para o doente. Como riscos precoces destacam-se a exodontia, avulsao de pregas
vocais, lesdes da comissura labial, lingua e faringe, laceragoes na epiglote, pregas vocais,
esofago e traqueia, edema da traqueia e epiglote, isquemia. Hematoma e traqueite (Stanzani,
Ribeiro, Silva, & Pinto, 2009). Outros potenciais problemas sao a hipoxia, a hipotensao severa,

a intubagdo esofagica, aspiragao, a paragem cardiaca e morte (Nolan & Kelly, 2011).

O cuff existente na extremidade distal do tubo traqueal possibilita a selagem entre as vias aéreas
superiores e inferiores (Dire¢ao-Geral da Satde, 2015). Considera-se uma selagem eficaz
quando o cuff exerce uma pressao suficiente na parede interna da traqueia de modo a impedir a
microaspiracao de secre¢des potencialmente contaminadas, a entrada de corpos estranhos e a

aspiragao de conteudo gastrico (Direcao-Geral da Saude, 2017).

Se por um lado a pressao do cuff tem de ser suficiente para permitir uma selagem eficaz, por
outro o valor da pressao tem de permitir a perfusao capilar adequada da parede da traqueia de

forma a evitar lesoes resultantes da isquémia.

A presenca prolongada do tubo endotraqueal causa danos nas vias aéreas por alteragdo das
células epiteliais, o que favorece a colonizagao bacteriana traqueal (Lima Aires Gomes, Barbosa

Rezende, Silva, Almeida, & Beresford, 2009).

Sao varios os fatores que influenciam a pressao do cuff, pelo que a sua monitorizacao deve ser
realizada regularmente. Segundo Sole et al. (2011), a pressao do cuff diminui espontaneamente
ao longo do tempo. Adicionalmente, outros fatores a considerar sao a posi¢ao do corpo e cabeca
do doente, temperatura corporal, uso de sedativos e bloqueadores neuromusculares, pressao da

via aérea, aspiragao de secregdes e tosse (Nseir et al., 2009, 2012; Sole et al., 2009).

Por outro lado, a pressao da perfusao capilar da traqueia é de 32 ecmH>O, pelo que a pressao do
cuff deve ser mantida nos 25 cmH>O. A manutencao deste valor € justificada pela ocorréncia

de microaspira¢ao quando a pressao do cuff se encontra abaixo dos 20 cmH>O (Castilho et al.,
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2003). Quando aplicada uma pressao do cuff superior a 30 cmH>O, existe uma diminuigao da

irrigagdo sanguinea da mucosa da traqueia (Seegobin & Van Hasselt, 1984; Touat et al., 2013).

As complicagdes mais frequentes relacionadas com o tempo de permanéncia do tubo na via
aérea associadas a uma pressao elevada do cuff sao a formacao de fistulas traqueoesofagicas,
traqueomalacia, hemorragia, necrose, estenose traqueal, ulceras da laringe e cordas vocais,

paresia e paralisia das cordas vocais e granuloma (Lizy & Labeau, 2011; Servin et al., 2011).

Neste sentido, nao existem recomendagdes consensuais para o método e a frequéncia de
avaliacao da pressao do cuff. No entanto, o recurso a dispositivos manuais de medi¢ao
intermitente da pressao revela-se eficaz na detegao de hipo ou hiperinsuflacao do cuff' (Rouzé
& Nseir, 2013). Do mesmo modo, a pressio do cuff pode ser monitorizada através de

dispositivos automaticos de monitorizagao continua.

Em relagdo a palpagdo manual como método de avaliagao da pressao do cuff, revela-se
inadequada para monitorizagao da pressao do cuff, uma vez que nao confere precisao (Giusti,
Rogari, Gili, & Nisi, 2017; Muiioz, Mojica, Gomez, & Soto, 2011). Stewart (2003) através de
um estudo em 40 doentes, em que 80% dos enfermeiros avaliavam a pressdo do cuff pelo
método de palpagao, concluiu que 26 (65%) estavam sobreinsuflados, com pressoes acima de

40 cmH,O (citado em Muiioz et al., 2011).

Tendo em conta as variagdes das praticas clinicas, Kumar ez al (2021) sugerem que a pressao
do cuff seja avaliada trés vezes por dia, para manter os valores dentro da faixa desejada. A
frequéncia de avaliagdo com recurso a dispositivo manual nao deve exceder o recomendado,
uma vez que as monitorizagoes frequentes da pressao do cuff contribuem para um aumento da
probabilidade da aspiracdo de secregoes acumuladas junto ao cuff (Letvin et al., 2018). O
proprio procedimento de conectar o cuffometro a valvula do baldo de controlo da pressao do
cuffresulta da diminui¢ao da pressao, em média, de 6,6 cmH-O, independentemente do tipo de

material do cuff'e do método de monitorizagao (Asai et al., 2014).

Neste contexto, os enfermeiros assumem um papel fundamental na equipa multidisciplinar, ao
desenvolverem cuidados de enfermagem baseados evidéncia, na qualidade, na seguranga, na
etiologia e fisiopatologia da PAI e sdo um excelente contributo para a sua preven¢ao (Gallagher,
2012).

De entre os procedimentos de enfermagem na prestacao de cuidados a doentes submetidos a

ventilagao mecanica invasiva, a verificagcao da pressao do cuff € aquele que tem menos adesao
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e esta relacionado com 0,3% de taxa de PAI (Miranda da Cruz & da Silva Martins, 2019).

Seja qual for o método de monitorizagdo, os enfermeiros devem estar sensibilizados para a
probabilidade de variagoes da pressao do cuff, conhecer os riscos para a seguranga do doente e
a necessidade de existirem procedimentos baseados na evidéncia clinica, normalizados e
uniformizados para garantir a qualidade dos cuidados e a seguranga do doente. Juliano et al.
(2007) através de um estudo cujo objetivo foi demonstrar que a rotina de monitorizagao da
pressdo do cuff resulta em controlo fidedigno par manter a pressao dentro dos parametros
normais, concluiram que com o treino e protocolo é possivel reduzir as medi¢des incorretas da

pressao do cuff'de 80 para 45 % no espago de um ano.
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2 - MONITORIZACAO DO NIVEL DE SEDACAO

O uso de analgésicos e sedativos fazem, habitualmente, parte da terapéutica dos doentes
criticos, especialmente aqueles que necessitam de suporte ventilatorio invasivo (Wong et al.,
2004).

As necessidades de sedacao variam de doente para doente, dependem do tipo de doenga, da
interagao com outros farmacos e resposta a terapéutica. Consequentemente, concentragdes
plasmaticas semelhantes podem causar diferentes efeitos em diferentes doentes (Hughes,

McGrane, & Pandharipande, 2012; Young, Knudsen, Hilton, & Reves, 2000).

A analgesia € a primeira prioridade do tratamento do doente critico. A dor aumenta a atividade
do sistema nervoso simpatico e a libertagdo de catecolaminas, aumenta as necessidades do
sistema cardiovascular, exacerba o estado hipermetaboélico apos a lesao, diminui a imunidade e

prejudica a cicatrizagao dos tecidos (Stahel, Flierl, & Moore, 2010).

Garantida a analgesia adequada, a administragao de sedativos tem como objetivos diminuir a
resposta ao stress e proporcionar conforto, permitir a tolerancia as técnicas ou tratamentos e

fins terapéuticos (Hughes et al., 2012).

Do mesmo modo, uma sedagao desadequada por defeito pode associar-se a agitagao, ansiedade,
delirio, desadaptacao a ventilagao mecanica e risco potencial de retirada de cateteres, drenos ou
outros dispositivos (Lopez, 2016; Vivien et al., 2003; Woods et al., 2004). Analogamente, a
sobresedagao pode ter como consequéncias o prolongamento do tempo de ventilagao mecanica,
diminuicdo da motilidade intestinal, aumento de custos com aumento de consumo de
medicagao, aumento de internamento em UCI, aumento das desordens cognitivas e fisicas e

aumento da mortalidade (Buchardi, 2004; Hughes et al., 2012).

Neste sentido, deve encontrar-se o equilibrio entre o conforto do doente e a sobresedagao
através da monitorizagdo adequada. Nesse sentido, sdo utilizados, ha anos, sistemas de
monitorizagao baseadas em escalas. As escalas sdo adequadas para a avaliagdo da sedagao
superficial, mas nao conseguem avaliar o grau de sedagdo em doentes com sedagdo profunda

ou com bloqueadores neuromusculares em perfusao continua (Fraser & Riker, 2005).

Atualmente, existem varios dispositivos de monitorizacao, baseados em sistemas de
interpretacao eletroencefalograma. O BIS é o método mais utilizado na avaliagao do nivel de
sedacao, hipnoticos ou agentes anestésicos, durante procedimentos ciriirgicos ou tratamentos
médicos (Lopez, 2016).
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O monitor BIS analisa multiplos parametros eletroencefalograficos e origina um valor numérico
do indice bispectral que oscila entre 0 e 100, correspondem ao siléncio elétrico cerebral e doente

acordado, respetivamente (Johansen & Sebel, 2000).

Inicialmente, o BIS foi projetado para a utilizagao em situagdes de anestesia geral. Constitui

uma avaliagao objetiva, imediata e continua do efeito sedativo dos farmacos administrados.

Embora, nas UCI nao se requerem niveis tao profundos de sedagao, a utilizagao do BIS nao
dispensa uma correta avaliagdo clinica, particularmente, na existéncia de artefactos como a
qualidade do sinal e a EMG (Sanchez et al., 2009). Neste contexto, a atividade muscular é uma

das principais limitagdes da utilizagao do BIS (Tonner, Paris, & Scholz, 2006).

O BIS nao esta recomendado em doentes com trauma facial extenso pelo risco de mau contacto
dos sensores, assim como em doentes agitados, cujo aumento da atividade muscular induz
valores de BIS falsamente aumentados. Também alguns farmacos como o protoxido de azoto e
a cetamina podem gerar valores inalterados ou elevados de BIS por aumentarem o grau de

metabolismo cerebral (Lopez, 2016).

Para uma monitorizagao adequada, a area de aplicagao dos elétrodos deve estar intacta. Deve
ter-se em conta a existéncia de lesdes cerebrais na regido frontal. No caso de lesdes unilaterais
os elétrodos devem ser colocados no lado oposto, em lesoes bilaterais ou necessidade de
procedimentos na regido frontal a monitorizagao pode ser feita com a colocagao dos elétrodos

a nivel da regiao occipital (Shiraishi, Uchino, Sagara, & Ishii, 2004).

Uma vez selecionada a zona, esta deve ser limpa com recurso a compressa e alcool deixar secar
e colocar os elétrodos segundo a indicagéo do fabricante. Deve aplicar-se pressao em cada um
dos elétrodos durante cerca de 5 segundos. Os elétrodos devem ser substituidos a cada 24 horas,
nao so para garantir a fixagdo correta como impedir lesdes cutaneas e reducao do risco de
infecao (Lopez, 2016). O cabo do monitor deve ser conectado de forma que o filtro de
interferéncias fique o mais proximo possivel da cabeceira do doente e afastado de outros

aparelhos elétricos (COVIDIEN, 2013).
Indicagoes relevantes no monitor:

Indice Biespectral (BIS) — aparece de imediato e esta intimamente relacionado com o indice de
qualidade do sinal e do eletromiograma. Parametros que devem ser considerados no momento
da avaliacao do grau de sedagao. Este valor oscila entre 0 e 100, considera-se que abaixo de 60

ha baixa probabilidade de o doente estar consciente.
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Signal Quality Index (SQI) — representa-se por um grafico de barras e aumenta com a
diminuicao de artefactos detetados. Quando o valor do BIS ¢ isento de artefactos o SQI deve

ter as barras completamente preenchidas a verde.

Eletromiografia (EMG) — indica a atividade muscular ou outros artefactos como o movimento
excessivo do doente que originam valores de BIS falsamente elevados (Arbour, 2003). Uma
indicagdo de EMG baixo representa condi¢des Otimas de monitorizagao do BIS (COVIDIEN,
2013).

No entanto deve ter-se em conta a condigao clinica do doente, um aumento de EMG frontal

pode indiciar um artefacto relacionado com dor (Lopez, 2016).

Assim com analgesia adequada, parametros ventilatéorios adequados ou necessidade de
administracao de bloqueadores neuromusculares devem ser fatores a ter em consideragao em

doentes desadaptados do ventilador com valores de BIS inferiores a 40 (Sanchez et al., 2009).

Num estudo de 110 doentes sob ventilagao mecanica invasiva, divididos em dois grupos (um
grupo com monitorizagao BIS e outro grupo sem monitorizagao BIS) foi possivel verificar, no
grupo com monitorizagao BIS menor taxa de agitacao, reducao de falha na extubacao, menor
incidéncia de traqueostomia, menor tempo de permanéncia em ventilagdo mecanica, redugao

do consumo de midazolam e redugao do consumo de fentanil (Mahmood et al., 2014).

As situagoes que requerem a administracao de perfusdes de bloqueadores neuromusculares
exigem um nivel de sedagao adequados, uma vez sob efeito de bloqueadores neuromusculares
¢ dificil avaliar o nivel de sedagao adequada apenas com base nas escalas (Sanchez et al., 2009).
Considerando que a administragao de bloqueadores neuromusculares diminui o valor do BIS,
pode potenciar um, desnecessario, excesso de sedagao (Vivien et al., 2003). Deste modo, deve
ser considerada a situacao clinica e a atividade muscular antes da administragdo de
bloqueadores neuromusculares. Inoue, Kawaguchi, Sasaoka, Hirai, & Furuya (2006), através
do estudo sobre os efeitos dos bloqueadores neuromusculares na hemodinamica sistémica e
cerebral e os valores do BIS durante a sedagao moderada e profunda, em doentes criticos,
demonstraram que o nivel de consciéncia pode diminuir com a administragao de bloqueadores
neuromusculares na sedagao moderada, mas nao ¢ afetada na sedagao profunda. Deste modo, o
BIS apresenta alta sensibilidade na identificagdo da profundidade da sedagdo (Tasaka, Duby,
Pandya, Wilson, & A. Hardin, 2016).

A utilizagdo do BIS em UCI permanece controversa e nao deve ser utilizado, de forma isolada,
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como meio de monitorizagao da seda¢ao do doente critico. A Society of Critical Care Medicine
sugere a utilizagdo de monitorizacdo de monitores da funcao cerebral como ferramenta

adicional na avaliagao da sedagao (Barr et al., 2013).
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3- MONITORIZACAO DO NIVEL DE BLOQUEIO MUSCULAR

Os bloqueadores musculares (BNM) sao farmacos que provocam imobilidade através do
relaxamento do musculo esquelético por bloqueio da transmissao de impulsos na jungao
neuromuscular (Naguib, Flood, McArdle, & Brenner, 2002). Consoante o seu mecanismo de
acdo estes sao divididos em dois grupos: despolarizantes e nao despolarizantes. Os
despolarizantes unem-se diretamente ao recetor da acetilcolina resultando na despolarizagao do
musculo e bloqueio motor, tém inicio rapido e efeito curto, por outro lado, os nao
despolarizantes atuam por inibi¢ao competitiva da acetilcolina, tém um inicio de acao mais

lento e efeito mais prolongado (Arifio-Irujo et al., 2010).

Assim como os sedativos, existem varios tipos de farmacos BNM, cuja relagao dosagem/efeito
variam de doente para doente. A sua utilizagao é pratica corrente nas UCI e a escolha do farmaco
depende da experiéncia do clinico, da indicagao, comorbilidades, interagdes com outros
farmacos e fatores fisioldgicos como a idade, hipotermia, sepsis e distirbios metabolicos
(Caldwell et al., 2001; Smith, Yogaratnam, Levasseur-Franklin, Forni, & Fong, 2012; Wu, Jin,
Wang, & Li, 2017).

A administragao de BNM requer uma analgesia e sedagao adequadas, adaptagao a ventilagao

mecanica e monitorizagao do bloqueio (Murray et al., 2016).

Os BNM permmitem facilitar entubagao endotraqueal e a ventilagdo mecanica, controlar a
pressao intracraniana em doentes com lesdo cerebral, previnem a ocorréncia de tremores na
terapia por hipotermia e ainda uteis no controlo de estados epiléticos. A utilizagao destes
farmacos nao é isenta de efeitos adversos para o doente, sendo que a sua monitorizagao €
essencial na preven¢ao de complicagdes através da garantia da dose adequada de bloqueadores

a administrar (Loyola & Dreher, 2003).

Os principais efeitos adversos dos BNM sao a fraqueza muscular apos longos periodos de
paralisia, prolongamento de dias de ventilagdo mecanica, eventos tromboembdlicos e episodios

de recuperagao da consciéncia durante a paralisia (Mehta et al., 2006).

A melhor forma de avaliar o nivel de bloqueio é através da analise da resposta de um nervo
periférico durante a estimulagdo elétrica. Um dos métodos mais frequentes é o método “Train

of four” (TOF).

O TOF consiste na aplica¢ao de uma série quatro estimulos, com intervalo entre cada um de 0,5

segundos com duragao de 2 segundos, que se repete a cada 10 ou 20 segundos. Quando o nervo

Luis Gongalves 13 Novembro 2021

cIxxxi



POLITECNICO | escos s

DE LEIRIA Monitorizagdo Cuff, BIS e TOF em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos

¢ estimulado com a intensidade suficiente, todas as fibras musculares se contraem originando
uma resposta maxima. O estimulo elétrico aplicado € geralmente 15 a 20% acima do necessario
para uma resposta maxima (estimulo supramaximo), o que garante uma diminuicao da resposta

por efeito do farmaco e ndo da diminuigao de fibras estimuladas (Fuchs-Buder et al., 2007).

O valor de TOF ratio é conseguido pela relacao entre a resposta ao quarto estimulo (T4) e a
resposta ao primeiro estimulo (T1) segunda a razdo T4/T1. Na auséncia de BNM a resposta aos
quatro estimulos € igual, corresponde a uma relagao T4/T1 igual a 1 (Milagre, Teixeira, Souza,
Lemos Filho, & Heck, 2013). O nivel de bloqueio pode também ser avaliado pelo numero de
estimulos contados, um TOF de 4/4 corresponde a < 75% de bloqueio, 3/4 75% de bloqueio,
2/4 75-80% bloqueio, 1/4 90% de bloqueio e 0/4 100% de bloqueio. Em contexto de UCI o
bloqueio alvo é 75-80 % bloqueio (TOF 2/4), valores superiores representam um bloqueio

excessivo e inferiores um relaxamento inadequado (Loyola & Dreher, 2003).

T4/T1 > 0.7 ha recuperacao do bloqueio do diafragma, mas nao ¢ suficiente para prevenir a
aspiragao, T4/T1 > 0.8 ha capacidade de gerar 90% do volume corrente e T4/T1 > 0.9% esta

presente a capacidade de proteger a via aérea, controlo da degluticao (Hemmerling & Le, 2007).

A resposta ao estimulo ¢ diferente nos BNM despolarizantes e nos nao despolarizantes. Nos
primeiros, como ocorre uma despolarizagao do musculo, a resposta diminui de igual forma nos
quatro estimulos, ja nos nao despolarizantes observa-se uma resposta em decadéncia desde o
primeiro estimulo até ao quarto devido a diminuigao de libertagao de acetilcolina causando

fadiga do musculo (Arifio-Irujo et al., 2010).

Society of Critical Medicine recomenda que o TOF pode ser util na monitorizagao do bloqueio
muscular nas UCI, mas s6 se for incorporado numa avaliagao clinica, nunca como método

isolado (Murray et al., 2016).

Inicialmente, com o objetivo de diagnosticar a presenca de relaxamento residual e permitir uma
extubagao rapida dos doentes em contexto de bloco operatério, alguns estudos revelam o

beneficio da sua utilizagao em UCL

Como exemplo, num estudo de 119 doentes com perfusoes de doses recomendadas de BNM e
monitorizados pela avaliagdo clinica, foram efetuadas 996 avaliagdes TOF. Menos de 10%
revelaram TOF 1/4 e 2/4 e a propor¢ao de TOF=0 foi significativamente alta em doentes com
fraqueza muscular adquirida na UCI em relagao aos que nao desenvolveram essa condig¢ao 7

dias apos sair da VM (Bouju et al., 2017). Verifica-se assim, que em determinadas situagoes
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existe uma discrepancia entre avaliagao clinica e a monitorizagao TOF.

Deve sempre ter-se em conta a avaliagao clinica do doente. Um aumento do TOF ratio sem
correspondéncia a avaliagao clinica pode representar artefactos musculares, uma diminuigao
pode significar mau posicionamento dos elétrodos, perda de conexao, falha de bateria,
preparagao da pele inadequada ou necessidade de incremento da intensidade da estimulagao

(Loyola & Dreher, 2003).

Consequentemente, o uso de BNM requer protocolos especificos que incluem, mas nao estao
limitados a monitorizagao da ventilagdo mecanica, analgesia e sedagdo, cuidados de

enfermagem e equipamento do grau de bloqueio neuromuscular (Murray et al., 2016).

Deste modo, os enfermeiros devem conhecer os farmacos BNM utilizadas, mecanismos de
acao, as suas complicacdes associadas e monitorizar a sua eficacia. Inicialmente, deve ser feita
uma avaliagdo a cada 30 minutos, ap6s o inicio da administragao de BNM e até determinar a
dose/alvo. Posteriormente, de 4 em 4 horas, se ndo houver alteragao na avaliagdo do doente. No
que concerne ao numero de resposta/estimulo TOFF, se TOF 3/4 ou 4/4 recomenda-se o
aumento da perfusdo em 25%, se 1/4 ou 2/4 esta estabelecida a dose de manutengao, caso nao
existam estimulos, despistar erros de leitura, suspender perfusao até reaparecimento de 1/4 e

reiniciar com 75% da perfusao inicial (Jones, 2003).
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CONCLUSAO

Através da revisao da literatura para a realizagao deste trabalho foi possivel compreender a
importancia do papel dos enfermeiros na seguranga e na qualidade dos cuidados ao doente

critico.

Ao despistar valores de pressao do cuff do tubo endotraqueal fora do intervalo considerado
adequado, o enfermeiro contribui para uma prestagao de cuidados de qualidade, prevenindo
infecdes e lesdes potenciais relacionadas coma permanéncia de dispositivos nas vias aéreas. Na
monitorizagao de sedo analgesia o enfermeiro deve ter a capacidade de conhecer os farmacos
utilizados, suas reagoes, interacoes e efeitos adversos. Neste sentido, importa avaliar de forma
constante, a eficacia do plano terapéutico instituido, utilizando todos os meios disponiveis para

a sua correta monitorizagao.

Este tema encontra-se perfeitamente enquadrado nos conteudos e objetivos definidos para este
campo de ensino clinico, na medida em que vem ao encontro das competéncias comuns
definidas para o enfermeiro especialista. Através da melhoria continua da qualidade,
desenvolvendo praticas de qualidade e garantia de um ambiente terapéutico seguro
(Regulamento n.° 140/2018 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2019). Por outro lado, em situagao
critica, a avaliagdo diagndstica e a monitoriza¢ao constantes se reconhecem de importancia
maxima (Regulamento n.° 361/2015 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2015). Também no dominio
da enfermagem especializada na area da pessoa em situagao critica, o enfermeiro deve garantir
a administracao de protocolos terapéuticos complexos e demonstrar conhecimentos e
habilidades na gestao de situagdes de sedo analgesia, assim como, a maximizagao da prevencao

da infe¢ao (Regulamento n.° 429/2018 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2018).

Este trabalho representa o que foi grande parte deste ensino clinico no que respeita a partilha
de conhecimento entre o enfermeiro enquanto formando, os enfermeiros especialistas e os

enfermeiros peritos.
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9* MESTRADO EM ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUAGAD CRITICA

Monitorizacdo Cuff, BIS e TOF em contexto
de Unidade de Cuidados Intensivos

Unidade Curricular:
Ensino Clinico Il - Unidade de Cuidados Intensivo

Luis

Leiria, novembro 2021

Objetivos

Geral:

Sensibilizar os profissionais de salde na adocao de boas pratica
ambito da monitorizagao da pressao do Cuff, Sedacao e Bloqué
Muscular.

Especificos:
Reconhecer a importancia da monitorizacao objectiva d
monitorizacao da pressao do cuff do tubo endotraqueal;
Descrever o método de monitorizacao da sedacao através do
Bispectral (BIS);

Demonstrar a monitorizagao do nivel de bloqueio muscular
do sistema Train of Four (TOF) e sua utilidade em doentes

Leiria, novambeo 2011 2
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Monitorizacao da pressao do Cuff

ente critico ha, muitas vezes, a necessidade de manter uma via a€
ficial para manutencao da sua permeabilidade e da seguranca da ve

Monitorizacao da pressao do Cuff

os imediatos da intubagao:

Exodontia;

Avulsao de pregas vocais;
Lesoes da comissura labial;
Lingua e faringe;
Laceragdes na epiglote, pregas vocais, esofago e traqueia;
Edema da traqueia;
Epiglote;

Isquemia. Hematoma e traqueite;

Dutros potenciais problemas sao hipoxia, hipotensao severa, intubagac
sofagica, aspiracao, paragem cardiaca e morte.

Leiria, novembeo 2011
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Monitorizacao da pressao do Cuff

MI tem varias complicacoes possiveis, sendo a mais comum a Pneum
sociada a Intubacao. A PAl esta diretamente relacionada com o aumen
rtalidade, dos dias de internamento e dos custos durante a VMI.

Eoh. O SNSt . @DGS:

NORMA
(FAZE el
122015 e e

Fatna Cu blrven bei” de rennnido de Braumcs Ascuss 3 Fubigdo
Frsencia, Preuona UCL Vertagda inhiseghs
Widens o Erfermmres dn Satema de Laide

”‘m"‘“‘“""“"'g====:= 4

Leirla, novembro 1021

Monitorizacao da pressao do Cuff

S definiu um Feixe de Intervencoes para a prevencao desta complic
rma 021/2015 as intervencoes definidas sao:

» Rever, reduzir e, se possivel, parar diariamente a sedacao;

+ Discutir e avaliar diariamente a possibilidade de desmame ventilat;
ou extubacao; d

« Manter cabeceira do leito em angulo superior ou igual a 30°, evitan
momentos de posi¢ao supina;

+ Realizar higiene oral com Clorohexidina a 0,2%, pelo menos
dia, se idade superior a dois meses;

* Manter circuitos ventilatorios, substituindo-os apenas quando
disfuncionantes;

+ Manter pressao do balao do tubo endotraqueal (cuff) en
de H,0.

Leiria, novambro 2011
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Monitorizacao da pressao do Cuff

ff existente na extremidade distal do tubo traqueal possibilita a sel
re as vias aéreas superiores e inferiores.

Leiria, novembro 2011

Monitorizacao da pressao do Cuff

sidera-se uma selagem eficaz quando o cuff exerce uma pressao sufi
arede interna da traqueia de modo a impedir a microaspiracao de
ecoes potencialmente contaminadas, a entrada de corpos estranhos €

iracao de contetdo gastrico.
o (Direcho-Geral da Said

|

\ l

Além de diminuir espontaneamente ao longo do tempo, a posicao do
do doente, temperatura corporal, uso de sedativos e bloqueadores
o da via aérea, aspiracao de secregoes e tosse sao fatores g
o do Cuff.

Leiria, novamieo 2011
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[EYPOLIECNICD |y

Monitorizagao da pressao do Cuff

ressao da perfusao capilar da traqueia é de 32 cmH,0.

pressao do cuff deve ser mantida nos 25 cmH,0.

Quando aplicada uma pressao do cuff superior a 30 cmH,0 existe uma dis
da irrigacao sanguinea da mucosa da traqueia. i

(Seegobin & Van Hasselt,

Leiria, novembro 2011

[ © Jagr L

Monitorizacao da pressao do Cuff

As complicagoes mais frequentes relacionadas com o tempo de
permanéncia do tubo na via aérea associado a uma pressao elevada d
sao:

A formacao de fistulas traqueoesofagicas;
Traqueomalacia;

Hemorragia;

Necrose estenose traqueal;

Ulceras da laringe e cordas vocais;
Parésia e paralisia das cordas vocais;
Fistula traqueoesofagica;
Granuloma.

Letria, novembeo 2011
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Monitorizacao da pressao do Cuff

Dispositivos de monitorizacao da pressao do Cuff

R

slido

. Qual o método que utili
+=—  para avaliar a pressao do

T cuff?

Eeia avatee 2611 (D Start presenting to display the poll results on this st
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Monitorizacao da pressao do Cuff

Nao existem recomendacoes consensuais para o método e a frequé
avaliacao da pressao do cuff.

No entanto o recurso a dispositivos manuais de medicao intermitents
pressao revela-se eficaz na detecao de hipo ou hiperinsuflacao do cu

Leiria, novembro 2011 1

Monitorizacao da pressao do Cuff

palpagao manual € inadequada para monitorizacao da pressao do ¢
ue nao confere precisao.

(Ghusti, Rogari, Gili, & Nisi, 2017; Mufioz, Mojica, Go

Stewart (2003) através de um estudo em 40 doentes, em que 80% dos
enfermeiros avaliavam a pressao do cuff pelo método de palpacao, concl
26 (65%) estavam sobreinsuflados com pressoes acima de 40 cmH,0.

{citado

Comparacion de la presion del manguito del tubo
orotraqueal i da por pal ion frente a la medidon
da con un °
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@

Monitorizacao da pressao do Cuff

ssao do cuff deve ser avaliada trés vezes por dia.

frequéncia de avaliacao com recurso a dispositivo manual nao deve exce!
ndado, uma vez que as monitorizagoes frequentes da pressao do ct
tribuem para um aumento da probabilidade da aspiracao de secrecoes
acumuladas junto ao cuff.

0 préprio procedimento de conectar o cuffémetro a valvula do balao de con
da pressao do cuff resulta da diminuicao da pressao, em média, de 6,6 cry
ndependentemente do tipo de material do cuff e do método de monitol

Leiria, novembro 2021

Monitorizacao da pressao do Cuff

Leiria, novambeo 2011

29 Novembro 2021

Luis Gongalves

cxevii



PULITECNI“U | ESCOLA SUPERIOR

DE I.EIRIA Monitorizagdo Cuff, BIS e TOF em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos

POLITECNICO o
ot LEIRIA e

Monitorizacao do Nivel de Sedagao

B e e T T R

Leiria, novembro 2011

Monitorizacao do Nivel de Sedacao

As necessidades de sedagao variam de doente para doente, depe
do tipo de doenca, da interaccao com outros farmacos e resposta &
terapéutica, assim concentragoes plasmaticas semelhantes podem
causar diferentes efeitos em diferentes doentes.

(Hughes, McGrane, & Pandharipande, 2012; Young, Knudsen, Hilton, & Reves

Forte: https:
‘Space 8- Braun-welsingen-4G- for-contimaoun-propefol -
husion |
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mlcu o

Monitorizacao do Nivel de Sedagao

Uma sedagao desadequada por defeito pode associar-se a agitacao, a
delirio, desadaptacao a ventilacao mecanica e risco potencial de retirz
cateteres, drenos ou outros dispositivos.

com aumento de consumo de medicacao, aumento de internament
aumento das desordens cognitivas e fisicas e aumento da mortalida

Leiria, novembro 2011

m&mcu wras e

Monitorizacao do Nivel de Sedacao

Uma sedacao desadequada por defeito pode associar-se a agitacao,
ansiedade, delirio, desadaptacao a ventilacao mecanica e risco potend
de retirada de cateteres, drenos ou outros dispositivo.

(Lopez, 2016; Vivien et al., 2003; Woods et al., 20

Ja a sobresedagao pode ter como consequéncias o prolongamento do temp
de ventilacao mecanica, diminuicao da motilidade intestinal, aumen
custos com aumento de consumo de medicagao, aumento de interna
em UCI, aumento das desordens cognitivas e fisicas e aumento da

mortalidade.
(Buchardi, 2004; Hugh:

Leiria, novembeo 2011
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@

Monitorizacao do Nivel de Sedagao

Avaliagdo
paciente acordado ¢ agitado, ansioso on Mgt
paciente acordado e colaborativo

{0 dosmindo, wvel estimmdo verbal,
p-:m_" despertivel com ¥ - 6= -

pociente donmindo, despertavel com estiamlo verbal
vigoroso on leve toque da glabela

paciente dormindo, despertavel com estimnlo algico
leve (compressho glabelar

pociente domundo sem respossa a compresado glabelar
—

Monitorizagcao do Nivel de Sedagao

As escalas sao adequadas para a avaliagao da sedagao superficial mas
conseguem avaliar o grau de sedacao em doentes com sedacao profi
ou com bloqueadores neuromusculares em perfusao continua.

(Fraser &

Leiria, novambeo 2011 2
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Monitorizacao do Nivel de Sedagao

BIS € o método mais utilizado na avaliagao do nivel de sedagao, hip
gentes anestésicos durante procedimentos cirtrgicos ou tratamentos

Fante itps.
Leirla, novembro 1011
m&mcu wras e
Monitorizacao do Nivel de Sedacao
locagao doa eléctrodos:

area de aplicagao dos eléctrodos deve estar intacta.
Ter em conta a existéncia de lesoes cerebrais na regiao frontal.
No caso de lesdes unilaterais os eléctrodos devem ser colocados no la

a monitorizagao pode ser feita com a colocacao dos eléctrodos a nivel da
occipital.

Fonte: Mt PP aoecaral-inden-bis: AR

Letria, novembeo 2011
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Monitorizacao do Nivel de Sedagao

olocagao doa eléctrodos:

olocar os eléctrodos segundo a indicacao do fabricante
Aplicar pressao em cada um dos eléctrodos durante cerca de 5 segundos
Os eléctrodos devem ser substituidos a cada 24 horas, nao so para garant
fixacao correcta como impedir lesées cutaneas e reducao do risco de i ;,;‘_;-

0 cabo do monitor deve ser conectado de forma a que o filtro de in
fique o mais proximo possivel da cabeceira do doente e afastado de
aparelhos eléctricos :

Fante: Mtps ndiomart Risowctral-indes-bis thinnet

Leiria, novembro X021

Monitorizacao do Nivel de Sedacao

Sensor BIS
em posicio altarnativa

Leiria, novembeo 2011
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Monitorizagao do Nivel de Sedacao
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Leiria, novembro 2021

ECNICO | 1 o
RIA

Monitorizacao do Nivel de Sedacao

gnal Quality Index (SQl)

/

Indice Biespectral (BIS)

Electromiograph (EMG)

Fonte: Mtps:/ fwww indiamert
Leiria, novemdeo 2011
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Monitorizacao do Nivel de Sedagao

ma indicacao de EMG baixo representa condicoes optimas de mon
BIS.

A utilizacao do BIS nas UCI nao dispensa uma correcta avaliacao clinici
particularmente na existéncia de artefactos como a qualidade do sinal
EMG.

Deve ter-se em conta a condicao clinica do doente, um aumento de
frontal pode indiciar um artefacto relacionado com dor.

Valores de BIS inferiores a 40 em doentes desadaptados da VM, col

+ Analgesia adequada;

+ Parametros ventilatorios adequados;

* Necessidade de administracao de bloqueadores neuromuscula
factores a ter em consideracao em doentes desadaptados do

Leiria, novembro 2011 % -

Monitorizacao do Nivel de Sedacao

'ANTAGENS:
110 doentes sob VMI;
Grupo 1 sem monitorizagao BIS;

Grupo 2 com monitorizagao BIS‘ r:denor_ ta:a de h:sitaceﬁ:wacéo
reducdo de falha na .

menor incidéncia de traque *

menor tempo de em ventilaga

- reducao do consumo de mida
reducao do consumo de fen!

. Surgical Neurology Intermational

i

Utility of bespectral index in the managemaent of muttiple trauma
Dpabents

meed Mabasnnl Sl Purban, devmen £ Newsar Alwand Zunves Massas 4 Thors

Letria, novamaeo 2071 0 A
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Enmicmcu
s LEIRIA

Monitorizacao do Nivel de Sedacao

' DESVANTAGENS:

A actividade muscular € uma das principais limitacoes da utilizacao d
\ (Tonner, Panis,

0 BIS nao esta recomendado em doentes com trauma facial extenso pe
de mau contacto dos sensores, assim como em doentes agitados, cujo
aumento da actividade muscular induz valores de BIS falsamente
aumentados.

Também alguns farmacos como o protoxido de azoto e a cetamina :
gerar valores inalterados ou elevados de BIS por aumentarem o graude
metabolismo cerebral.
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Monitorizacao do Nivel de Sedagao

situacoes que requerem a administracao de perfusoes de bloquead
romusculares exigem um nivel de sedacao adequados, uma vez sof
bloqueadores neuromusculares é dificil avaliar o nivel de sedacao a
nas com base nas escalas.

Considerando que a administracao de bloqueadores neuromusculares dim
valor do BIS pode conduzir a um desnecessario excesso de sedacao.

Leirla, novembro 1011 b3}

Monitorizacao do Nivel de Sedacao

situacoes que requerem a administracao de perfusoes de bloqued
neuromusculares exigem um nivel de sedacao adequados, uma vez

de bloqueadores neuromusculares é dificil avaliar o nivel de sedacao
adequada apenas com base nas escalas.

Considerando que a administracao de bloqueadores neuromusculares din
valor do BIS pode conduzir a um desnecessario excesso de sedagao.

Leiria, novamaeo 2071 ST
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Monitorizacao do Nivel de Sedagao
ue, Kawaguchi, Sasaoka, Hirai, & Furuya (2006), através do estuc
eitos dos bloqueadores neuromusculares na hemodinamica sistémid
os valores do BIS durante a sedagao moderada e profunda, em doen
onstraram que o nivel de consciéncia pode diminuir com a admini
oqueadores neuromusculares na sedagao moderada, mas nao € afe
acao profunda.

Deste modo, o BIS apresenta alta sensibilidade na identificacao da profur
da sedacao.

S | T —
Wi b A
s Effects of neuromuscular block on systemic
[y vy Inadeguate Sedation During Therapentic Pacatysis:
-~ and cerebeal hemodymamics and bispectral Use of Whsgeetrnl Tndex in Criticully 1 Putiests
[, index during moderate or deep sedation in
ically il patient: (il o v | e

Leiria, novembro 2011

m&mcu wras e

Monitorizacao do Nivel de Sedacao

A utilizacao do BIS em UCI permanece controversa e nao deve ser ut
de forma isolada, como meio de monitorizagao da sedagao do doente
critico.

A Society of Critical Care Medicine sugere a utilizacao de monitorizacao
monitores da funcao cerebral como ferramenta adicional na avaliacao «
sedacao. {

Leiria, novamaeo 2011 2%
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Monitorizacao do Nivel de Sedagao

Monitorizacao do Bloqueio Muscular
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Monitorizacdo do Nivel de Bloqueio Muscular

s bloqueadores musculares (BNM) sao farmacos que provocam i
através do relaxamento do musculo esquelético por bloqueio da tra

de impulsos na jungao neuromuscular.
(Naguid, Ficod, McArdle, &'

Os despolarizantes unem-se directamente ao receptor da acetilcolina
resultando na despolarizagao do musculo e bloqueio motor, tém ini
e efeito curto.

Os nao despolarizantes actuam por inibicao competitiva da acetilc
tém um inicio de accao mais lento e efeito mais prolongado. i

Leiria, novembro 2011 3%

Monitorizacdo do Nivel de Bloqueio Muscular

ndicacoes dos BNM:

Facilitar entubagao endotraqueal e a ventilacdo mecanica
Controlar a pressao intracraneana em doentes com lesao cerebral
Previnem a ocorréncia de tremores na terapia por hipotermia
uteis no controlo de estados epilépticos.

A utilizacao destes farmacos nao é isenta de efeitos adversos para o
sendo que a sua monitorizacao € essencial na prevencao de complica
através da garantia da dose adequada de bloqueadores a administrat

Leiria, novembeo 2011 @
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Os principais efeitos adversos dos BNM sao:

+ Afraqueza muscular apos longos periodos de paralisia;
« Prolongamento de dias de ventilagao mecanica;

+ Eventos tromboemboalicos;

+ Episodios de recuperagao da consciéncia durante a paralisia;

(Mehta

Leiria, novembro 2021

[ O Jagy LU IR
Monitorizagdo do Nivel de Bloqueio Muscular
rain of four” (TOF)

TOF consiste na aplicagao de uma série quatro estimulos com inte

tre cada um de 0,5 segundos com duracao de 2 segundos, que se
ada 10 ou 20 segundos.

Leiria, novambeo 2011
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TOF ratio

......

T4/T1 > 0.7 (70%) ha recuperacao do bloqueio do diafragma, mas nao
suficiente para prevenir a aspiragao.

T4/T1 > 0.8 (80%) ha capacidade de gerar 90% do volume corrente.

T4/T1 > 0.9 (90%) esta presente a capacidade de proteger a via aérea,
controlo da degluticao.

Leiria, novembro 2021

ECNICO | 1 o
RIA

Monitorizacdo do Nivel de Bloqueio Muscular

TOF count

< 75% de bloqueio

Letria, novembeo 1011
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EPOUIfCNIBU
= LEIRIA

Monitorizacdo do Nivel de Bloqueio Muscular

75-80% bloqueio 90% de bloqueio

0/4 100% de bloqueio
Em contexto de UCI o blogueio alvo € 75-80 % bloqueio (TOF 2/4), valores
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INTERVALO  REF

390/0 H

4/4 ||||

SOmA 0wl 11s(T0F)

45 Novembro 2021
Luis Gongalves

cexiii



POLITECNICO | csoou sueeeos

DE LEIRIA Monitorizagdo Cuff, BIS e TOF em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos

INTERVALO  REF

15
39% g
| 4/4 I

Y. 50mA Omin 115 (TOF)

\
A
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| POLITECNICO
‘ Eu LEIRIA

Monitorizacdo do Nivel de Bloqueio Muscular

TOF em Cuidados Intensivos

Society of Critical Medicine recomenda que o TOF pode ser Gtil na
monitorizacao do bloqueio muscular nas UCI, mas so se for incorporadad
numa avaliagao clinica, nunca como método isolado.

(Murray ot al.,

Trabalhar em €uidado$ Intensives&aceitar o
desafio didrigudo cuiglar dal D@entelLritico
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MOVIMENTO DA SALA DE EMERGENCIA

Género Idade | Diagnéstico Entrada | Saida | Tempo | Destino

Masculino | 81 Asfixia (enforcamento) 5:30 10:50|5:20 Unidade de Cuidados Intensivos

Masculino | 70 Choque séptico 14:00 |18:20|4:20 Internamento Medicina Interna

Masculino | 70 Trauma cervical (queda) 15:00 |16:20]|1:20 Centro Hospitalar Universitario de Coimbra

Feminino |68 Politraumatizado (acidente de viagdo) 17:10 |21:20|4:10 Bloco Operatdrio

Masculino | 82 Dreno toracico 9:00 10:00 | 1:00 Internamento Cirurgia

Feminino |71 Bradicardia 12:15 |12:35|0:20 Hemodidlise

Masculino | 62 Convulsdo 15:40 |[18:00(2:20 Unidade de Cuidados Intensivos

Masculino | 53 Acidente Vascular Cerebral 9:40 10:40(1:00 Neurocirurgia Centro Hospitalar Universitario de Coimbra
Feminino |75 Trauma (queda) 13:20 |15:35]2:15 Bloco Operatodrio

Feminino |74 Choque (isquemia intestinal) 13:00 |17:00]4:00 Unidade de Cuidados Intensivos

Feminino |94 Bradicardia 21:00 |21:20]0:20 Sala tratamento

Masculino | 82 Bradicardia 10:30 |13:00]2:30 Unidade de Cuidados Intensivos

Masculino | 81 Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdonica Agudizada | 16:45 |18:00|1:15 Unidade de Cuidados Intensivos

Masculino | 48 Hipdxia (pneumonia) 16:38 [18:15|1:37 | Unidade de Cuidados Intensivos

Masculino | 55 Enfarte Agudo do Miocardio com supra st 22:54 [02:00]3:06 Unidade de Cuidados Intensivos

Feminino |90 Edema Agudo do Pulm3do 22:00 |01:00]3:00 Internamento Medicina Interna

Masculino | 85 Politraumatizado (acidente de viagdo) 12:50 |20:30|7:40 Neurocirurgia Centro Hospitalar Universitario de Coimbra
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O IPL

escola superior de saude
Instinuo politecnico de levia

Mestrado de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica

Documento de trabalho

Estudante: Luis Miguel Correia Gongalves
Ensino Clinico: Servico de Urgéncia Geral
Local: Unidade Local de Saude Data: 11/07/2021

Professor Responsavel: Professora Silvia Fanha

1. Identifique e descreva uma situacao e/ou condicdo de assisténcia que no local de ensino
clinico constitua para si motivacdo adicional para agir no quadro de competéncias do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica - Regulamento n.°
124/2011 (méximo 500palavras).

A situacéo selecionada aconteceu na sala de emergéncia durante o turno da tarde. Cerca
das 17 horas, a equipa pré-hospitalar comunica que vai chegar com um grande
politraumatizado. Foi preparada a sala e, passados 20 minutos, chega uma vitima de

acidente de viagéo, sexo feminino, 68 anos, politraumatizada.

ABCDE: via aérea permeavel, colar cervical mantido, sinais de trauma toracico, hipotenséo,
taquicardia, preenchimento capilar lento, dois acessos venosos periféricos estabelecidos,
prostrada, score Escala de Coma de Glasgow de 8, fraturas expostas de ambos os

membros inferiores, com hemorragia controlada.

Inicialmente, acorreram a sala varios profissionais, de diversas areas, gerando-se alguma

confusao, dificuldade em comunicar, definicdo de papéis e estabelecimento de prioridades.

A avaliacao ABCDE néo estava a ser respeitada. Apesar da existéncia de trauma toracico
fechado, com comprometimento da ventilacdo, verificou-se alguma insisténcia para

avaliacdo das fraturas, ndo sendo prioridade, uma vez que a hemorragia estava controlada.

CCXX




Pela necessidade de abordar uma via aérea dificil, foi contactado anestesista de urgéncia.
A sua chegada, a anestesista assumiu a posi¢éo de team-leader. Esta atitude foi decisiva
na coordenacédo da equipa, traduzindo-se, progressivamente, na melhoria da qualidade dos

cuidados.

A partir do momento em que um elemento assumiu a posicéo de lider, estabeleceram-se
prioridades e distribuiram-se as tarefas. Nas situacbes de emergéncia, em que a
informacéo e o tempo sdo limitados, o trabalho em equipa e a liderangca sdo essenciais
para a convergéncia na assisténcia ao doente critico (Ford et al.,, 2016). Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude, nas equipas de saude, deve desenvolver-se uma lideranca
adequada e eficaz, em que o lider devera emergir e ndo ser imposto (Chaves, 2004). Neste
sentido, na equipa de trauma, um elemento deve assumir o papel de lider (Colégio
Americano de Cirurgides, 2008).

Na situacdo relatada, além de néo existir lideranca, estavam demasiadas pessoas na sala
de emergéncia. Neste contexto, o excesso de pessoas contribui para a ndo adesédo e
fragmentagédo da equipa, consequentemente os seus elementos ndo estdo sintonizados
com o objetivo comum (Driscoll e Vincent, 1992). Neste caso, o lider emergiu ndo so6 pelas
necessidades de coordenar toda a equipa, mas também pelas suas competéncias na
abordagem ao doente critico, capacidade comunicacional e capacidade de exercer uma

lideranca situacional eficaz.

Segundo Azinhaga (2014), a lideranca situacional é eficaz quando emerge um lider com
competéncias, com capacidade de compreender a situacdo no global, entender a
organizacdo da equipa e com conhecimento das caracteristicas individuais e necessidades

da equipa ().

Esta situagédo aconteceu nos primeiros dias de estagio, no entanto, senti-me integrado na
equipa, de certa forma, como intermediario entre os colegas da urgéncia e a anestesista,
com a qual trabalho no bloco operatério e tinha nocdo das minhas capacidades na
abordagem ao doente critico, particularmente no manuseio de material de via aérea dificil.
Este momento, constituiu para mim grande foco de motivacdo para continuar esta
caminhada pelas competéncias do enfermeiro especialista em Médico-cirirgica nos

cuidados a pessoa em situacgao critica.
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2. Para a situacao e/ou condicao descrita no ponto anterior, identifique e redija em CIPE®
Versdo 2 o(s) Foco(s) - areas de atencado relevantes para a enfermagem (maximo 250

palavras).

Na abordagem sistematizada ABCDE preconizada ao doente vitima de trauma, escolhi os
focos que me pareceram mais relevantes:
A - Via Aérea

e Asfixia (10019064) - Processo do sistema respiratorio comprometido: interferéncia
com a entrada do ar nos pulmdes, cessacéo da respiracéo e sufocacdo (Ordem dos
Enfermeiros, 2011, p.40).

e Aspiracdo (10002656) - Processo do sistema respiratorio comprometido: inalagao de
substancias gastricas ou externas para a traqueia ou pulmdes (OE, 2011, p. 40).

B — Ventilacdo

e Ventilagcdo (10020704) - Processo do sistema respiratério: deslocar o ar para dentro
e para fora dos pulmbes com frequéncia e ritmo respiratorios determinados;
profundidade inspiratéria e forga expiratoria OE, 2011, p. 79).

C - Circulacéo

e Pressdo Sanguinea (10003335) - Pressdo: forgca do sangue circulante sobre a
parede dos vasos sanguineos (OE, 2011, p. 68).

e Hemorragia (10008954) - Perda sanguinea: perda de uma grande quantidade de
sangue num curto periodo de tempo, externa ou internamente, associada a
sangramento arterial, venoso ou capilar (OE, 2011, p. 57).

D — Estado Neurologico
e Status neurolégico (10013141) — Status (OE, 2011, p. 76)
e Glicemia (10030832) — Substancia corporal (ICN, 2021)
E — Exposicéo
e Temperatura corporal (10003507) - Temperatura: calor interno do corpo,

relacionado com o metabolismo corporal (OE, 2011, p. 78).

Focos das competéncias ndo técnicas:

e Comunicacdo (10004705) - comportamento interativo: dar e receber informacdes
utiizando comportamentos verbais e ndo-verbais face a face ou com meios
tecnoldgicos sincronizados ou ndo sincronizados (OE, 2011, p. 45).

e Resultados (10017186) — “Artefacto: consequéncia ou efeito de algo; resultado
obtido” (OE, 2011, p.73).

e Conhecimento adequado (10014885) — “Conhecimento” (OE,2011, p. 45)
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3. Para o (s) Foco (s) descritos no ponto anterior, identifique e redija em CIPE® Versao 2,

os Diagnésticos Enfermagem emergentes (maximo 250 palavras).

A equipa multidisciplinar de trauma, deve ser organizada e coesa com objetivos claros, em
que as tarefas devem ser bem definidas, de modo a possibilitar uma rapida identificacéo e

correcdo de anomalias encontradas, através da abordagem ABCDE.

O processo de enfermagem passa pela identificacdo dos diagndsticos que requerem

intervencdes emergentes (ENA, 2007).
A - Via Aérea
Al - Asfixia
e Risco de asfixia (10015341) — “asfixia” (OE, 2011, p. 131)
A2 — Aspiracao
e Risco de aspiracado (10015024) — “aspiracao” (OE, 2011, p.131)
B — Ventilagdo
B1 - Ventilacdo

e Trocas gasosas comprometidas (10001177) — “Trocas gasosas comprometidas”
(ICN, 2021)

C - Circulagéo
C1 - Pressdo Sanguinea

¢ Risco de hipovolémia (10042049) - “Risco de hipovolémia” (ICN, 2021)
C2 — Hemorragia

e Choque hipovolémico (10009599) - “Choque: insuficiéncia circulatéria periférica
rapida, em resposta a perda de sangue, desidratacdo grave e outras condi¢cdes

significativas afetando o volume de sangue” (ICN, 2021)
e Risco de processo hemorragico (10017268) — “Hemorragia” (OE, 2011, p.132)
D — Estado Neuroldgico
D1 - Status neurologico

e Status neurolégico comprometido (10012787) — “Status neuroldgico” (OE, 2011,
p. 76)

D2 — Glicémia
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e Hipoglicémia (10027566) — “Hipoglicémia” (OE, 2011, p. 127)
E — Exposicao
E1 - Temperatura corporal

o Risco de hipotermia (10017275) — “Hipotermia” (OE, 2011, p. 132)
Comunicacao

e Comunicacdo comprometida (10012623) — “Comunicagao” (OE, 2011, p. 95)

e Barreira a comunicag¢do (10022332) — “Barreira a comunicagéo” (OE, 2011, p.

122)
Resultados
e Atitude face aos cuidados dificultadora (10022281) — “Atitude face aos

cuidados” (OE, 2011, p. 121)

e Problema na continuidade dos cuidados (10029759) - “Problema na
continuidade dos cuidados” (ICN, 2021)

Conhecimento adequado

e Conhecimento adequado (10027112) — “conhecimento adequado” (OE, 2011, p.
124)

4. Para os Diagnésticos Enfermagem descritos no ponto anterior, identifique e redija
em CIPE® Versdo 2, as Intervencdes de Enfermagem emergentes (maximo 750

palavras).

Os enfermeiros tém a particularidade da experiéncia da complexidade fisica e das
necessidades psicossociais do doente e familia, muitas as suas intervengfes podem ser
dependentes durante a fase critica, mas o seu foco esta sempre direcionado para 0s

resultados a médio e longo prazo (Richmond e Aitken, 2011).

Com o objetivo de uma intervencdo eficaz na prevencdo de complicagbes foram

estabelecidas as seguintes intervencgdes:

(a fonte das intervencdes estabelecidas foi o Browser CIPE da pagina da International

Council of Nurses)
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Risco de asfixia:
e Manter via aérea (10031674)

e Estabilizar (10018729) — “Manter: fazer com que algo ndao mude” Dispositivo de
imobilizagdo (10009770)

Risco de aspiracgéo:
e Aspirar (10002641) - “Succionar: succionar ou retirar uma substancia”

e Preparar (10015478) — “Executar: fazer com que alguém ou alguma coisa fique
pronto” Tubo endotragueal (10006868)

e Colaborar com médico (10023565)
Trocas gasosas comprometidas:

e Monitorizar saturacdo do oxigénio sanguineo com oximetro de pulso
(10032047)

Risco de hipovolémia:

e Manter acesso intravenoso (10036577)

Inserir dispositivo de acesso vascular (10034200) Cateter venoso (10020677)

Colher amostra de sangue venoso (10044633)

Gerir fluidoterapia (10042096)

Avaliar evolucédo daresposta a fluidoterapia (10007176)

Monitorizar Pressé@o Sanguinea (10032052)

Palpar (10013997) Pulso (10016134)

Colaborar com médico (10023565) na colocacéo de CVC e linha arterial
Choque hipovolémico:

¢ Gerir choque hipovolémico (10050795)

e Administrar Medicagao (10025444)
Risco de processo hemorragico:

¢ |dentificar risco de hemorragia (10009696)

e Aplicar ligadura de compresséo (10030472)
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Status neurolégico comprometido:

e Monitorizar status neurolégico (10035326)
Hipoglicemia:

e Medir glicemia (10041212)
Risco de hipotermia:

e Avaliar hipotermia (10002809)

e Manter (10011504) Temperatura corporal dentro dos limites normais
(10027652) através de dispositivo de aquecimento (10008867)

Comunicacdo comprometida:

e Avaliar (10002673) comunicagao (10004705)

e Otimizar (10013712) comunicacédo (10004705)
Barreira a comunicacgao:

e I[dentificar obstaculos a comunicagéo (10009683)
Atitude face aos cuidados dificultadora:

e Colaborar com a equipa interdisciplinar (10039416)

e Elogiar (10015409) — “Relacionar: expressar aprovacao ou admiracdo por alguém

ou alguma coisa”
e Reforcar consecucao de objetivos (10026427)
Problema na continuidade dos cuidados:
e Assegurar continuidade de cuidados (10006966)
e Coordenar plano de cuidados (10031027)

elLiderar (10011233) — (“Gerir: seguir a frente, mostrando o caminho, agindo
determinadamente para produzir um resultado desejado’) a Equipa
multiprofissional (10039400)

Conhecimento adequado:

e Demonstrar (10005713) — (“Executar: mostrar publicamente um comportamento

observavel’) Conhecimento adequado (10027112)

A abordagem desta situacdo em linguagem CIPE permitiu-me analisar a situacdo de
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uma forma global, através de uma perspetiva mais técnica das intervencdes de
enfermagem, com a elaboracédo de um plano de cuidados, mas também analisando as
intervencdes que ndo dependem de competéncias técnicas. Neste caso, o lider emerge
da necessidade de gerir a assisténcia que se manifestava claramente ineficaz, com uma

equipa multidisciplinar desfragmentada.

Nesta linha de pensamento, a abordagem do politraumatizado pressupfe uma equipa
de trauma multidisciplinar, em que cada elemento desempenha uma funcdo coordenada
por um lider (Georgiou e Lockey, 2010). Analogamente, numa equipa multidisciplinar as
competéncias técnicas, por si sO, ndo garantem bons resultados, sdo esséncias
competéncias nao técnicas (INEM, 2020). Neste sentido, constituem grupo de
habilidades néo técnicas que influenciam a equipa: lideranca, trabalho em equipa e
gestao de tarefas (Cooper e Cant, 2014).

s 7

Inicialmente, o objetivo é estabilizar o doente, para isso é fundamental definir
prioridades, determinar a gravidade das lesGes e preparar o doente para o local de
tratamento adequado, que pode até ser noutro hospital. Consequentemente, um lider
com experiéncia em doente critico e capacidade de coordenagéo reduz o tempo no SU,

da TAC ao BO e de permanéncia na SE (Georgiou, 2010).

Desta forma, sem lideranga os elementos da equipa ndo se conseguem coordenar, nao
existe delegacao de fungbes, ndo se da suporte aos elementos mais fracos (Raley et al.,
2017) em que o tempo e a qualidade da atuag&o sdo fundamentais para a sobrevivéncia

do doente vitima de trauma (Ordem dos Médicos, 2009).

Em relagdo a comunicacao, esta é essencial para o sucesso da equipa, nesta situacao a
comunicacdo surge ainda em ambiente pré-hospitalar. Alertar a sala de emergéncia,
antes da admissdo, é fundamental para a organizacdo de toda a logistica, planear
intervencdes e definir o nivel de resposta adequado (Handolin e Jaaskelainen, 2008).
Estes autores preconizam o alerta 15 minutos de antecedéncia para reunir a equipa com
os elementos que se podem encontrar em diversos locais do hospital. De outro modo,
se o contato for demasiado cedo ha o risco de que terminem algo que estdo a fazer,

pela sensacéo de ainda faltar muito tempo para a chegada do doente.

Neste contexto, para que a comunicacao seja eficaz na equipa de trauma, € importante
gue o lider chame o elemento pelo nome e lhe atribua uma funcéo, este elemento deve
responder de volta para comunicar que percebeu e vai executar, de outra forma o lider

ndo sabera se alguém vai executar essa fungéo (Raley et al., 2017).
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APENDICE VII — INTERNAMENTOS UCIP
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INTERNAMENTOS UCIP

Género Idade [ Motivo de Admisséo Procedimentos realizados

Cuidados a ferida cirirgica com mecanismo de aspiragao
Feminino 82 | Vigilancia p6s-operatéria de baixa pressdo e drenagens
Feminino 83 [ Acidemia respiratéria grave com alteracdes estado de consciente Alto fluxo, ventilagdo mecénica ndo invasiva
Masculino 79 Pneumonia adquirida ha comunidade e blogueio auriculoventricular | Ventilagdo mecénica, Substituicdo da funcdo renal

Bradicardia com peri-paragem cardiaca. Diabetes mellitus tipo 2 Pacemaker externo, colocacao de electrocatéter,

Feminino 76 descompensada com hiperglicemia/estado hiperosmolar oxigenoterapia de alto Fluxo
Feminino 36 Choque séptico, acidemia metabdlica grave e hipocaliémia Ventilacdo mecénica
Masculino 51 [ Sépsis Ventilacdo mecénica
Masculino 54 Faléncia respiratdria aguda de origem traumética Alto fluxo
Masculino 73 Politraumatizado com fraturas miltiplas da bacia Ventilagdo mecénica ndo invasiva

Colonoscopia, Suporte Avancado de Vida, transporte
Masculino 83 Insuficiéncia cardiaca descompensada emergente para bloco operatério
Masculino 87 Paragem cardiorrespiratoria Suporte Avancado de Vida
Masculino 77 Pneumonia na comunidade Ventilacdo mecénica, mecanismo de tosse assistida
Masculino 81 [ Choque hipovolémico Suporte Avancado de Vida

Ventilacdo mecanica invasiva em posi¢do prono, transporte
Masculino 45 Epiglotite para realizacdo de tomografia axial computorizada
Masculino 60 |COVID + Oxigenoterapia de alto fluxo

P6s-operatdrio por isquemia irreversivel de ansa do delgado com

Feminino 86 necrose Cuidados a ferida cirtirgica com drenagens
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APENDICE VIII - TRABALHO CIPE NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS
POLIVALENTE
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O IPL

escola superior de saude
Instinueo politecnico de levia

Mestrado de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica

Documento de trabalho

Estudante: Luis Miguel Correia Goncalves
Ensino Clinico: Unidade de Cuidados Intensivos
Local: Unidade Local de Saude Data: 11/07/2021

Professor Responsével: Professora Susana Maria Sobral Mendonca

1. Identifique e descreva uma situagédo e/ou condicdo de assisténcia que no local de ensino
clinico constitua para si motivacdo adicional para agir no quadro de competéncias do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica - Regulamento n.°
124/2011 (méximo 500 palavras).

A situagéo selecionada para este trabalho ocorreu durante o ensino clinico em contexto de

unidade de cuidados intensivos polivalente (UCIP).

Trata-se da situacdo do internamento de doente do sexo feminino, de etnia cigana,
proveniente do bloco operatério, onde foi submetida a limpeza cirargica de abcesso, na

regiao perineal, manifestando um quadro de chogue séptico e acidémia metabdlica grave.

Esta doente teve necessidade de cuidados intensivos com suporte ventilatorio através de

ventilagdo mecanica invasiva, terapéutica vasoativa, sedagéo e analgesia.

No primeiro dia de internamento, o servico foi contactado, via telefone, véarias vezes
durante a manhd, por familiares que se encontravam aglomerados no exterior da
instituicdo. Verificaram-se dificuldades na comunicagdo com os familiares, devido a

incapacidade em compreender a gravidade da doente.

Relativamente as visitas, na UCIP, existem dois horarios, das 15 as 15:30 e das 19 as
19:30, segundo marcacao prévia. A UCIP estabelece e identifica um familiar de referéncia

de cada doente, através do qual sao dadas todas as informacdes. Inclusivamente, faz parte

das rotinas diarias do servico, o enfermeiro responsavel pelo doente, contactar o familiar de
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referéncia. A iniciativa deste contacto parte do servico e tem como objetivo fazer um ponto

da situacéo clinica do doente, em relacéo aos cuidados de enfermagem.

Nesta situacdo, ndo estando no periodo de visitas e nao existindo marcacéo, foi decidido,
pelo enfermeiro de referéncia e pelo enfermeiro gestor, facultar a visita de um familiar,

ainda no periodo da manha para dar informacdes e para definir o contato de referéncia.

Posteriormente, o marido deslocou-se ao servi¢o, depois de respeitadas todas as normas
respeitantes ao controlo de visitas impostas pela pandemia, este foi conduzido até a
unidade da doente. Consequentemente, foi evidente o impacto inicial causado pelo facto de
a doente ndo estar acordada e por toda a bateria de equipamentos em seu redor.

Inicialmente, o processo de comunicagéo entre o enfermeiro e o familiar revelou-se muito
dificultado. Além de ser dificil passar a mensagem sobre o plano de cuidados e a situacao
clinica, as duvidas do familiar prendiam-se sobretudo com a possibilidade de a doente nao
poder ter filhos no futuro.

Neste contexto, foi exigida ao enfermeiro a capacidade de adaptar a comunicacéo, bem
como de criar estratégias para situar aquele familiar na realidade. Segundo a Ordem dos
Enfermeiros, perante a complexidade de cada situagdo, “as respostas necessarias a
pessoa em situacdo de doenca critica e ou faléncia organica e a sua familia, o enfermeiro
especialista mobiliza conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo Uutil
e de forma holistica” (Regulamento n.° 124/2011 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2011, p.
8656).

Esta foi uma situacdo que me levou a refletir bastante o papel dos enfermeiros, em
contexto de cuidados intensivos, na comunicacdo com os familiares. Principalmente,
guando as informag¢des nem sempre séo favoraveis a sua recuperagdo. Contudo, achei
importante a atitude flexivel do servico em permitir esta visita extraordinéria, assim como, a

preocupacgdo em manter a familia informada e envolvida no plano de cuidados.

2. Para a situacao e/ou condicdo descrita no ponto anterior, identifique e redija em CIPE®
Versdo 2 o(s) Foco(s) - areas de atencdo relevantes para a enfermagem (maximo 250

palavras).

Neste contexto, identificaram-se os seguintes focos:

e Familia (10007554) — “Grupo: unidade social ou todo coletivo composto por pessoas

ligadas através de consanguinidade; afinidade; relacdes emocionais ou legais; sendo
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a unidade ou o todo considerado como um sistema que é maior do que a soma das

partes” (International Council of Nurses, 2021).

e Comunicacédo (10004705) — “Comportamento interativo: dar e receber informacoes

utilizando comportamentos verbais e ndo verbais face a face ou com meios
tecnoldgicos sincronizados ou n&o sincronizados” (International Council of Nurses,
2021).

e Papel de enfermeiro (10013346) — “Papel de prestador de cuidados” (International
Council of Nurses, 2021).

e Crenca cultural (10005427) “Crenga: convicgdo pessoal baseada nos valores da

prépria cultura” (International Council of Nurses, 2021).

Consequentemente, ao incluir a familia no processo de cuidar, promove-se um
momento de interagdo, de informagdo e encaminhamento. Tal como refere Borges

(2015), o enfermeiro deve considerar a familia como foco da prestacdo de cuidados.

Analogamente, a integragédo da familia e 0 modo como esta aceita o internamento do
seu familiar assenta, sobretudo, num processo de relacdo empética e terapéutica
com base numa comunicagéo efetiva e adaptada as suas crencas e valores, indo
assim, ao encontro de Lima, Monteiro, e Martins-Melo (2015), que consideram o
estabelecimento de uma relagdo empatica associada a comunicagdo como o pilar da

relacdo com os familiares.

Resumindo, a eficacia do papel do enfermeiro depende da capacidade deste em

influenciar a forma como a familia vivencia o processo de doenca.

3. Para o (s) Foco (s) descritos no ponto anterior, identifique e redija em CIPE® Versao 2,

os Diagndsticos Enfermagem emergentes (maximo 250 palavras).

Definidos os focos de ateng¢do dos cuidados, emerge a identificagdo dos diagnosticos
para estabelecer as intervencbes adequadas. Uma vez que se trata de uma familia
inserida numa comunidade de crencgas e valores caracteristicas particulares, em que ha
uma dificuldade em fazer passar a mensagem no processo de comunicacao, identificam-

se 0s seguintes diagnésticos de enfermagem:

e Familia
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- Falta de apoio _da familia (10022473) — “Apoio da familia” (International
Council of Nurses, 2021).

- Atitude da familia dificultadora (10022456) - “Atitude da familia”

(International Council of Nurses, 2021).

¢ Comunicacao

- Barreira_a comunicacdo (10022332) - “Barreira a comunicacao”

(Internacional Council of Nurses, 2021).
o Papel de enfermeiro

- Desempenho de papel comprometido (10000941) — “capacidade de

desempenho de papel “(International Council of Nurses, 2021).
e Crenca cultural

- Crenca cultural dificultadora (10022397) — “Crenca cultural” (International
Council of Nurses, 2021).

Neste contexto, verifica-se uma falta de apoio da familia direcionado para a condi¢do real
da doente, estando a atencdo dirigida apenas para a questdo da alteracdo da sua
capacidade reprodutora. A necessidade de procria¢cdo € um dos principios da educacéo da
mulher cigana, interferindo no estatuto social da familia perante a sua comunidade. Esta
condicéo dificulta o papel do enfermeiro no estabelecimento de uma relagéo efetiva com a
familia. Desta forma, a comunicacdo foi uma das dificuldades sentidas, uma vez que a
informacéo dada n&o ia ao encontro das respostas esperadas pelo familiar. A dificuldade
de comunicacgéo é um dos focos de stress mais evidentes associado ao ambiente tecnicista

de uma unidade de cuidados intensivos (Caldeira, Migotto, Fonseca, e Rodriguez, 2014).

4. Para os Diagnésticos Enfermagem descritos no ponto anterior, identifique e redija em

CIPE®Verséo 2 as Intervencdes de Enfermagem emergentes (maximo 750 palavras).

Os enfermeiros tém a particularidade da experiéncia da complexidade fisica e das
necessidades psicossociais do doente e familia, muitas as suas intervengfes podem ser
dependentes durante a fase critica, mas o seu foco estd sempre direcionado para os
resultados a médio e longo prazo (Richmond e Aitken, 2011). Almejando uma intervencao

eficaz foram estabelecidas as seguintes intervencoes:

*Familia
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- Falta de apoio da familia (10022473) — “Apoio da familia”

Estabelecer ligacdo (10023738) — “Estabelecer” (International Council of Nurses,
2021).

- Atitude da familia dificultadora (10022456) — “Atitude da familia”

Contratualizar para adesdo (10024349) — “contratualizar” (International Council of
Nurses, 2021).

*Comunicagao
- Barreira a comunicacgéo (10022332) — “Barreira a comunicagao”

Identificar_obstaculos a comunicacao (10009683) — “ldentificar” (International
Council of Nurses, 2021).

*Papel de enfermeiro

- Desempenho de papel comprometido (10000941) — “capacidade de desempenho de
papel “

Facilitar _capacidade para desempenhar papel (10026277) - “facilitar’

(International Council of Nurses, 2021)
*Crenca cultural
- Crenca cultural dificultadora (10022397) — “Crenga cultural”

Avaliar crencas culturais (10024233) — “Avaliar’ (International Council of Nurses,
2021).

A abordagem desta situagdo em linguagem CIPE permitiu-me compreender a situagéo de
uma forma global, através da elaboracdo de um plano de cuidados, mas também

analisando as intervencdes que ndo dependem de competéncias técnicas.

Relativamente a primeira visita a um doente internado numa unidade de cuidados
intensivos, esta pode causar um impacto negativo na forma como a familia gere as suas
emocdes, indo de encontro as suas expectativas. Assim, deve haver a preocupacéo, por
parte dos profissionais de salde, de informar e preparar sobre o que os familiares irdo

observar e vivenciar (Oliveira, 2012).

Analogamente, compete ao enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-cirdrgica na
Area & Pessoa em Situagdo Critica “a gestdo da comunicagdo interpessoal e da
informacéo a Pessoa e Familia face a complexidade da vivéncia de processos complexos

de doenga critica e ou faléncia organica” através da “implementagido de técnicas
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facilitadoras de comunicagdo da relacdo terapéutica” (Regulamento n.° 361/2015 Da
Ordem Dos Enfermeiros, 2015, p. 17241).

Relativamente a esta situacéo, foi clara a dificuldade de comunicacéo, quer pelas crencas
e valores interiorizados, quer pelo impacto causado pela bateria de equipamentos na
unidade do doente. Evidencio a capacidade do enfermeiro em identificar as barreiras a
comunicacao de forma a desenvolver as estratégias adequadas, nomeadamente, explicar
a funcdo de cada equipamento, assim como a sua necessidade e vantagens para o

tratamento.

Sendo uma comunidade que, na maioria das vezes, interfere no funcionamento normal das
instituicdes hospitalares, foi necessario criar um ponto de ligacdo com esta familia,
deixando clara a necessidade de existir apenas um familiar de referéncia. Isto foi possivel
através de um processo de contratualizagdo, permitindo assim a adesao da familia. O
servigo permitiu a primeira visita, excecionalmente, sem marcacéo e fora do horario e em
troca, as préximas visitas seriam agendadas, segundo as normas do servico. Esta
disponibilidade da enfermagem para manter a ligacdo entre doente e familiares facilitou a

aceitacdo das normas da instituicdo, por parte da comunidade.

Neste caso, foi necesséario compreender as necessidades de informag&o do familiar, no
sentido de lhe dar resposta. Segundo Carvalhinho (2014), os enfermeiros devem dar
respostas as necessidades manifestadas pela familia, moldando a forma como esta

vivéncia todo o processo de internamento.

Do mesmo modo, os cuidados tém um caracter universal e s&o marcados pelas concecoes,
crencas e valores que se relacionam com os que tem necessidades de cuidados e com o0s
que prestam esses cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2005). Neste sentido, o enfermeiro
tem de criar estratégias para que o seu papel, como interlocutor, seja eficiente. Para isso, a
comunicacdo deve ser clara, oportuna e adaptada a familia porque a sua ambiguidade
gera sentimentos negativos como a ansiedade, medo preocupacdo e tristeza (Campos,
2014).

Concomitantemente, foi importante a avaliacdo das crencas culturais no sentido de
responder as necessidades manifestadas. Sendo que, a qualidade de vida apresenta-se
como uma condicdo subjetiva, pois depende do contexto cultural em que as pessoas estédo
inseridas e é influenciado pelas suas crencas, valores, expectativas e objetivos (Ordem dos
Enfermeiros, 2005).

Resumindo, esta situagéo foi selecionada para uma reflexdo mais profunda na perspetiva

do enfermeiro especialista na area da pessoa em situacao critica. Uma vez que, desde que

CCXXXVii




iniciei funcdes no bloco operatério, ha 16 anos atras, 0 meu contacto com os familiares dos
doentes tem sido muito limitado. Por outro lado, também em contexto pré-, o contacto com
os doentes acaba por ser, na maior parte das vezes, muito breve. Desta forma, esta
reflexdo contribuiu, em muito, para o desenvolvimento das minhas competéncias nos
cuidados do doente critico e familia. Reconheco que frequentemente, os enfermeiros sédo
mais reconhecidos pela sua disponibilidade e capacidade de relacdo empatica com a

familia, através de uma comunicacao efetiva, do que pelas suas capacidades técnicas.
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O IPL

escola superior de saude
Instinueo politecnico de levia

Mestrado de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica

Documento de trabalho

Estudante: Luis Miguel Correia Gongalves
Ensino Clinico: Centro de Hemodialise
Local: Unidade Local de Salude Data: 11/03/2022

Professor Responsével: Professora Susana Maria Sobral Mendonca

1. Identifigue e descreva uma situacéo e/ou condi¢do de assisténcia que no local de ensino
clinico constitua para si motivacdo adicional para agir no quadro de competéncias do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica - Regulamento n.°
124/2011 (maximo 500 palavras).

A situacdo selecionada para este trabalho, ocorreu durante o ensino clinico em contexto de
prestacdo de cuidados ao doente renal cronico num Centro de Hemodiélise. Refere-se a
construcdo de um plano de cuidados para doentes em programa de diélise peritoneal no

domicilio e a aplicabilidade da Teoria de Orem.

A doenca renal cronica afeta ndo s6 o doente, mas também a familia, neste contexto, os
enfermeiros sdo os profissionais com mais oportunidades para a promoc¢do da saude e
adaptacdo de comportamentos, orientando o doente e a familia desde o momento em que
a doenca é diagnosticada (Steinwedel, 2014). Caracterizada pela incerteza do seu
prognostico, a doenca renal cronica acarreta restricbes a vida diaria em que a perda de
autonomia e sentimento de incapacidade sao os principais fatores de desequilibrio do

nucleo familiar (Ferreira, P. e Anes, 2010).

A dialise peritoneal (DP) é um processo de transferéncia de moléculas e agua para a
solucdo dialisante através da membrana peritoneal. Pode ser feita no domicilio, o que
permite uma maior disponibilidade e flexibilidade para o doente realizar as suas tarefas

diarias, contudo, ndo dispensa visitas regulares dos profissionais de saude (Thomas,
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2005). A DP permite ao doente manter a sua autonomia pessoal e profissional, com vista a
manutencédo da qualidade de vida. Sendo a qualidade de vida uma condi¢ao subjetiva, pois
depende do contexto cultural em que as pessoas estdo inseridas e é influenciada pelas
suas crencas, valores, expectativas e objetivos (Ordem dos Enfermeiros, 2005). A DP
exige do doente e familia uma grande capacidade de habilidades, autonomia e
conhecimento de todo o processo, assim como condicGes ideais para a realizacdo do
procedimento. Desta forma, a familia assume um papel fundamental na adesédo ao plano
terapéutico, na forma como atribui 0o seu significado a doenca, o que influencia o modo
como o doente vivencia a sua propria condicdo (Marques, Botelho, Marcon, e Pupulim,
2014).

Relativamente ao quadro conceptual, a Teoria de Enfermagem de Orem pode ser aplicada
na formulagdo do plano de cuidados ao doente em dialise peritoneal. Um dos seus
constructos é a Teoria dos Sistemas de Enfermagem que esta direcionada para a Pessoa
que necessita de autocuidado.

O enfermeiro deve criar estratégias para garantir uma adeséo ao plano de cuidado, assim
como estar atento na prevengdo de potenciais complicagbes. Nomeadamente ao
reconhecer as situagdes complexas e as respostas adequadas a pessoa em situagédo
critica e/ou faléncia organica e a sua familia, “o enfermeiro especialista mobiliza
conhecimentos e habilidades mudltiplas para responder em tempo Uutil e de forma holistica”
(Regulamento n.° 124/2011 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2011, p. 8656). Neste sentido,
durante a consulta de enfermagem, o enfermeiro elabora um plano de cuidados para a
pessoa em DP, familia e/ou cuidador, através da formulacdo de diagnosticos em fungéo
das suas necessidades e planeia a sua intervencdo especializada “de modo a capacita-lo
para o autocuidado, facilitando-o na vivéncia do processo de transicdo saude/doenca e

promovendo a qualidade de vida” (Ordem dos Enfermeiros, 2017, p.17).

2. Para a situacao e/ou condicdo descrita no ponto anterior, identifique e redija em CIPE®
Versdo 2 o(s) Foco(s) - areas de atencado relevantes para a enfermagem (maximo 250

palavras).

Identificaram-se os seguintes focos:

e Familia (10007554) — “Grupo: unidade social ou todo coletivo composto por pessoas
ligadas através de consanguinidade; afinidade; relacdes emocionais ou legais; sendo

a unidade ou o todo considerado como um sistema que é maior do que a soma das
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partes” (International Council of Nurses, 2022).

o Autocuidado (10017661) — “Atividade executada pelo proprio: tratar do que é
necessario para se manter; manter-se operacional e lidar com as necessidades
individuais basicas e intimas e as atividades de vida diaria” (International Council of
Nurses, 2022).

¢ Infecdo (10010104) — “Processo patolégico: invasdo do corpo por microrganismos
patogénicos que se reproduzem e multiplicam, causando doenca por lesdo celular
local, secrecdo de toxinas ou reacdo antigénio anticorpo” (International Council of
Nurses, 2022).

O enfermeiro deve considerar a familia como foco da prestacdo de cuidados (Borges,
2015). Ao incluir a familia no processo de cuidar promove-se um momento de interacao, de
informacdo e encaminhamento, em que o estabelecimento de uma relacdo empatica
associada a comunicacdo sédo o pilar da relagdo com os familiares (Lima, Monteiro, e
Martins-Melo, 2015).

Relativamente ao autocuidado, este consiste num conjunto de comportamentos adotados
pela pessoa de forma a controlar os fatores que afetam a sua vida, salude ou bem-estar
(Orem, 2001).

7

No que respeita as complicagbes da DP, a infecdo € a mais frequente. Segundo a
Sociedade Portuguesa de Nefrologia, em 2017, 35,3% dos doentes em dialise peritoneal

interromperam a técnica devido a infecdo (Ordem dos Enfermeiros, 2017).

3. Para o (s) Foco (s) descritos no ponto anterior, identifique e redija em CIPE® Verséo 2,

os Diagnésticos de Enfermagem emergentes (maximo 250 palavras).

Definidos os focos de atencdo dos cuidados, emerge a identificacdo dos diagndsticos

para estabelecer as intervenc8es adequadas.
(Fonte International Council of Nurses [2022]):
e Familia

- Falta de apoio da familia (10022473) — “Apoio da familia”;

e Autocuidado

- Déficit _de Autocuidado (110023410) - “Capacidade para realizar
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autocuidado”;

-Capacidade para gerir_didlise peritoneal comprometida (10029582) —

“Capacidade para gerir regime”;
¢ Infecéo

- Infecédo (10023032) — “Infecao”;

A definicdo destes diagndsticos serve de base ao estabelecimento de um plano de
cuidados nos quais de pretende dar resposta a situacdo de um doente com episédio de
peritonite recente, através da contaminacdo do orificio do cateter de didlise peritoneal.
Neste sentido, foi agendada uma visita, de carécter extraordinério, almejando identificar e
corrigir praticas desajustadas e avaliar a execu¢do do procedimento de troca do liquido

dialisante.

Do mesmo modo, a didlise peritoneal tem como requisito que o doente e a sua familia
adquiram conhecimentos especificos sobre o tratamento e o enfermeiro deve favorecer a
aprendizagem da técnica (Timm, Beuter, Girardon-Perlini, Schwartz, Bud6 e Pauletto,
2015). Paralelamente, a forma como o doente vivencia a sua condigéo é influenciada pela
forma como a familia assume o seu significado (Marques, Botelho, Marcon e Pupulim,
2014).

Desta forma, é através do estabelecimento dos diagndsticos que o enfermeiro contribui
para a restauracao de niveis 6timos de saude, conforto e bem-estar através da procura da

maximizagao do potencial da pessoa (Meleis, 2005).

4. Para os Diagnésticos Enfermagem descritos no ponto anterior, identifique e redija em

CIPE®Verséo 2 as Intervencdes de Enfermagem emergentes (maximo 750 palavras).

O foco da enfermagem esta sempre direcionado para os resultados a médio e longo prazo
(Richmond e Aitken, 2011). Com o objetivo de uma intervengéo eficaz, foram estabelecidas

as seguintes intervencgdes segundo o International Council of Nurses (2022):
- Falta de apoio da familia:

Apoiar familia (10032844) — “Apoiar”
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- Déficit de Autocuidado (110023410):

Avaliar autocuidado (10021844) - “Avaliar”

Ensinar sobre autocuidado (10045014) — “Ensinar”

Promover o autocuidado (10026347) — “Promover”

- Infecao

Avaliar Sinais e Sintomas de Infecao (10044182) — “Avaliar”

Ensinar a Familia sobre prevencao da infecdo (10036928) — “Ensinar”

Esta visita domiciliaria permitiu ao enfermeiro:

detetar as dificuldades sentidas pelo doente e a familia na execugcdo da técnica,
prevenir complicacBes resultantes da técnica, através da observacao foi possivel
identificar erros na lavagem correta das méos assim como no manuseamento do

material;

prevenir complicacdes resultantes da técnica através do ensino e da aplicagdo de

estratégias corretivas de todo o processo;

identificar necessidades de aprendizagem colmatadas pela entrega de material

didatico assim como agendamento de consulta de controlo na instituicdo hospitalar;

avaliar a habitacdo e o local de tratamento que respeitavam as normas de controlo e

infecdo preconizadas;

avaliar o grau de satisfacdo, motivacao do doente e familia demonstrando sempre
disponibilidade na satisfagéo das necessidades.

Neste contexto, as visitas domiciliarias sdo fundamentais para a melhoria dos cuidados e

consequente melhoria da qualidade de vida do doente renal crénico. Estas promovem um

maior acompanhamento e conhecimento da realidade do doente e familia, assim como, a

adaptacdo de planos de cuidados e planos terapéuticos (Goncgalves e Zamberlan, 2016).

As visitas domiciliarias facilitam a relagéo terapéutica de proximidade, no préprio ambiente

familiar, atendendo as necessidades e particularidades de cada contexto socio cultural.

Consequentemente, o enfermeiro deve adotar uma comunicagdo clara, oportuna e

adaptada a familia, evitando sentimentos negativos, como a ansiedade, medo preocupagao

e tristeza (Campos, 2014).

Compete ao enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica na Area da Pessoa
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em Situacéo Critica, “a gestdo da comunicacao interpessoal e da informacao a Pessoa e
Familia face a complexidade da vivéncia de processos complexos de doenca critica e ou
faléncia organica” através da “implementacao de técnicas facilitadoras de comunicagao da
relacdo terapéutica” (Regulamento n.° 361/2015 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2015, p.
17241).

Por outro lado, quando a pessoa € incapaz de realizar as atividades necessarias ao
autocuidado, ou quando as realiza com dificuldade, estamos perante uma situacdo de
déficit de autocuidado (Orem, 2001). A teoria do déficit do autocuidado de Orem € o pilar
central da intervencédo de enfermagem, que desempenha um papel fundamental no apoio

da pessoa em situacdo de dependéncia (Marques et al., 2012).

Também a educacdo para a saude assumiu aqui um papel de enorme importancia no
desempenho do papel do enfermeiro. Uma vez que, a dialise peritoneal tem como requisito
a aquisicdo de conhecimentos especificos sobre o tratamento, por parte do doente e a
familia, o enfermeiro deve favorecer a aprendizagem da técnica (Timm et al, 2015). Assim,
deverdo ser definidas estratégias e intervencfes educativas com base na situagéo clinica,
nas reacdes ao processo de doenca e nas caracteristicas do doente, inserido no seu
contexto familiar (Suhonen, Valimaki e Leino-Kilpi, 2008). Desta forma, as intervencgdes de
enfermagem tém o objetivo de facilitar comportamentos de mudancga, através do ensino e
do treino direcionando a pessoa para a autonomia, a aquisicdo de conhecimentos e

habilidades necessérias a realizacdo do seu tratamento (Ordem dos Enfermeiros, 2017).

Outro dos constructos do Modelo de Orem é teoria dos Sistemas, engloba o sistema
totalmente compensatério onde o enfermeiro satisfaz todas as necessidades, o sistema
parcialmente compensatorio, em que as acdes sdo executadas pelo doente e pelo
enfermeiro e o sistema de apoio e educacdo, no qual o enfermeiro € responsavel pelo
ensino das acbes que o doente necessita e tem capacidade de as executar (George, 2015;
Orem, 1980). Nesta situacdo particular, o doente, apesar de ter capacidades de realizar o
seu autocuidado, necessita do apoio e educacdo do enfermeiro para a obtencdo dos

resultados desejados.

Concluindo, este trabalho contribuiu para o desenvolvimento das minhas competéncias
enquanto enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-cirdrgica, na prestacdo de
cuidados do doente com faléncia organica, através da planificacdo de um plano de
cuidados baseados na referéncia Tedrica de Orem. Analogamente, para Frazéo et al.
(2013), a prestagdo de um cuidado sistematizado, o enfermeiro deve basear as suas

intervengdes e habilidades no conhecimento de uma teoria especifica.

cexlv




Referéncias Bibliogréaficas

Frazdo, C. M. F. de Q., Fernandes, M. I. da C. D., Nunes, M. das G. M., de S4, J. D., Lopes, M. V. de O., e Lira,
A. L. B. de C. (2013). Componentes do modelo teérico de Roy em pacientes submetidos a hemodialise.
Revista Gaucha de Enfermagem / EENFUFRGS, 34(4), 45-52. https://doi.org/10.1590/s1983-
14472013000400006

George, J. B. (2015). Foster PC, Bannett AM. Dorothea E. Orem. In Teorias de enfermagem: os fundamentos a
pratica profissional (4th ed., pp. 83—-102). Porto Alegre: Artmed.

Gongalves, H. M., e Zamberlanl C. (2016). VISITA DOMICILIAR COMO PRIORIDADE DE PESQUISA EM
SAUDE: UMA REVISAO. Série: Ciéncias Da Saude, 17(1), 1-10. Retrieved from
https://periodicos.ufn.edu.br/index.php/disciplinarumS/article/view/1903/1803

International Council of Nurses. (2022). ICNP Browser. Retrieved December 2, 2021, from
https://www.icn.ch/what-we-do/projects/ehealth-icnptm/icnp-browser

Marques, A. S. P., Costa, V. S. H., Oliveira, M. J., Lino, N. F. L., Baixinho, C., e Ferreira, O. (2012). Promotion of
self-care to the person dependent on nursing care. Revista de Enfermagem UFPE on Line, 6(1), 165-171.
https://doi.org/10.5205/reuol.2052-14823-1-€.0601201223

Marques, F., Botelho, M. R., Marcon, S. S., e Pupulim, J. S. (2014). Estratégias de Coping utilizadas por
Familiares de individuos em tratamento hemodialitico. Texto Contexto Enfermagem, 23(4), 915-925.
Retrieved from https://www.scielo.br/j/tce/a/kVvIB6kvmRZyDzDzxJYjjyb/?format=pdfelang=pt

Meleis, A. I. (2005). Theoretical Nursing: development and progress (5th ed.). Philadelphia.

Ordem dos Enfermeiros. (2017). Guia Orientador de Boas Préticas: Dialise peritoneal — um passo para a
autonomia da pessoa. Retrieved from https://www.ordemenfermeiros.pt/noticias/conteudos/guia-orientador-
de-boas-préticas-dialise-peritoneal-um-passo-para-a-autonomia-da-pessoa/

Orem, D. E. (1980). Nursing: Concepts of Practice. In The American Journal of Nursing (5th ed., Vol. 80).
Missour: Mosby. https://doi.org/10.2307/3462482

Orem, E. D. (2001). Nursing: Concepts of practice (6th ed.). St. Louis: MO: Mosby.

Regulamento n.° 124/2011 da Ordem dos Enfermeiros. , (2011). Didro da Republica n.° 35/2011, Série Il de 18
de fevereiro.

Regulamento n.° 361/2015 da Ordem dos Enfermeiros. , (2015). Diario da Republica,N.° 123/2015, série Il de 26
de junho.

Richmond, T. S., e Aitken, L. M. (2011). A model to advance nursing science in trauma practice and injury
outcomes research. Journal of Advanced Nursing, 67(12), 2741-2753. https://doi.org/10.1111/j.1365-
2648.2011.05749.x

Steinwedel, C. (2014). Family Caregivers as Co-Patients. Medsurg Nursing, 23(2), 75-77.

Suhonen, R., Valimaki, M. e Leino-Kilpi, H. (2008). A review of outcomes of individualised nursing interventions
on adult patients. Journal of Clinical Nursing, 17(7), 843-860. https://doi.org/DOI: 10.1111/j.1365-
2702.2007.01979.x

Thomas, N. (2005). Enfermagem em Nefrologia. Loures: Lusociéncia.

Timm, A. M. B., Beuter, M., Girardon-Perlini, N. M. O., Schwartz, E., Budd, M., e de L. D., e Pauletto, M. R.
(2015). A dinamina da familia frente a Dialise Peritoneal no domicilio. Revista de Enfermagem Da UFSM,

5(3), 511-520. Retrieved from
https://www.researchgate.net/publication/296694446_A dinamica_da_familia_frente_a_dialise_peritoneal _
no_domicilio

cexlvi




APENDICE X — PLANO DE EMERGENCIA DO SERVICO DE URGENCIA (RESUMO)
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PLANO DE EMERGENCIA EXTERNO DO SERVICO DE URGENCIA (RESUMO)

Em relacdo ao plano de emergéncia externo do SU, este organiza-se em trés fases de
atuacdo no plano de emergéncia do SU: a fase de Pré-alerta em que o SU recebe a
informac&o de uma ocorréncia, esta deve ser confirmada para avaliacdo da necessidade de
ativacdo do plano; a fase de Alerta em que ha a convocacdo do Gabinete de Crise e é
decidido o nivel de resposta. Este nivel de resposta esta dividido em trés niveis: nivel um em
gue a instituicAo consegue assegurar a assisténcia com o0s recursos disponiveis no
momento, o nivel dois, no qual ha necessidade de mobilizar recursos no momento da

ativacao e o nivel trés que exige o uso de todos 0s recursos da instituicao.

Na ULS esta definido que o centro de operacdes sera no SU. A primeira tarefa € evacuar os
doentes do SU, definicAo de espacos, estabelecer circuitos e criagdo de equipas. A
preparacdo do servico de urgéncia é da responsabilidade do enfermeiro coordenador e
chefe de equipa médica, em articulagdo com Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes
CODU/INEM.

Os doentes do SDAV deverdo ser transferidos para o internamento da especialidade
correspondente. Os doentes da sala de tratamento serdo alocados no corredor contiguo

(antiga urgéncia pediatrica e atualmente ADR).

Os doentes extra catastrofe serdo admitidos pela porta lateral, triados no gabinete dois de
triagem e avaliados no gabinete de medicina familiar. Os doentes de pediatria passarao a

ser avaliados no servico de internamento de pediatria.
Neste sentido, serdo criadas cinco zonas:

Zona de Triagem — zona exclusivamente de passagem para identificagdo (por numero e
triagem), contempla um enfermeiro, se afluéncia até 20 vitimas por hora, se afluéncia
superior um enfermeiro por cada cinco vitimas. O local definido serd o hall junto aos
gabinetes de cirurgia e ortopedia; O sistema de Triagem de Manchester tem 2 fluxogramas
de triagem em catastrofe, um para avaliacdo primaria baseada na Triagem START (Simple
Triage and Rapid Treatment) e outro para avaliagdo secundaria baseada na Triagem TRTS
(Triage Revised Trauma Score). Existem também, 20 conjuntos numerados de triagem extra
sistema informatico, cada um contém tubos de colheita de sangue, ficha de triagem e folha

para requisicdo de andlises.

Zona Suporte Avancado de Vida — indicada para vitimas classificadas com cor vermelha do
sistema de triagem de Manchester. Contempla um médico, um enfermeiro e um assistente

operacional por cada vitima e ha capacidade para quatro vitimas na sala de emergéncia,
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guatro no SDAV e oito na unidade de cuidados intermédios.

Zona Tratamento Urgente — alocada na sala de tratamento e gabinetes de consulta com um
médico e enfermeiro para cada trés vitimas com uma capacidade de 20 vitimas (18 com

necessidade de oxigénio);

Zona Tratamento ndo Urgente — estabelecida na sala de espera com equipa composta por

um médico, um enfermeiro e um assistente operacional

Falecidos — gabinete medicina legal e instalacées da morgue — instalacbes da morgue, em
caso de necessidade esta contemplado, em conjunto com as entidades municipais a

requisicao de espacos com condicoes de refrigeracdo adequadas.

Os monitores/desfibrilhadores e balas de oxigénio disponiveis serdo requisitados para o

centro de operacgdes, sendo estas Ultimas para uso exclusivo de transporte.

Complementarmente, esta prevista a criacdo da area de rececao de familiares na consulta

externa, e de comunicac¢ao social na sala de sessoes.

Relativamente ao transito dentro da area externa do hospital, este serd exclusivo para a
situacdo de catastrofe e sera controlado pela PSP. Assim como, o estabelecimento de um
corredor de circulacdo automovel entre o hospital e o heliporto no quartel dos bombeiros

voluntarios.

Neste ambito, na organizacédo da resposta de emergéncia, o Plano Municipal de Emergéncia

atribui & ULS as seguintes missoes:

- Requisitar estabelecimentos e profissionais de saude;

- Coordenar a mobilizagédo dos centros de salde e as atividades médicas;
- Gerir a evacuacao secundaria (em colaboragdo com INEM);

- Prestar cuidados médicos através da mobilizagcdo dos meios proprios necessarios.
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APENDICE XI — PROPOSTA DE PROTOCOLO DE RECOLHA E PRESERVAGAO DE
VESTIGIOS FORENSES NO SERVICO DE URGENCIA
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CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

NA AREA DE ESPECIALIZAGAO A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA

Proposta de protocolo de Recolha e Preservacgao de
Vestigios Forenses no Servigo de Urgéncia
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Introducao

Os enfermeiros que prestam cuidados na area do pré-hospitalar e no servico de
urgéncia séo muitas vezes confrontados com situaces de crime. Com frequéncia séo
chamados a colaborar com as autoridades em processos de investigacédo. Por vezes,
a unica oportunidade de recolha de provas forenses acontece em ambiente hospitalar
ou ainda no local da ocorréncia. Sendo a prioridade do atendimento, a preservacédo da
vida da pessoa, torna-se também importante conciliar a assisténcia com a capacidade
de reconhecer e documentar procedimentos, que possam vir a ser utilizados em
matéria médico-legal. Sdo muitos os enfermeiros que cuidam de vitimas, mas sem
formacéo especifica na area forense (Lynch & Duval, 2011). Neste sentido, a n&o
preservacgédo de provas forenses pode ocultar dados importantes para a investigacéo e
o enfermeiro ser responsabilizado (Santos, 2013).

Neste contexto, a preservacéo de vestigios, de forma que n&o possam ser
contaminados/destruidos, cada vez mais se tem demonstrado essencial para a
investigacdo de crimes e seria importante que todos tenham o maximo de
conhecimentos técnicos para essa tarefa. Concomitantemente, os enfermeiros, pelas
suas intervencdes na emergéncia e urgéncia, séo os profissionais indicados para o
acolhimento das vitimas, estando na primeira linha na identificacéo, avaliacédo e no
cuidado da vitima de violéncia ou trauma (Gomes, 2010). Contudo, o tratamento das
situacbes que implicam risco de vida, ndo pode ser atrasado por nenhum
procedimento forense (Lynch & Duval, 2011b). Deste modo, a introducéo de
protocolos promove as boas praticas e contribui para a normalizacdo de
procedimentos que refletem uma melhoria nos cuidados de enfermagem as vitimas de
violéncia. A construcdo do protocolo permite resolver problemas na prestacéo e gestéo
dos servicos, € baseada em diretrizes técnicas com fundamentacdo em estudos
vélidos e evidencias cientificas (Wemeck, Faria, & Campos, 2009).
Consequentemente, representa um meio de obtencdo de ganhos na saude e é
centrado na vitima.

A recolha de vestigios é uma competéncia dos Orgéos de Policia Criminal, no entanto,
existem alturas em que se néo for efectuada de imediato a preservacéo, recolha e
acondicionamento dos vestigios, estes podem desparecer ou ficar destruidos, pelo

Elaborado: Revisto: Aprovado:
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que os Enfermeiros no SU devem deter os conhecimentos técnicos para detectar
eventuais indicios de violéncia interpessoal, devem ser dotados de técnicas e
equipamento para o efeito e colaborar de forma estreita com os Orgdos de Policia
Criminal de modo a estabelecer a ponte entre os cuidados de saude e o sistema
juridico processual.

1. Objetivo

Normalizar os procedimentos na prestacdo de cuidados a vitimas de violéncia que
recorrem ao servico de urgéncia no que respeita a salvaguarda de vestigios com
relevancia criminal, aliando a Enfermagem as Ciéncias Forenses e articulando o
processo cientifico de Enfermagem com o Sistema Legal.

Regulamentar metodologias proprias nas diferentes fases da abordagem forense:
detecdo, sinalizacéo, registo, recolha e acondicionamento de vestigios respeitando a
cadeia de custodia.

2. Ambito

Aplica-se ao contexto de prestacdo de cuidados no Servico de Urgéncia nas
situacdes em que o doente afirma ou haja suspeita de agressdo ou maus-tratos,
violéncia doméstica, sinais de intoxicacéo, asfixia por terceiros, vitimas de acidentes
de viacéo, agresséo por arma branca ou arma de fogo e ainda situacdes em que seja
declarado o 6bito no servico de urgéncia. Nomeadamente, nas situacdes em que os
Orgaos de Policia Criminal ndo possam chegar em tempo Util.

3.Conceitos

Enfermagem forense — “area de exercicio profissional que assenta na resposta aos
problemas de saude decorrentes dos processos de vida da pessoa, familia e
comunidade envolvidas em cenarios de violéncia, violacdo dos direitos humanos,
traumatologia forense e/ou desastre de massa, ao longo do ciclo de vida, acrescendo
a prética clinica reparadora, o indice de suspeita de lesdes sugestivas de trauma néo
acidental e a salvaguarda de vestigios com relevancia criminal, fundindo a

Elaborado: Revisto: Aprovado:
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Enfermagem com as Ciéncias Forenses, articulando o processo cientifico de
Enfermagem com o sistema legal, contribuindo para a concertagé&o social e cultura de
néo violéncia.” (Regulamento n.° 728/2021 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2021, p.
175).

Enfermeiro Forense - “enfermeiro detentor de conhecimento concreto e
pensamento sistematizado, no dominio da disciplina, da profissdo e das Ciéncias
Forenses, com competéncia efetiva e demonstrada do exercicio profissional na area
da Enfermagem Forense que lhe permite estabelecer respostas humanas aos
problemas de saude decorrentes dos processos de vida da pessoa, familia e
comunidade envolvidas em cenarios de violéncia, violagdo dos direitos humanos,
traumatologia forense e/ou desastre de massa, em todos os contextos da pratica de
cuidados, ao longo do ciclo de vida, numa atuacéo multidisciplinar. Desenvolve uma
pratica profissional agindo de acordo com as normas legais, principios éticos e
deontoldgicos, assegurando um exercicio profissional assente na evidéncia
cientifica.” (Regulamento n.° 728/2021 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2021, p. 175).

Vestigio — define-se como “(...) qualquer coisa que possa ser presente em tribunal,
para acusar ou inocentar uma pessoa. Os vestigios podem incluir: testemunho oral,
documentacéo escrita, desenhos e fotografias, objectos fisicos, depoimentos, o corpo
da vitima (vivo ou morto), pastilha elastica, roupa, ervas detritos, lixo dos rastos dos
sapatos, piercings, cabelo, unhas, etc.” (Gomes, 2014, p. 125). Para Zbinden, (1957,
p. 69), vestigio é “toda a modificacdo fisica e psiquica provocada pela conduta
humana de ac&o ou omisséo, que permite tirar conclusdes quanto ao acontecimento
que a causou - o ato criminoso.”

Cadeia de Custodia - “a chamada cadeia de custodia da prova é o processo usado
na investigacéo criminal para manter e documentar a histéria cronolégica de um
vestigio, garantindo a sua integridade e a possibilidade de permanente escrutinio do
potencial probatério que o mesmo contém” (Braz, 2013, p. 224). Para manter a
cadeia de custddia intacta, deve ser sempre registado o momento de troca de posse
do vestigio constando a assinatura de ambas as partes. SO assim se garante a
validade juridico processual do vestigio. Representa a histéria cronolégica de um
vestigio, desde a sua recolha até ao momento de produgéo da prova no momento do
julgamento em tribunal.

Elaborado: Revisto: Aprovado:
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4. Quem executa

Médico responsavel — Assiste a vitima nas situacdes de perigo imediato de vida,
realiza exame fisico, preserva vestigios, descreve lesdes articulagdo com os Orgéo
de Policia Criminal;

Enfermeiro responsavel pelo doente — presta cuidados emergentes, colabora com
0 médico na realizacéo do exame fisico, foto documenta, preserva vestigios, executa
os registos e articula-se com os Org&os de Policia Criminal;

Enfermeiro responsavel de turno — garante a integridade da cadeia de custddia, elo
de ligagdo com os Orgéos de Policia Criminal, garante reposicdo e manutengéo do kit
de recolha e preservacéo de vestigios;

Auxiliar de acgao médica — colabora com enfermeiro e médico dentro da sua area

de competéncias, de acordo com as orientacdes destes.

5. Enquadramento Legal

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirurgica na Area da Pessoa em
Situagao Critica “assegura a eficiéncia dos cuidados de enfermagem preservando os
vestigios de indicios de pratica de crime, (...) reconhece irregularidades e suspeita de
crime encaminhando as mesmas para as autoridades competentes” (Regulamento n.°
429/2018 da Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19364).

Segundo o Regulamento da Competéncia Acrescida Diferenciada em Enfermagem
Forense, o enfermeiro “participa no processo de recolha e preservacéo de vestigios
com relevancia criminal, em todos os contextos, cumprindo os limites legais aplicaveis
(...) conhece os requisitos legais e procedimentos para a recolha de vestigios de
relevancia criminal impedindo a sua contaminacéo e cumpre os requisitos inerentes a
cadeia de custddia, (...) garante o cumprimento de regras bésicas para garantir a
preservacdo dos vestigios e colabora com as entidades envolvidas no processo de
investigacéo respeitando normas e protocolos” (Regulamento n.° 728/2021 Da Ordem
Dos Enfermeiros, 2021, p. 182).

A Enfermagem Forense, no que respeita a gestdo de vestigios forenses, deve ainda
ter em conta os pressupostos legais contemplados no Cédigo de Processo Penal de

Elaborado: Revisto: Aprovado:
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forma a garantir a sua validade juridico-processual.

Segundo o ponto 1° do artigo 249° do Cédigo de Processo Penal, “compete aos
Orgaos de Policia Criminal, mesmo antes de receberem ordem da autoridade judiciaria
competente para procederem a investigacdes, praticar actos cautelares necessarios e
urgentes para assegurar os meios de prova” (Decreto-Lei n.° 78/87 Do Ministério Da
Justica, 1987, p. 120).

Em conjugacdo com o artigo 249°, o artigo 171° do Cddigo de Processo Penal,
determina que “enquanto ndo estiver presente no local a autoridade judiciaria ou o
6rgéo de policia criminal competentes, cabe a qualquer agente da autoridade tomar
provisoriamente as providéncias (...) se de outro modo houver perigo iminente para
obtengao da prova” (Decreto-Lei n.° 78/87 Do Ministério Da Justica, 1987, p. 89).

Desta forma, qualquer protocolo de intervencéo forense, no ambito de enfermagem,
deve ter em conta as normas processuais penais contempladas no Cdédigo de
Processo Penal no que diz respeito a recolha de vestigios, producéo de prova pericial
e & componente diferenciadora dos varios Orgéos de Policia Criminal. Deste modo, os
enfermeiros devem colaborar com os Orgéos de Policia Criminal, dentro da sua area
de actuacéo orientada, preferencialmente, para a preservacéo de eventuais vestigios
com interesse processual, em lugar da sua recolha, que s6 se justificara
excepcionalmente em caso de risco de perda ou dano do vestigio.

6. Gestao de Vestigios Forenses

eInformar a vitima de todos os procedimentos e preencher a Declaracdo de
Consentimento Declarado de Forma Livre e Esclarecida (Anexo ),

o Utilizar de preferéncia material descartavel ou, em alternativa, material reutilizavel
descontaminado;

¢ Utilizar equipamento de proteccédo individual (touca, mascara, 6culos, luvas, bata
impermeavel) para evitar contaminacéo dos vestigios;

e Substituir as luvas cada vez que se manipula um vestigio diferente para evitar
contaminacao cruzada,

Elaborado: Revisto: Aprovado:
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* N&o colocar os vestigios em superficies contaminadas, utilizar um campo cirurgico
para o efeito;

« [dentificar em cada saco/envelope/caixa o tipo de vestigio, a zona de colheita, quem
fez a colheita, nimero de episodio de urgéncia, data e hora;

« Utilizar sacos, envelopes de papel ou copos para recolha de liquidos individuais para
cada vestigio;

* Os vestigios com presenca de combustiveis volateis (ex. roupas com gasolina),
devem ser acondicionados em recipientes estanques;

«O tamanho da embalagem/envelope/recipiente deve corresponder ao vestigio
recolhido e deve ser largo o suficiente para circular o ar;

» Escrever no dispositivo de recolha antes de introduzir o vestigio;

e Selar os sacos com fita autocolante. Assinar a fita de selagem e nunca utilizar
agrafes;

* N&o falar, tossir ou soprar na direccéo dos vestigios;
o Utilizar uma compressa humida para o fechar os envelopes;

* Se necessario, 0 método de secagem dos vestigios deve ser, preferencialmente, ao
ar, em local de acesso e ambiente controlados para evitar o acesso de terceiros e
impedir a sua contaminacéo;

A transicdo de vestigios entre duas pessoas deve ser sempre registada e assinada
por ambas no Formulario de Cadeia de Custddia (Anexo I1);

eSempre que se verificar violagdo da selagem do dispositivo escolhido para
acondicionar o vestigio, deve ser registado o motivo e quem o manipulou;

« Os vestigios devem ser entregues, o mais premente possivel, ao Orgdo de Policia
Criminal responsavel ou ao Laboratério Forense oficial designado (ex. Laboratério de
Policia Cientifica da Policia Judiciaria ou Instituto Nacional de Medicina Legal e
Ciéncias Forenses), uma vez que muitas vezes podera haver ganhos substanciais na
entrega direta, com conhecimento ao Orgéo de Policia Criminal responsavel pela
investigacéo.

(Braz, 2013; Gomes, 2014; Lynch & Duval, 2011; Sheridan, Nash, & Bresee, 2011)
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7. Roupa

* Sempre que possivel dever ser a vitima a despir-se com a ajuda do profissional de
saude;

« Se a vitima estiver consciente e auténoma, solicitar que se dispa sobre dois lengois
brancos no chéo (o primeiro serve de proteccéo, o segundo serve para recolha de
vestigios e deve ser considerado vestigio);

* A roupa nédo deve ser sacudida;
» Cada peca e/ou sapato deve ser embalada em saco de papel individual;
» Se necessario, dobrar a roupa, colocar folha de papel no meio;

* Se necessario, cortar pelas costuras, preservar rasgos e orificios causados pela
agressao;

* No acondicionamento das roupas de ocorréncias com armas de fogo (ex. suicidios)
as mangas devem ser preservadas independentemente, ou através de folhas de
papel ou sacos de papel, de forma a ndo tocarem uma na outra;

» As roupas molhadas devem ser colocadas a secar ao ar antes de embalar ou colocar
em saco de papel, deixar aberto em local de acesso restrito, vigiado e em condigcdes
ambientais que previnam a sua contaminacéo;

» Cada peca e/ou sapato deve ser embalada em saco de papel individual;
* Nunca entregar a roupa/objetos pessoais da vitima a familiares;

» Considerar o lencol da maca e da maca da ambulancia de transporte como suporte,
contendo potencialmente vestigios;

» Garantir a cadeia de custodia;

e Selar e etiquetar;

(Diregéo-Geral de Saude, 2016; Gomes, 2014; Lynch & Duval, 2011)
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8.Cabelo/Pelos

» Colocar campo esterilizado por baixo da cabeca ou da zona da colheita (ex. zona
pubica);

* Pentear com pente descontaminado de forma a cair em cima do campo;
« Trocar de pente para cabelos, pélos corporais ou pelos pubicos;

» Colocar o pente no campo, dobrar e colocar num envelope de papel;

e Selar e etiquetar,;

e Garantir a cadeia de custddia.

(Gomes, 2014; Lynch & Duval, 2011)

9.Fluidos corporais/sangue/secrecoes

e Utilizar zaragatoa levemente humedecida com &agua esterilizada e passar na
superficie que contém ou pode conter fluidos secos;

* As zaragatoas devem secar ao ar, durante 15 a 20 minutos em ambiente controlado,
colocar em envelope, selar e etiquetar;

* No caso de fluidos n&o secos, utilizar zaragatoa seca, absorver o fluido, deixar secar
durante 15 a 20 minutos em ambiente controlado, colocar em envelope selar e
etiquetar;

*As colheitas de sangue para andlise devem ser realizadas antes de qualquer
administracdo de fluidos ou farmacos, desde que n&o atrase os tratamentos
emergentes, de modo a n&o alterar qualquer indicio relevante na investigacéo,
nomeadamente o consumo de substéncias de caracter aditivo. Mas se tal se tornar
imprescindivel, tal deve ficar inequivocamente registado;

¢ Deve colher-se sangue da vitima para dois tubos EDTA, guardar em envelope, selar
e identificar;

A desinfeccéo do local da puncéo deve ser feita com iodopovidona, evitar usar evitar
usar solucéo alcodlica, principalmente em casos de suspeita de consumo de alcool;

Elaborado: Revisto: Aprovado:
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e Registar e identificar com marcador dermografico todos os locais de puncéo e
insercdo de drenos;

» Garantir a cadeia de custodia.

(Eisert et al., 2010; Gomes, 2014)

10.LesoOes

¢ Deve ser solicitado o apoio do Instituto Nacional de Medicina Forense e Ciéncias
Forenses;

» Descrever, medir e documentar antes de desinfectar, caso n&o haja risco de vida;
« Para um registo completo, deve recorrer-se a diagramas anatémicos (Anexo lll);
» A descricéo deve incluir o tipo, tamanho, forma, cor, localizagéo;

« O registo fotografico requer sempre o consentimento da vitima;

« O registo fotogréfico deve sempre ser feito antes de qualquer procedimento;

« Utilizar sempre instrumento de medida (régua, escala métrica, moeda);

« O registo fotografico de cada leséo deve ser constituido por trés fotografias: 12 - deve
identificar claramente a vitima, 22 — por aproximacéo intermédia identificar as areas
do corpo afectadas e 32 — foto de pormenor da leséo;

*Nas marcas de mordedura, realizar esfregaco com zaragatoa humedecida, deixar
secar durante 15 minutos e acondicionar em envelope de papel;

» Na foto deve constar o numero de episodio de urgéncia, a data e hora;

eGuardar em CDI/pen apenas com numero de episédio de urgéncia como
identificacéo;

» Garantir a cadeia de custodia.

(Gongalves, 2011; Lynch & Duval, 2011; Santos, 2013; Silva, 2010)
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11. Vitimas de agressao sexual

» Se critério de urgéncia pericial (< 72 horas) ativar de imediato o Instituto Nacional de
Medicina Legal e Ciéncias Forenses;

« Contactar as autoridades judiciais, Equipa de Prevencéo da Violéncia em Adultos ou
Nucleos de Apoio a Criancas e Jovens em Risco;

¢ As vitimas de agresséo sexual devem ser encaminhadas para a area de urgéncia de
ginecologia para realizacéo de exame fisico completo e recolha de vestigios

* Obter o Consentimento Declarado, de forma livre e esclarecida (Anexo ).

a) Se idade inferior a 16 anos — consentimento escrito pelos pais/representantes
legais, desde que néo sejam suspeitos da pratica da agresséo;

b) Se idade inferior a 16 anos e pais/representante legal suspeito da pratica da
agressdo — proceder ao exame sem consentimento escrito, informar o
Ministério Publico através do Formulario de Denuncia de Crime (Anexo 1V);

c) Se idade inferior a 16 anos e manifestada oposi¢céo dos pais/representante
legal a realizacdo do exame — informar de imediato 6rgéo de policia criminal
ou Ministério Publico;

d) Se idade entre 12 e 16 anos — obter o consentimento verbal da vitima e registar

no documento de consentimento dos pais/representante legal, desde que
estes ndo sejam suspeitos da pratica da agresséo;

e)Se idade superior ou igual a 16 anos — obter consentimento com o
preenchimento do Formulario de Consentimento Declarado, de forma livre e
esclarecida;

f) Se idade superior ou igual a 16 anos e ndo tem capacidade de decisdo —
consentimento escrito pelos pais/representantes legais, desde que ndo sejam
suspeitos da pratica da agresséo;

g) Se idade superior ou igual a 16 anos e n&do tem capacidade de deciséo e
manifestada oposicéo dos pais/representante legal a realizacdo do exame
e/ou que estes sejam, suspeitos da pratica da agresséo - informar de imediato
orgéo de policia criminal ou Ministério Publico;

Elaborado: Revisto: Aprovado:
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h)Se n&o for possivel contactar em tempo util os pais/representante legal —
proceder ao exame fisico sem consentimento e informar Ministério Publico
através do Formulario de Denuncia de Crime;

* Permitir a presenca de uma pessoa de confian¢a da vitima;

e Garantir a presenca de dois profissionais de saude [médico ginecologista e
enfermeiro(a) da mesma area], sendo que pelo menos um deve ser do mesmo sexo
da vitima;

« Verificar todo o material necessario (objetivo de evitar interrupgdes);
» Garantir privacidade e conforto da vitima;

« Garantir exame breve completo e rigoroso;

e Foto documentagédo, com consentimento da vitima;

« Considerar tempo médio aceitavel entre o contacto sexual e o exame fisico para
possibilidade de recolha de vestigios biolégicos, atendendo que a pesquisa de
vestigios em cavidades do corpo é da competéncia médica ou Instituto Nacional de
Medicina Legal e Ciéncias Forenses:

a)6 a 8 horas — cavidade oral

b) 24 horas - regiéo anorretal

¢) 72 horas — cavidade vaginal

d) Até 120 horas em circunstéancias particulares (ex. vitima acamada)
e Informar a vitima de procedimentos a evitar:

a) Tomar banho, lavar as méos e boca;

b) Lavar os dentes;

c) Limpar ou cortar as unhas;

d) Pentear-se;

e)Mudar de roupa ou lavar a roupa usada no momento da agressdo, caso a
roupa seja diferente daquela usada durante o crime, é fundamental recuperar
essas pecas de vestuario - coordenar com o Orgéo de Policia Criminal local;

Elaborado: Revisto: Aprovado:
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f) Urinar ou defecar, caso seja imperioso utilizar recipiente limpo;
g) Comer, beber, mascar ou fumar,
h) Alterar as circunsténcias do local de ocorréncia do crime;

*Na triagem, questionar se realizou algum dos procedimentos anteriores (se sim
registar em notas de enfermagem) e se esta a usar a roupa que tinha no momento
da agresséo, principalmente cueca e soutien;

» Recolher vestigios em colaboracdo com os atos médicos:
a) Respeitar principios da recolha da roupa;

b) As zaragatoas de superficie corporal dever ser realizadas antes de qualquer
contacto com a superficie corporal,

Cc)A primeira zaragatoa deve ser levemente humedecida com agua destilada
antes de passar nas regides suspeitas de conter vestigios de secrecoes e
secas antes de acondicionadas;

d) A segunda zaragatoa, se efetuada, na mesma zona deve ser seca;

e) As zaragatoas devem ser embaladas individualmente e identificadas quanto ao
local de recolha e ordem de colheita;

f) Em alternativa usar técnica da “dupla zaragatoa”,

g) No caso de mordeduras, a recolha deve ser feita na area da impresséo do arco
dentario, por dentro, no meio e no perimetro por fora;

h)Em caso de luta ou observado material estranho ou manchas nas mé&os ou
espacos subungueais, realizar zaragatoa subungueal em cada méo (passar
na regiéo subungueal de cada dedo). Se houver quebra de unha durante a
agresséo, esta deve ser cortada e acondicionada;

i) Recolha de cabelos que se encontrem emaranhado, empastado ou com sinais
de secregdes, caso a vitima n&o autorize o corte, fazer zaragatoa humida,
deixar secar durante 15 a 20 minutos e colocar em envelope;

j) Selar, identificar e garantir a cadeia de custddia dos vestigios.

(Diregéo-Geral da Saude, 2016; Gomes, 2014; Instituto Medicina Legal e Ciéncias Forenses, 2013a)
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12. Vitimas de arma branca

» Proteger o cabo da arma branca, com saco de papel, se ainda estiver empalada;
» Respeitar principios da recolha da roupa;

e Acondicionar a arma branca, preferencialmente, em caixa de cartéo, para evitar
contato por arrastéo;

* Se vestigios hematicos no gume, proteger para possivel realizacdo de zaragatoa,
pode haver possibilidade de o agressor se ter ferido com a arma branca;

oA correta preservacdo dos vestigios (fisicos, biolégicos ou lofoscopicos)
eventualmente existentes nas armas brancas é fundamental. Muitos destes vestigios
carecem de acéo imediata, pelo que deve proceder-se a entrega imediata do objeto
ao Orgéo de Policia Criminal responsavel;

¢ Aplicar os procedimentos respeitantes ao ponto anterior das lesdes;

e Garantir a cadeia de custddia.

(Gomes, 2014; Lynch & Duval, 2011)

13.Vitimas de arma de fogo

¢ Caso suspeito de autor do disparo, as méos devem ser protegidas o mais rapido
possivel com sacos de papel, ndo devem ser utilizadas para puncoes venosas e
evitar uso de sensor de oximetria (em Ultimo recurso usa-lo na méo ndo dominante
da vitima);

¢ As lesdes ndo necessitam de serem classificadas como orificio de entrada ou saida,
importa a sua descricdo e localizagdo detalhadas, preferencialmente, devem ser
fotografadas antes de qualquer intervencéo. Caso néo seja necesséria a prestacéo
de cuidados, ndo devem ser limpas e devem ser protegidas com compressa
esterilizada seca de forma a cobrir todo o orificio com uma margem de pelo menos
10 centimetros, de forma a possibilitar uma avaliacéo posterior;

* As balas ou projecteis removidos devem ser manuseados, pela ponta e ndo pelo
corpo, com luvas ou com pincas de pontas protegidas, de forma a néo imprimir novas

Elaborado: Revisto: Aprovado:
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marcas. Devem ser acondicionadas em copo de colheita de urina, com fundo
protegido por compressa seca,

* No acondicionamento das roupas de ocorréncias com armas de fogo (ex: suicidios)
as mangas devem ser preservadas independentemente, ou através de folhas de
papel ou sacos de papel, de forma a ndo tocarem uma na outra;

e Garantir a cadeia de custodia.

(Gomes, 2014; Lynch & Duval, 2011)

14.Vitimas de acidente de viagio

«Em casos de atropelamento, ter especial atencéo & recolha e preservacéo da roupa
e a existéncia de fragmentos de vidro e/ou pléstico;

eDocumentar e descrever detalhadamente as lesdes dos ocupantes do veiculo,
englobando lesdes tipicas provocadas pelos airbags e cinto de seguranca;

eRecolher a roupa conforme protocolo.

(Gomes, 2014; Nogayeva, Gooch, & Frascione, 2021)

15.Vitimas de intoxicacao
» Preservar vestigios eméticos em recipiente esterilizado;

» Registar, caso realizada lavagem gastrica, material usado, calibre da SNG, narina
utilizada;

« |[dentificar locais de puncéo venosa;

» Realizar colheita de sangue e urina, sempre que possivel, antes da administracéo de
qualquer farmaco ou fluido;

* Em situacdes de emergéncia a administracdo de farmacos prévios a colheita deve
ficar inequivocamente registado

o Etiquetar e garantir a cadeia de custodia.

(Gomes, 2014)
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16. Vitimas de asfixia
* Documentar lesées, preferencialmente com fotografia;
» Caso asfixia com lago e laco presente, considerar como vestigio;
* N&o desfazer o né do lago ou cortar através do né;

eSe 0 examinado estiver morto, ndo se deve retirar o nd. Se estiver vivo e a
necessidade de remover o n6 for premente, deve realizar-se a15 cm do né;

» Acondicionar, etiquetar e assegurar a cadeota de custddia do no;
« Tirar uma fotografia ou desenhar as carateristicas do no;

» Registar a coloracéo da pele da vitima e descrever, de forma detalhada, a aparéncia
do sulco no pescoco da vitima,

» Proteger as méos da vitima com saco de papel.

(Gomes, 2014)

17.Morte no Servico de Urgéncia
* Se morte antes da admissé&o, o cadaver néo deve ser despido;
» Proteger as méos com sacos de papel,
« Registar incisdes que tenham sido realizadas em contexto de prestacéo de cuidados;

eSe Obito declarado no servico de urgéncia, todo o equipamento usado na
reanimacdo, ndo deve ser retirado e deve acompanhar o corpo para a casa
mortuaria, conforme Norma Procedimental 008 do Instituto Nacional de Medicina
Legal e Ciéncias Forenses;

» Caso tenham sido realizadas manobras de reanimacéo, registar se foram manuais
ou pelo dispositivo LUCAS, para despiste de eventuais lesdes toracicas;

e Sinalizar com marcador dermografico os locais onde existiram puncbes ou
drenagens;

» O corpo deve ser embrulhado num lencol antes de ser colocado no saco de cadaver.

(Gomes, 2014; Instituto Medicina Legal e Ciéncias Forenses, 2013b; Lynch & Duval, 2011)
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18. Kit de material de recolha de vestigios

A existéncia de kits de material de recolha de vestigio permite agilizar a recolha

impedindo a destruicdo ou alteracdo de vestigio com o tempo de permanéncia da

vitima no servico de urgéncia. Deve constar o seguinte material:

Materiais

e Ampolas 10 ml de agua destilada;

* Ampolas 10 ml de iodopovidona;

* Caixas de papeléo de varios tamanhos;
o Caixa de plastico com tampa;

e Caixas de Petri;

e Campos esterilizados;

« Camara fotografica digital;

e Compressas esterilizadas;

o Copos de amostra de urina esterilizados;
o Copos de plastico;

* Envelopes de varios tamanhos;

o Elasticos;

o Etiquetas brancas;

« Fita adesiva, de papel, para selar embalagens;

 Fita adesiva transparente;

e Laminas de vidro;

e Lencdis esterilizado;

¢ Maquina fotografada registada;

e Marcador permanente;

e Marcador dermografico;

o Papel branco liso A4;

e Pentes descontaminados;

e Pingas e pingas com ponta de borracha;

e Saco de risco biolégico vermelho (todos os
sacos de papel séo colocados neste saco para
transporte durante a entrega);

e Sacos de papel (grandes, médios e pequenos);
e Sacos de recolha de urina e contetido gastrico;
e Tesoura;

e Testemunhos métricos 20mm de utilizagéo
Unica, com espago para mengéo do episddio de
urgéncia ou elementos de identificacdo

e Tubos de sangue EDTA K2/K3;

e Zaragatoas de ponta de algodao;

Documentos

Denuncia de Crime.

* Protocolo de recolha e preservagéo de vestigios forenses da instituicéo;

e Numeros de telefone - Policia Segurangca Publica local, Guarda Nacional Republicana local,
Gabinete de Medicina Legal, Policia Judiciaria, Equipa de Prevengdo da Violéncia em Adultos ou
Nucleos de Apoio a Criangas e Jovens em Risco;

e Formularios e recursos - Formularios de Cadeia de Custddia e Declaragdo de Consentimento
Declarado e de Forma Livre e Esclarecida, diagramas corporais e escalas métricas e Formulario de

Fonte: Foresman-capuzzi, 2014; Peel, 2016
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO DECLARADO
DE FORMA LIVRE E ESCLARECIDA (4rT. 3, LEI N° 15/2014)

EXAME FiSICO EM SITUAGOES DE VIOLENCIA

Nome: Data de nascimento:

Declaro que me foi prestada informacao detalhada sobre o exame a ter lugar, bem como ao obje-
tivo do mesmo.
Compreendo que:
1. O exame inclui observacao fisica, e pode englobar obtengao de fotografias e/ou colheita de
vestigios, pegas de vestudrio e/ou amostras bioldgicas para exames laboratoriais.
2. Em caso de crime publico, a partir do exame e apds avaliagao de risco, sera remetido ao
Ministério Publico um formulario de dendncia de crime a ser usado como meio de prova.

3. Nesse formulario, constam dados pessoais e da situacao de violéncia relevantes para a denlncia.
A recolha destes dados pode ser realizada no momento do exame ou posteriormente a este.

4.Se nao autorizar a realizagao do exame, a prova da agressao pode ficar comprometida.

5. Posso retirar o consentimento em qualquer altura da realizaca@o do exame ou consentir apenas
partes da sua realizacao.

Mais declaro que:
CONSINTO A REALIZAGAO DO EXAME
| Exame Fisico

Incluindo a regiac anogenital
Nao incluindo a regido anogenital

Fotografias
Incluindo a regiao anogenital
Nao incluindo a regido anogenital

Colheita de vestigios para exames laboratoriais

_ Incluindo a regiao anogenital

Nao incluindo a regiao anogenital

Colheita de pegas de vestuario ou outras para exames laboratoriais

Colheita de amostras biologicas para exames laboratoriais

NAO CONSINTO A REALIZACAO DO EXAME

Assinatura da vitima ou seu/sua representante legal (pai/mae/tutor/a ou outro)

Assinatura do/a profissional de satide que vai realizar o exame

Data: Adaptado de: INMLCF, IP
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3 DGS - B o

FORMULARIO DE CADEIA DE CUSTODIA
VESTIGIOS RECOLHIDOS NO AMBITO DE SITUACOES DE VIOLENCIA

Local da colheita (servigo/unidade)

Data da colheita Hora

N” Proc. (episodio ou n’ proc. EPVA)

Nome do/a profissional responsavel pela colheita

Assinatura do/a profissional responsavel pela colheita

Oya profissional de salide procedeu a(s) colheita(s) devidamente identificada(s):

N° zaragatoas | N’ fotos

N° outras colheitas (especificar)

AMOSTRA(S) ENTREGUE(S) POR:
Nome

Servico/Unidade

AMOSTRA(S) RECEBIDA(S) POR:

Nome

Assinatura

Assinatura

Servico/Unidade

Local

Data Hora

AMOSTRA(S) ENTREGUE(S) POR:
Nome

Servico/Unidade

AMOSTRA(S) RECEBIDA(S) POR:
Nome

Servigo/Unidade

Local

Assinatura

Assinatura

Data Hora

AMOSTRA(S) ENTREGUE(S) POR:
Nome

Servico/Unidade

AMOSTRA(S) RECEBIDA(S) POR:
Nome

Servigo/Unidade

Local

Assinatura

Assinatura

Data Hora

Adaptado de: INMLCF, IP
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EXAME FiSICO > ESTADO GERAL
Assinalar a localizacao com nimeros e descrever no espaco abaixo. A

Selecionar afs) figura(s) que melhor se adequa(m) & morfologia da vitima.

LADO DIREITO LADO ESQUERDO

( /\ " ',/\ )

VIOLENCIA INTERPESSOAL FORMULARIO DE REGISTO CLINICO DE VIOLENCIA // Adultos // 241
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PROTOCOLO

Servico de Urgéncia

Recolha e Preservacéo de Vestigios Forenses

Edicéo:
Revisao:

EXAME FiSICO > ESTADO GERAL
Assinalar a localizacdo com nimeros e descrever no espago abaixo.

Selecionar a(s) figura(s) que melhor se adequa(m) @ morfologia da vitima.
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LADO ESQUERDO

FORMULARIO DE REGISTO CLINICO DE VIOLENCIA // Adultos // 242
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PROTOCOLO Servico de Urgéncia

Edicéo:

Recolha e Preservacéo de Vestigios Forenses

Reviséo:

Descricao das lesdes

N

N° Localizacao Tipo de lesao Descricao

Tipo de lesao: avulsao dentaria; luxagao/fratura dentaria; edema; ferida incisa/contusa; mordedura; equimose; fratura; escoriacao;
hematoma; queimadura; abrasao; corte; alopécia; lesao - ocular, otoldgica, genital; dor a palpagao; cicatriz; etc

Registo fotografico de lesoes

Colheitas
Vestigios

) Pegas de vestuario ou outras
Amostras biolégicas

~ | Presenca de pessoa de confianca da vitima durante o exame

VIOLENCIA INTERPESSOAL FORMULARIO DE REGISTO CLINICO DE VICLENCIA // Adultos // 243

Elaborado: Revisto: Aprovado:
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PROTOCOLO Servico de Urgéncia

Edicéo:

Recolha e Preservacéo de Vestigios Forenses

Revisao:

.

£DGS:

FORMULARIO DE DENUNCIA DE CRIME

Exmo./a Sr./a Procurador/a da Repiiblica de

(

Atento o disposto nos artigos 262." e 264.° e para efeito de denncia nos termos do disposto no artige 242, n.* 1. b), do Cédigo do Pro-
cesso Penal, vimos dar noticia do seguinte:

VITIMA

Nome

p—

Data Nascimento Nacionalidade
Identificacao: N2 | Validade
Morada

Codigo Postal Localidade

Contactos

DENUNCIADO/A(S)

Nome

Morada

Contactos

Relagdo com a vitima: (especificar)

Contactos

Relagdo com a vitima: (especificar)
Nome

Morada

Contactos

Relacado com a vitima: (especificar)

Contactos

Relagdo com a vitima: (especificar)

Elaborado:

Revisto:

Aprovado:
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PROTOCOLO Servico de Urgéncia

Edicéo:
Revisao:

Recolha e Preservacéo de Vestigios Forenses

FACTOS

Dia ‘ Horal I Local

(especificar)
Descrigao dos Factos:

Frequéncia:

| Unica | Esporadica |  Reiterada (especificar local mais frequente)

ELEMENTO(S) QUE PODEM CONSUBSTANCIAR PROVA

|Formulario de Registo Clinico de Violéncia
|Fotodocumentacgao

_IVestigios recolhidos (incluindo Formulario de Cadeia de Custodia)

Nome do Profissional

Servico/Unidade

Assinatura: Data: |

Adaptado de: INMLCF, IP

Elaborado: Revisto: Aprovado:
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APENDICE XII - CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE
PARA PARTICIPACAO EM ESTUDOS DE INVESTIGACAO NOS TERMOS DA
NORMA 015/2013 DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE
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CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA
PARTICIPAQAO EM ESTUDOS DE INVESTIGA(;AO NOS TERMOS DA NORMA
N.° 015/2013 DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE (de acordo com a Declaracdo de

Helsinquia e a Convencéo de Oviedo)

Identificagdo do Investigador: Luis Miguel Correia Gongalves e Susana Maria Sobral

Mendonca

Titulo do estudo: Enfermagem Forense no Servico de Urgéncia: Construcdo e validagédo de

um protocolo de recolha e preservacdo de vestigios forenses.

Enquadramento: A investigacdo realiza-se no ambito do 9° Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica na Area de Especializagdo em Enfermagem & Pessoa em Situagdo Critica,
da Escola Superior de Saude do Politécnico de Leiria, sob orientagdo da Professora Susana

Maria Sobral Mendonca.

Os enfermeiros que exercem a sua atividade nos Servigos de Urgéncia sdo muitas vezes
confrontados com situacGes de crime. Por outro lado, sdo muitas vezes chamados a colaborar
com as autoridades no sentido de colaboracdo no processo de investigacdo. Frequentemente
nesta fase € notdria a existéncia protocolos e formacédo na recolha, preservacao e conservacao
de vestigios que podem constituir pecas essenciais no processo de investigacdo. Embora o
papel dos enfermeiros nas situacdes de emergéncia e urgéncia seja a preservacdo da vida da
pessoa, torna-se também importante conciliar a assisténcia com a capacidade de reconhecer e
documentar procedimentos que possam vir a ser utilizados em matéria médico-legal. Os
enfermeiros, pelas suas intervencdes na emergéncia e urgéncia sao os profissionais indicados
para o acolhimento das vitimas, estando na primeira linha na identificacdo, avaliagdo e no
cuidado da vitima de violéncia ou trauma (Gomes, 2010). Também nas situacdes forenses a
existéncia de protocolos tem por base os pressupostos dos padrées de qualidade da Ordem dos
Enfermeiros, nomeadamente a satisfacdo do doente (através do acesso a aplicacdo da justica),
da prevencdo de complicacdes (uma abordagem adequada da enfermagem contribui para a
prevencdo da violéncia e minimizar as suas consequéncias) e na organizacao dos servicos de
salde e cuidados de enfermagem (executando procedimentos uniformizados, normalizados e
validados). As evidéncias cientificas e as opinides de peritos sdo a base das boas praticas do

exercicio profissional de enfermagem e fator essencial na melhoria continua da qualidade dos
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cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

A introducdo de protocolos promove as boas praticas e contribui para a normalizagdo de
procedimentos que refletem uma melhoria nos cuidados de enfermagem as vitimas de
violéncia. A inexisténcia de protocolo de RPVF constitui um problema ao qual se pretende
dar resposta. A construgédo do protocolo permite resolver problemas na prestagéo e gestdo dos
servicos, € baseada em diretrizes técnicas com fundamentacdo em estudos validos e
evidencias cientificas (Werneck, Faria, e Campos, 2009). Representa um meio de obtencéo de

ganhos na saude e € centrado no doente.

Explicac¢éo do estudo:

Este trabalho tem a finalidade de desenvolver a construcdo de um protocolo validado, capaz
de servir de instrumento eficaz no apoio aos enfermeiros na prestacdo de cuidados, no servico
de urgéncia, a vitimas acometidas de algum tipo de crime. Tem como base um estudo de
investigagdo-acdo, utilizando a técnica de Delphi como forma de obtencdo de consenso nas
intervencdes propostas na recolha e preservacdo de vestigios forenses. A investigacdo-acao
define-se como um conjunto de metodologias de investigacdo que incluem uma mudanca
através da acdo e uma compreensdo através da investigacdo num processo ciclico de acéo e
reflexdo critica (Coutinho et al., 2009). O painel Delphi é uma metodologia para atingir um
consenso sobre a validade e usabilidade de intervencdes a normalizar. A validade é
conseguida através do envio sistematico e intercalado de questionarios individuais, garantido
0 anonimato dos participantes, a peritos reconhecidos numa determinada area, promovendo
um feedback controlado acerca das opinides recolhidas no sentido de obter novas opinides e
assim atingir um consenso (Hsu e Sandford, 2007). Uma vez que, a Enfermagem Forense
(EF), especialmente num servico de urgéncia, constitui um elemento de trabalho de uma
equipa multidisciplinar servindo de ponte entre o sistema se salde e o sistema legal (Berishaj,
Boyland, Reinink, e Lynch, 2020), considera-se adequada a escolha de elementos de
enfermagem e de unidades de investigacdo criminal das forcas de seguranca como peritos

para constituicdo do painel Delphi.

estudo ndo tem nenhum custo para o participante. A participagdo no estudo é de carater

voluntario, ndo havendo qualquer prejuizo caso ndo queira participar. O presente estudo
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mereceu parecer positivo da Comissido de Etica da Unidade Local de Saude de xxxxxx. Os
dados recolhidos para o estudo sdo confidenciais e de uso exclusivo do investigador para o
estudo, ndo havendo qualquer registo de dados de identificacdo mantendo o anonimato dos

participantes.

O investigador Luis Miguel Correia Gongalves, enfermeiro no Hospital Amato Lusitano da
Unidade Local de Saude de xxxxxx, EPE, com o contacto movel --------- e 0 endereco
eletronico ---------- @gmail.com encontra-se disponivel para esclarecer qualquer davida

relativamente ao presente estudo e agradece profundamente a sua participagdo no mesmo.

Por favor, leia com atencdo toda a informacdo. Se achar que algo esta incorreto ou que nao
esta claro, ndo hesite em solicitar mais informac@es. Se concorda com a proposta que Ihe foi

feita, queira assinar este documento.

Assinatura de quem pede consentimento: ... ... ... .. vt vee ver te cen et et et e e e

Consentimento do participante

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacg6es verbais que me
foram fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, recusar participar no estudo “Enfermagem Forense no Servigo de Urgéncia:
Construcao e validagdo de um protocolo de recolha e preservagdo de vestigios forenses” sem
qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a
utilizacdo dos dados, que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas serdo
utilizados para fins cientificos e publicacbes que delas decorram e nas garantias de

confidencialidade e anonimato que me s&o dadas pelo investigador.
NOME: .. e e e i e e e e e e e e e e e e

ASSINATUNA: ... oo o o e e e e e e e e Data: ...... [, [oviinn...
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APENDICE XIIl - QUESTIONARIO PROPOSTA DE PROTOCOLO DE RECOLHA E
PRESERVACAO DE VESTIGIOS FORENSES NO SERVICO DE URGENCIA (12
RONDA)
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3108202217 33 Proposta de Prolocolo de Recolha @ Presarvacao de Vestigios Forensas no Senvico da Urgéncia (1* Ronda)

Proposta de Protocolo de Recolha e
Preservacao de Vestigios Forenses no
Servico de Urgéncia (1% Ronda)

TITULO DO TRABALHO: Enfermagem Forense no Servigo de Urgéncia: Construgdo e
Validagdo de um Protocolo de Recolha e Preservagdo de Vestigios Forenses.

ENQUADRAMENTO: Luis Miguel Correia Gongalves estudante do 9° Curso de Mestrado
em Enfermagem Médico-Cinirgica na Area da Pessoa em Situagao Critica da Escola
Superior de Salde do Instituto Palitécnico de Leiria, sob orientagéo da Professora
Susana Sobral Mendonga, encontra-se a desenvolver um trabalho para construgao e
validagao de um Protocolo de Recolha de Vestigios Forenses no Servigo de Urgéncia.
Nesse sentido construiu um Protocolo de Recolha e Preservagdo de Vestigios Forenses
que pretende ser validado quanto & sua utilidade e usabilidade num Servigo de urgéncia.
0 protocolo construido é constituido pelas seguintes secgdes:

- Introdugédo do Protocolo;

- Objetivo do Protocolo;

- Ambito do Protocolo;

- Conceitos;

- Quem executa;

- Enquadramento Legal,

- Gestdo de vestigios forenses;

- Vitimas de agressao sexual;

- Vitimas de arma branca;

- Vitimas de arma de fogo;

- Vitimas de acidente de viagao;

- Vitimas de intoxicagao;

- Vitimas de asfixia;

- Kit material para recolha e preservagao de vestigios forenses,

Seré pedido aos participantes o grau de concordancia em cada secgdo do protocolo,
através de um conjunto de questdes tipo Likert sendo as opgoes possiveis:
1-discordo completamente,

2 - discordo,

3 - indiferente,

4 - concordo,

5 - concordo completamente.

CONFIDENCIALIDADE E ANONIMATO: Os dados recolhidos serdo utilizados unicamente
para o trabalho em curso.0 participante tem o direito de recusar, desistir ou aceitar fazer
parte do estudo, onde o anonimato esta garantido. O consentimento livre e esclarecido
implica que a qualquer momento tenha o direito a clarificar alguma duvida que surja.
para o efeito pode utilizar o seguinte contacto: |uismiguell0@gmail.com

*Obrigatario

hitps:/docs google comifonrsid 1wV 3nuDepd _nm3caUVMaBgDY FpdecPwBINSqa8iGoedit 1126
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3108202217 33 Proposta de Protocolo de Recolha & Presarvacao de Vestigios Foensas no Senvico de Urgéncia {1* Ronda)

1. Aceito participar neste estudo e autorizo a utilizagao dos dados, que de forma *
voluntaria fornego, confiando em que apenas serao utilizados para fins
cientificos e publicagoes que delas decorram e nas garantias de
confidencialidade e anonimato que me sao dadas pelo investigador. Esta
garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar no estudo
“Enfermagem Forense no Servigo de Urgéncia: Construgao e validagao de um
protacolo de recolha e preservacgao de vestigios forenses” sem qualquer tipo de
consequéncias.

Marcar apenas uma oval.

~ Aceito e autorizo

~ N3o Autorizo

2. De forma a garantir a confidencialidade de todos os participantes e a permitro  *
emparelhamento de dados, devera colocar um codigo de 4 digitos de facil
memorizacgao, de forma a que nos proximos questionarios do estudo, quando
solicitado, digite sempre o mesmo codigo de validagdo

Caracterizagdo da Amostra

3. |dade (emanos):

4. Género:

Marcar apenas uma oval,

' Feminino

| Masculino

hitps:/docs google comifonrsid 1wV 3nuDepd _nm3caUVMaBgDY FpdecPwBINSqa8iGoedit
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3108202217 33 Proposta de Protocolo de Recolha & Presarvacao de Vestigios Foensas no Senvico de Urgéncia {1* Ronda)

5. Habilitagdes Literarias:
Marcar apenas uma oval,
' Ensino Basico (9° Ano)
| Curso Técnoloégico/ Profissional/outros (Nivel [1I)
' Ensino Secundario (12° Ano)
| Bacharelato
Licenciatura

' Mestrado

' Doutoramento

6. Area Profissional

Marcar apenas uma oval.

| Enfermagem
' Nucleo de Apoio Técnico da Guarda Nacional Republicana
| Secgao de Policia Técnica da Policia de Seguranca Publica
' Laboratorio de Policia Cientifica da Policia Judiciaria
' Outra

7. Tempo de exercicio profissional (em anos):

8. Categoria profissional?

hitps:/docs google comifonrsid 1wV 3nuDepd _nm3caUVMaBgDY FpdecPwBINSqa8iGoedit
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3108202217 33 Proposta de Protocolo de Recolha & Presarvacao de Vestigios Foensas no Senvico de Urgéncia {1* Ronda)

9. Se pertence a area profissional de enfermagem, detém alguma das seguintes

especialidades?
Marcar apenas uma oval.

| Enfermagem Médico-Cirtrgica
' Enfermagem de Sadde Infantil e Pediatrica
Enfermagem de Saide Materna e Obstetricia
. Enfermagem em Saude Comunitaria
) Enfermagem de Reabilitagao
) Enfermagem em Satide Mental e Psiquiatrica

Qutra

10. Se outra especialidade qual?

11.  Em que area geografica exerce fungoes?

Marcar apenas uma oval.
' Norte
! Centro
' Sul
' Madeira

) Agores

hitps:/docs google comifonrsid 1wV 3nuDepd _nm3caUVMaBgDY FpdecPwBINSqa8iGoedit
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3108202217 33 Proposta de Protocolo de Recolha & Presarvacao de Vestigios Foensas no Senvico de Urgéncia {1* Ronda)

12. Formacao na area das ciéncias forenses/medicina legal:

Marcar apenas uma oval.

' Formagao técnica
) Licenciatura
_ Pos Graduagao
) Mestrado

) Doutoramento

13. Na sua actividade profissional, qual a frequéncia com que lida com locais de
crime ou com vitimas de crime efou acidente de viagao?

Marcar apenas uma oval.

' Nunca

' Poucas vezes (1x més)

' Algumas vezes (1x semana)
' Muitas vezes (3x semana)

. Sempre (diariamente)

Proposta de Protocolo de Recolha e Preservagao de Vestiglos Forenses no Servigo de
Urgéncia

As secgOes seguintes representam as partes que compdem a estrutura do protocolo
proposto. Pede-se a cada participante o preenchimento das respostas em fungdo do grau
de concordancia que varia entre: 1 - discordo completamente, 2 - discordo, 3 - indiferente,
4 - Concordo e 5- Concordo completamente.

Existe, em cada secc¢do, um espaco de escrita livre para o registo de comentarios,
sugestdes ou alteragdes recomendadas.

hitps:/docs google comiMfonrsid 1wV 3nuDepd _m3caUVMaBgDY FpdecPwBINSqan8iGoadit
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3108202217 33 Proposta de Protocolo de Recolha & Presarvacao de Vestigios Foensas no Senvico de Urgéncia {1* Ronda)
Introdugdo do Protocolo

Os enfermeiros que prestam cuidados na area do pré-hospitalar e no servi¢o de urgéncia
sdo muitas vezes confrontados com situagdes de crime. Com frequéncia sdo chamados a
colaborar com as autoridades em processos de investigagao. Por vezes a dnica
oportunidade de recolha de provas forenses acontece em ambiente hospitalar ou ainda no
local da ocorréncia. Sendo a prioridade do atendimento a preservagao da vida da pessoa,
torna-se também importante conciliar a assisténcia com a capacidade de reconhecer e
documentar procedimentos que possam vir a ser utilizados em matéria médico-legal. Sao
muitos os enfermeiros que cuidam de vitimas, mas sem formagao especifica na area
forense(Lynch & Duval, 2011). A ndo preservagao ou a ma recolha de provas forenses
podem ocultar dados importantes para a investigagao e o enfermeiro ser responsabilizado
(Santos, 2013).

Os enfermeiros, pelas suas intervengoes na emergéncia e urgéncia, sao os profissionais
indicados para o acolhimento das vitimas, estando na primeira linha na identificagao,
avaliagao e no cuidado da vitima de violéncia ou trauma (Gomes, 2010). A prioridade é o
tratamento das situagdes que implicam risco de vida, ndo pode ser atrasado por nenhum
procedimento forense (Lynch & Duval, 2071). A introdugao de protocolos promove as boas
praticas e contribui para a normalizagdo de procedimentos que refletem uma melhoria nos
cuidados de enfermagem as vitimas de violéncia. A construgao do protocolo permite
resolver problemas na prestagao e gestao dos servigos, é baseada em diretrizes técnicas
com fundamentagdo em estudos validos e evidencias cientificas (Wemeck, Faria, &
Campos, 2009). Representa um meio de obtengao de ganhos na saude e é centrado no
doente.

14. Grau de concordancia em relagao a "Introdugao do Protocolo”

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

15.  Comentarios/Sugestoes/Alteragoes na secgao “Introducao do protocolo”

hitps:/docs google comiMfonrsid 1wV 3nuDepd _m3caUVMaBgDY FpdecPwBINSqan8iGoadit
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3108202217 33 Proposta de Protocolo de Recolha & Presarvacao de Vestigios Foensas no Senvico de Urgéncia {1* Ronda)

Objetivo do Protocolo

« Normalizar os procedimentos de recolha e preservagio de vestigios forenses na
prestagdo de cuidados a vitimas de violéncia que recorrem ao servi¢o de urgéncia.

16. Grau de concordancia em relagao ao "Objetivo do Protocolo”

Marcar apenas uma aval

Discordo completamente Concordo completamente

17. Comentarios/Sugestdes/Alteragoes na secgao "Objetivo do Protocolo”

Ambito do Protocolo

« Aplica-se ao contexto de prestacdo de cuidados no Servigo de Urgéncia nas
situagoes em que o doente afirma ou haja suspeita de agress@o ou maus-tratos,
violéncia doméstica, doente que entre ja cadaver ou venha a morrer no servigo de
urgéncia. Vitimas de intoxicacao ou asfixia por terceiros, vitimas de acidentes de
viagdo, agressao, agressdo por arma branca ou arma de fogo.

hitps:/docs google comifonrsid 1wV 3nuDepd _nm3caUVMaBgDY FpdecPwBINSqa8iGoedit 726
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3108202217 33 Proposta de Protocolo de Recolha & Presarvacao de Vestigios Foensas no Senvico de Urgéncia {1* Ronda)

18. Grau de concordancia em relagao ao "Ambito do Protocolo”

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

19. Comentarios/Sugestoes/Alteragdes na secgao "Ambito do Protocolo”

Conceitos

« Enfermagem Forense - “Segundo a International Association of Forensic Nurses, a
enfermagem forense é a pratica global da Enfermagem, quando os cuidados de
salde interceptam o sistema legal. Combina os aspectos forenses inerentes aos
cuidados de salde com a investigagao cientifica, o tratamento e a andlise de
alegados casos criminais ou outros ligados ao Sistema de Justiga" (Aradjo, 2016, p.
67). E o cruzamento entre o sistema de saude e o sistema legal, através da
aplicagdo do saber cientifico e técnico da enfermagem, ao contexto clinico
considerado forense (Lynch & Duval, 2011). Promove cuidados directos as vitimas,
ofensores e a todos guantos testemunham situagdes de violéncia, incorporando as
ciéncias forenses na prestagao de cuidados de enfermagem (Associacao
Portuguesa de Enfermagem Forense, 2011).

« Vestigio - “(...) qualquer coisa que possa ser presente em tribunal, para acusar ou
inocentar uma pessoa. Os vestigios podem incluir: testemunho oral, documentagao
escrita, desenhos e fotografias, objectos fisicos, depoimentos, o corpo da vitima
(vivo ou morto), pastilha elastica, roupa, ervas detritos, lixo dos rastos dos sapatos,
piercings, cabelo, unhas, etc." (Gomes, 2014, p. 125).

« Cadeia de Custodia - “a chamada cadeia de custodia da prova é o processo usado
na investigacdo criminal para manter e documentar a histéria cronolégica de um
vestigio, garantindo a sua integridade e a possibilidade de permanente escrutinio do
potencial probatorio que o mesmo contém” (Braz, 2013, p. 224). Para manter a
cadeia de custadia intacta, deve ser sempre registado o momento de troca de posse
do vestigio constando a assinatura de ambas as partes. So assim se garante a
validade do vestigio no ambito judicial.

hitps:/docs google comifonrsid 1wV 3nuDepd _nm3caUVMaBgDY FpdecPwBINSqa8iGoedit
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3108202217 33 Proposta de Protocolo de Recolha & Presarvacao de Vestigios Foensas no Senvico de Urgéncia {1* Ronda)

20. Grau de concordancia em relagao aos "Conceitos"

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente

21. Comentarios/Sugestoes/Alteragoes na secgao "Conceitos"

Quem executa

Concordo completamente

« Maeédico responsavel - Assiste a vitima nas situagoes de perigo imediato de vida,
realiza exame fisico, recolhe vestigios biologicos, descreve lesGes em articulagao

com as autoridades judiciais,

« Enfermeiro responsavel pelo doente — presta cuidados emergentes, colabora com o
meédico na realizagao do exame fisico, foto documenta, recolhe vestigios em

articulag@o com as autoridades judiciais;

« Enfermeiro responsiavel de turno - garante a integridade da cadeia de custédia, elo
de ligagao com as autoridades policiais e judiciais, garante reposicao e manutengao

do kit de recolha e preservagao de vestigios;

« Auxiliar de acgao médica - colabora com enfermeiro e médico dentro da sua area

de competéncias.

22. Grau de concordancia em relagao a "Quem executa"

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente
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23. Comentarios/Sugestoes/Alteragoes na secgao "Quem executa”

Enquadramento Legal

Ao ter em conta a custédia da prova, a problematica das contaminagbes e as questdes
relativas a higiene e seguranga da actividade pericial na justiga, a Ciéncia Forense deve
incorporar os valores do rigor, objectividade, logica cientifica, isengao, ética autonomia e
integragdo do conhecimento (Policia Judiciaria, 2009).

Além da validade cientifica a Ciéncia Forense é caracterizada pela sua validade juridico-
processual e respectiva aplicabilidade no dominio juridico e devera ter em conta a Lei da
Organizagao Criminal e o Codigo de Processo Penal respeitando desde o primeiro
momento a competéncia reservada (Farinha, 2022).

0 artigo 171° do Cadigo de Processo Penal determina que “enquanto nao estiver presente
no local a autoridade judiciaria ou o 6rgédo de policia criminal competentes, cabe a
qualguer agente da autoridade tomar provisoriamente as providéncias (...) se de outro
modo houver perigo iminente para obtengao da prova® (Almedina, 2020). Remete assim
para a Lei de Organizagao da Investigagao Criminal nomeadamente o artigo 7° que
estabelece os crimes dolosos ou agravados pelo resultado, quando for elemento do tipo a
morte de uma pessoas, crimes contra liberdade e autodeterminagao sexual de menores
ou incapazes ou que cofresponda a pena superior a 5 anos de prisao e crimes executados
com arma de fogo como crimes da competéncia reservada da Policia Judiciaria (Lei no
49/2008 de 27 de agosto - Lei de Organizagao da Investigagao Criminal, 2021).
Complementa-se com o artigo 41° do Decreto de Lei 137/2019 de 13 de Setembro que
determina que compete ao Laboratério de Policia Cientifica “pesquisar, definir
procedimentos de recolha, recolher, tratar vestigios e garantir a custodia no ambito dos
crimes da competéncia reservada da Policia Judiciaria ou cuja competéncia Ihe seja
deferida”

Desta forma qualguer protocolo de intervengao forense no ambito de enfermagem deve
ter em conta as normas processuais penais contempladas no Codigo de Processo Penal
no que diz respeito a recolha de vestigios e produgao de prova pericial, a componente
diferenciadora dos varios orgao de policia criminal, atendendo ainda a competéncia
reservada da Policia Judiciaria e natureza organica do Laboratério de Policia Cientifica. Os
enfermeiros devemn colaborar com as autoridades judiciais dentro da sua area de actuagao
orientada, preferencialmente para a preservagac de eventuais vestigios com interesse
processual, em lugar da sua recolha, que so6 se justificara excepcionalmente em caso de
risco de perda ou dano do vestigio,
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24. Grau de concordancia em relagao a "Enquadramento Legal"

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

25. Comentarios/Sugestoes/Alteracdes na secgdo "Enquadramento Legal”
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Gestdo de Vestiglos Forenses

« Informar a vitima de todos os procedimentos e preencher a Declaragdo de
Consentimento Declarado de Forma Livre e Esclarecida (Anexo I);

« Utilizar equipamento de protecgao individual (touca, mascara, oculos, luvas, bata
impermeavel para evitar contaminagao dos vestigios;

« Substituir as luvas cada vez que se manipula um vestigio diferente para evitar
contaminagao cruzada,

* Nao colocar os vestigios em superficies contaminadas, utilizar um campo cirurgico;

« Utilizar sacos ou envelopes de papel individuais para cada vestigio;

» 0tamanho da embalagem/envelope/recipiente deve corresponder ao vestigio
recolhido e deve ser largo o suficiente para circular o ar;

« Escrever no saco ou envelope antes de introduzir o vestigio;

« Selar os sacos com fita autocolante. Assinar a fita de selagem e nunca utilizar
agrafes;

« Nao falar, tossir ou soprar na direcgao dos vestigios;

» Nao lamber a cola dos envelopes para os fechar, utilizar uma compressa humida
para o efeito;

« Se necessario, o0 método de secagem dos vestigios deve ser, preferencialmente, ao
ar, em local de acesso controlado a terceiros;

« |dentificar em cada saco/envelope/caixa o tipo de vestigio, a zona de colheita, quem
fez a colheita, nimero de episédio de urgéncia, data e hora;

« A transi¢do de vestigios entre duas pessoas deve ser sempre registada e assinada
por ambas no Formulario de Cadeia de Custodia (Anexo |I);

« Sempre que se verificar violagdo do involucro, deve ser registado o motivo e quem o
manipulou.

(Braz, 2013; Gomes, 2014; Lynch & Duval, 2011; Sheridan, Nash, & Bresee, 2011)

26. Procedimentos de Gestao de Vestigios Forenses

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

hitps:/docs google comifonrsid 1wV 3nuDepd _nm3caUVMaBgDY FpdecPwBINSqa8iGoedit 12126

ccXcix



3108202217 33 Proposta de Protocolo de Recolha & Presarvacao de Vestigios Foensas no Senvico de Urgéncia {1* Ronda)

27. Comentarios/Sugestoes/Alteragoes na seccao "Gestao de Vestigios Forenses”

Roupa

« Colocar dois lengois brancos no chéo (o primeiro serve de protecgéo, o segundo
serve para recolha de vestigios e deve ser considerado vestigio)

« Sempre que possivel dever ser a vitima a despir-se com a ajuda do profissional de
satde;

« A roupa ndo deve ser sacudida;

« Cada pega efou sapato deve ser embalada em saco de papel individual;

» Senecessario dobrar a roupa, colocar folha de papel no meio;

» Senecessario cortar pelas costuras, preservar rasgos e orificios causados pela
agressao,

* Asroupas molhadas devem ser colocadas a secar ao ar antes de embalar, ou
colocar em saco de plastico e deixar aberto em local de acesso restrito e vigiado;

« Nunca entregar a roupa/objetos pessoals, da vitima, a familiares;

« Considerar o lengol da maca e da maca da ambulancia de transporte como vestigio;

» Selar e etiquetar;

« Garantir a cadeia de custodia.

(Diregdo-Geral de Sadde, 2016; Gomes, 2014; Lynch & Duval, 20117)

28. Procedimentos de recolha de Roupa

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente
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29. Comentarios/Sugestoes/Alteragoes na secgao "Roupa”

Cabelo/Pelos

« Colocar campo esterilizado por baixo da cabega ou da zona da colheita (ex. zona
pubica);

* Pentear com pente de forma a cair em cima do campo;

« Colocar o pente no campo, dobrar e colocar num envelope de papel;

« Em zonas de contacto, colher com auxilio de fita autocolante transparente e colar
posteriormente numa folha de papel branco;

* Selar e etiquetar;

¢ Garantir a cadeia de custadia.

(Gomes, 2014; Lynch & Duval, 2011)

30. Procedimentos de recolha de Cabelo/Pélos

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

31. Comentarios/Sugestoes/Alteragdes na secgado "Cabelo/pélos”
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Fluidos corporals/sangue/secregoes

Utilizar zaragatoa humedecida com agua esterilizada e passar na superficie que contém
ou pode conter fluidos secos;

Deixar secar ao ar, durante 15 a 20 minutos, colocar em envelope, selar e etiquetar,

No caso de fluidos ndo secos, utilizar zaragatoa seca, absorver o fluido, deixar secar,
durante 15 a 20 minutos, colocar em envelope selar e etiquetar;

As colheitas de sangue para analise devem ser realizadas antes de qualquer
administragao de fluidos ou farmacos de modo a ndo alterar qualquer indicio relevante na
investigagao, nomeadamente o consumo de substancias de caracter aditivo;

Deve colher-se sangue da vitima para dois tubos EDTA, identificar e guardar em envelope;
A desinfecgao do local da puncdo deve ser feita com iodopovidona, evitar usar solugdo
alcodlica, principalmente em casos de suspeita de consumo de dlcool;

Registar e identificar com marcador dermografico todos os locais de pungéo e insergao de
drenos;

Garantir a cadeia de custodia.

(Eisert et al., 2010; Gomes, 2014)

32. Procedimentos de recolha de Fluidos corporais/Sangue/Secrec¢oes

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

33. Comentarios/Sugestées/Alteracées na secgao "Fluidos
corporais/sangue/secrecoes”
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Lesdes

« |dealmente deve ser solicitado o apoio do Instituto Nacional de Medicina Forense e
Ciéncias Forenses;

* Para um registo completo, deve recorrer-se a diagramas anatomicos (Anexo lIl);

» A descri¢ao deve incluir o tipo, tamanho, forma, cor, localizagao;

» O registo fotografico requer sempre o consentimento da vitima;

« O registo fotografico deve sempre ser feito antes de qualquer procedimento;

» Utilizar sempre instrumento de medida (régua, escala métrica, moeda);

« A foto deve identificar claramente a vitima, as areas do corpo afectadase o
instrumento de medida;

« Deve tirar-se duas fotos a cada lesdo, uma com e outra sem o instrumento de
medida;

« Nas marcas de mordedura, realizar esfregago com zaragatoa humedecida, deixar
secar durante 15 minutos e acondicionar em envelope de papel,

« Na foto deve constar o numero de episodio de urgéncia, a data e hora;

« Guardar em CD/pen apenas com numero de episodio de urgéncia como
identificacao;

« Garantir a cadeia de custadia.

{Gongalves, 2011; Lynch & Duval, 2011; Santos, 2013; Silva, 2010)

34. Procedimentos em Lesdes

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

35. Comentarios/Sugestoes/Alteragoes na secgao "Lesdes”
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Vitimas de Agressao Sexual

« Secritério de urgéncia pericial (< 72 horas) ativar de imediato o Instituto Nacional de
Medicina Legal e Ciéncias Forenses;

« Contactar as autoridades judiciais, Equipa de Prevengao da Violéncia em Adultos ou
Nucleos de Apoio a Criangas e Jovens em Risco;

« Asvitimas de agressao sexual devem ser encaminhadas para a area de urgéncia de
ginecologia para realizagdo de exame fisico completo e recolha de vestigios;

« Obter o Consentimento Declarado, de forma livre e esclarecida (Anexc |):

1. Seidade inferior a 16 anos — consentimento escrito pelos pais/representantes
legais, desde que nao sejam suspeitos da pratica da agressao;

2. Se idade inferior a 16 anos e pais/representante legal suspeito da pratica da
agressao — proceder ao exame sem consentimento escrito, informar o Ministério
Publico através do Formulario de Denuncia de Crime (Anexo IV);

3. Seidade inferior a 16 anos e manifestada oposi¢ao dos pais/representante legal a
realizagdo do exame - informar de imediato orgao de policia criminal ou Ministério
Pablico;

4, Se idade entre 12 e 16 anos - obter o consentimento verbal da vitima e registar no
documento de consentimento dos pais/representante legal, desde que estes nao
sejam suspeitos da pratica da agressao;

5. Se idade superior ou igual a 16 anos — obter consentimento com o preenchimento
do Formulario de Consentimento Declarado, de forma livre e esclarecida;

6. Se idade superior ou igual a 16 anos e ndo tem capacidade de decisdo -
consentimento escrito pelos pais/representantes legais, desde que nao sejam
suspeitos da pratica da agressao;

7. Se idade superior ou igual a 16 anos e nao tem capacidade de decisao e
manifestada oposigao dos pais/representante legal a realizagao do exame e/ou que
estes sejam, suspeitos da pratica da agressao - informar de imediato 6rgdo de
policia criminal ou Ministério Publico;

8. Se nao for possivel contactar em tempo util os pais/representante legal - proceder
ao exame fisico sem consentimento e informar Ministério Pablico através do
Formulério de Denuncia de Crime;

« Permitir a presenga de uma pessoa de confianga da vitima;

« Garantir a presenga de dois profissionais de saude, sendo que pelo menos um deve
ser do mesmo sexo da vitima;

» Verificar todo o material necessario (objetivo de evitar interrupgoes);

« Garantir privacidade e conforto da vitima;

« Garantir exame breve completo e rigoroso;

* Foto documentagao;

« Considerar tempo médio aceitavel entre o contacto sexual e o exame fisico para
possibilidade de recolha de vestigios biologicos:

1. 6 a 8 horas — cavidade oral

2. 24 horas - regiao anorretal

3. 72 horas - cavidade vaginal

4. Até 120 horas em circunstancias particulares (ex. vitima acamada),
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« Informar a vitima de procedimentos a evitar:

1. Tomar banho, lavar as maos e boca; b)Lavar os dentes;
2. Limpar ou cortar as unhas;

3. Pentear-se;

4. Mudar de roupa ou lavar a roupa usada no momento da agressao;

5. Urinar ou defecar, caso seja imperioso utilizar recipiente limpo;

6. Comer, beber, mascar ou fumar;

7. Alterar as circunstancias do local de ocorréncia do crime;

Na triagem questionar se realizou algum dos procedimentos anteriores (se sim
registar em notas de enfermagem) se estd a usar a roupa que tinha no momento da
agressdo, principalmente cueca e soutien.

* Recolher vestigios:

1. Respeitar principios da recolha da roupa;

2. As zaragatoas de superficie corporal dever ser realizadas antes de qualquer
contacto com a superficie corporal;

3. A primeira zaragatoa deve ser humedecida com agua destilada antes de passar nas
regides suspeitas de conter vestigios de secregoes e secas antes de
acondicionadas;

4. A segunda zaragatoa, se efetuada, na mesma zona deve ser seca;

5. As zaragatoas devem ser embaladas individualmente e identificadas quanto ao local
de recolha e ordem de colheita;

6. Em alternativa usar técnica da "dupla zaragatoa”;

7. No caso de mordeduras, a recolha deve ser feita na drea da Impressdo do arco
dentério, por dentro, no meio e no perimetro por fora;

B. Em caso de luta ou observado material estranho ou manchas nas méos ou espagos
subungueais, realizar zaragatoa subungueal em cada mio (passar na regido
subungueal de cada dedo). Se houver quebra de unha durante a agresséo, esta deve
ser cortada e acondicionada;

9. Recolha de cabelos que se encontrem emaranhado, empastado ou com sinais de
secrecgdes, caso a vitima ndo autorize o corte, fazer zaragatoa humida, deixar secar
durante 15 a 20 minutos e colocar em envelope;

10. Selar, identificar e garantir a cadeia de custédia dos vestigios.

(Direg@o-Geral de Salde, 2016; Gomes, 2014; Instituto Medicina Legal e Ciéncias Forenses,
2013)
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36. Procedimentos em Vitimas de Agressao Sexual *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

37. Comentarios/Sugestoes/Alteragoes na secgao "Vitimas de Agressao Sexual”

Vitimas de Arma Branca

» Proteger o cabo da faca, com saco de papel, se ainda estiver empalada;

* Senecessario, proteger o gume da arma branca com cartao.

Descrever, medir e documentar as |lesdes, se possivel com foto documentagao,
Garantir a cadela de custodia.

{Gomes, 2014; Lynch & Duval, 2011)

38. Procedimentos em Vitimas de Arma Branca *

Marcar-apenas uma oval.

Discorde completamente Concordo completamente

hitps:/docs google comifonrsid 1wV 3nuDepd _nm3caUVMaBgDY FpdecPwBINSqa8iGoedit

ccevi

1926



3108202217 33 Proposta de Protocolo de Recolha & Presarvacao de Vestigios Foensas no Senvico de Urgéncia {1* Ronda)

39. Comentarios/Sugestoes/Alteragoes na secgao "Vitimas de Arma Branca"

Vitimas de Arma de Fogo

« As maos, devem ser protegidas o mais répido possivel com sacos de papel, ndo
devem ser utilizadas para pungbes venosas e evitar uso de sensor de oximetria (em
ultimo recurso usa-lo na mao ndo dominante da vitima);

« Aslesdes ndo necessitam de serem classificadas como orificio de entrada ou saida,
importa a sua descrigdo e localizagdo detalhadas, preferencialmente devem ser
fotografadas antes de qualquer intervengao. Caso ndo seja necessaria a prestagdo
de cuidados, ndo devem ser limpas e devem ser protegidas com compressa
esterilizada seca de forma a cobrir todo o orificio mais uma margem de pelo menos
10 centimetros de forma a possibilitar uma avaliagéo posterior,

« As balas removidas dever ser manuseadas com luvas ou com pingas de pontas
protegidas de forma a ndo imprimir novas marcas e acondicionadas em copo de
colheita de urina com fundo protegido por compressa seca;

« Garantir a cadeia de custodia.

(Gomes, 2014; Lynch & Duval, 2011)

40. Procedimentos em Vitimas de Arma de Fogo *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente
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41. Comentarios/Sugestoes/Alteragoes na seccao "Vitimas de Arma de Fogo™

Vitimas de Acidente de Viagao

« Em casos de atropelamento, ter especial atengdo a recolha e preservagéo da roupa
e a existéncia de fragmentos de vidro e/ou plastico;

* Documentar e descrever detalhadamente as lesdes dos ocupantes do veiculo,
englobando lesdes tipicas provocadas pelos airbags e cinto de seguranga;

« Recolher a roupa conforme protocolo.

(Gomes, 2014; Nogayeva, Gooch, & Frascione, 2021)

42. Procedimentos em Vitimas de Acidente de Viagao *

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

43. Comentarios/Sugestoes/Alteragoes na secgao "Vitimas de Acidente de Viagao”
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Vitimas de Intoxicagao

» Preservar vestigios eméticos em recipiente esterilizado;
« |dentificar locais de pungdo venosa;

* Realizar colheita de sangue, sempre que possivel, antes da administragdo de
qualquer farmaco ou fluido.

(Gomes, 2014)

44,  Procedimentos em Vitimas de Intoxicag¢ao

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

45. Comentarios/Sugestoes/Alteragoes na seccao "Vitimas de Intoxicagao"
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Vitimas de Asfixia

Documentar lesdes, preferencialmente com fotografia;

Caso asfixia com lago e lago presente, considerar como vestigio,

Deve-se tirar uma fotografia ou desenhar as carateristicas do no;

Nao desfazer o né do lago ou corta-lo através do no;

Se o examinado estiver morto, nao se deve retirar o no. Se estiver vivo e a
necessidade de remover o né for premente, deve realizar-se o corte cerca de 15¢m
do no;

« Deve ser registada a coloragao da pele da vitima e descrever a aparéncia do sulco
no pescogo da vitima de forma detalhada.

(Gomes, 2014)

46. Procedimentos em Vitimas de Asfixia *

Marcar apenas uma oval

Concordo completamente Concordo completamente

47. Comentarios/Sugestoes/Alteragoes na secgéo "Vitimas de Asfixia"
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Vitima Cadaver

+ Se morte antes da admissdo, o cadaver nao deve ser despido;

« Proteger as mdos com sacos de papel,

« Sinalizar com lapis dermografico os locais onde existiram pungdes ou drenagens;

» Registar incisbes que tenham sido realizadas em contexto de prestacgdo de
cuidados;

« Semorte no servigo de urgéncia, todo o equipamento usado na reanimagao nao
deve ser retirado e deve acompanhar o corpo para a morgue, conforme Norma
Procedimental 008 do Instituto Nacional de Medicina Legal e Ciéncias Forenses.

» 0O corpo deve ser embrulhado num lengol antes de ser colocado no saco de cadaver.

(Gomes, 2014; Instituto Medicina Legal e Ciéncias Forenses, 2013b; Lynch & Duval, 2011)

48. Procedimentos em Vitima cadaver

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

49. Comentarios/Sugestoes/Alteragoes na secgao "Vitima Cadaver"
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Kit materlal para recolha e preservagao de vestiglos forenses

« A existéncia de kits de material de recolha de vestigio permite agilizar a recolha
impedindo a destrui¢ao ou alteragao de vestigio com o tempo de permanéncia da
vitima no servigo de urgéncia. Deve constar o sequinte material:

1. Ampolas 10 ml de agua destilads;
2. Caixas de papelao de varios tamanhos;
3. Caixa de plastico com tampa;
4. Campos esterilizados;
5. Camara fotografica digital;
6. Compressas esterilizadas;
7. Copos de amostra de urina esterilizados;
8. Copos de plastico;
9. Envelopes de varios tamanhos;
10. Elasticos;
11. Etiquetas brancas;
12. Fita adesiva, de papel, para selar embalagens;
13. Fita adesiva transparente,
14. Laminas de vidro;
15. Lengois esterilizado;
16. Marcader permanente;
17. Marcador dermografico;
18. Papel branco liso A4;
19. Pingas e pingas com ponta de borracha;
20. Saco de risco biolégico vermelho (todos os sacos de papel sdo colocados neste
saco para transporte durante a entrega);
21. Sacos de papel {grandes, médios e pequenos);
22. Sacos de recolha de urina e conteudo gastrico;
23. Tesours;
24, Tubos de sangue EDTA K2/K3;
25, Zaragatoas de ponta de algodao;

* Documentos:

1. Protocolo de recolha e preservagdo de vestigios forenses da instituigéo;

2. Numeros de telefone - Policia Seguranga Publica local, Guarda Nacional Republicana
local, Gabinete de Medicina Legal, Policia Judiciaria, Equipa de Prevengédo da
Violéncia em Adultos ou Nicleos de Apoio a Criangas e Jovens em Risco;

3. Formulérios e recursos - Formuldrios de cadeia de custadia e consentimento
informado, diagramas corporals e escalas métricas.

(Foresman-capuzzi, 2014; Peel, 2016)

hitps:/docs google comifonrsid 1wV 3nuDepd _nm3caUVMaBgDY FpdecPwBINSqa8iGoedit
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50. Composi¢ao do Kit material de recolha e preservagao de vestigios forenses *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

51. Comentarios/Sugestoes/Alteragoes na secgao "Kit material para recolha e
preservacao de vestigios forenses"

Validade do Protocolo Proposto

52. Apreciagao final do Protocolo de Preservacao e Recolha de Vestigios Forenses
no Servigo de Urgéncia apresentado

Obrigado pela sua participagéo!!!

Este contelide ndo fol criado nem aprovado pela Google

Google Formularios

hitps:/docs google comifonrsid 1wV 3nuDepd _nm3caUVMaBgDY FpdecPwBINSqa8iGoedit
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APENDICE XIV — QUESTIONARIO PROPOSTA DE PROTOCOLO DE RECOLHA E
PRESERVACAO DE VESTIGIOS FORENSES NO SERVICO DE URGENCIA
(22RONDA)
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Proposta de Protocolo de Recolha e Preservagéo de Vestigios Forenses no Servigco de Urgéncia (2° Ronda)

Proposta de Protocolo de Recolha e
Preservacgao de Vestigios Forenses no
Servico de Urgéncia (22 Ronda)

TITULO DO TRABALHO: Enfermagem Forense no Servigo de Urgéncia: Construgéo e
Validagdo de um Protocolo de Recolha e Preservagéo de Vestigios Forenses.

ENQUADRAMENTO: Luis Miguel Correia Gongalves estudante do 9° Curso de Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirtirgica na Area da Pessoa em Situacdo Critica da Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Leiria, sob orientagédo da Professora
Susana Sobral Mendonga, encontra-se a desenvolver um trabalho para construgao e
validag@o de um Protocolo de Recolha de Vestigios Forenses no Servigo de Urgéncia.
Nesse sentido construiu um Protocolo de Recolha e Preservagéo de Vestigios Forenses
que pretende ser validado quanto a sua utilidade e usabilidade num Servigo de urgéncia.
0 protocolo construido é constituido pelas seguintes secgdes:

- Introdug&o do Protocolo;

- Objetivo do Protocolo;

- Ambito do Protocolo;

- Conceitos;

- Quem executa;

- Enquadramento Legal;

- Gestao de vestigios forenses;

- Vitimas de agresséo sexual;

- Vitimas de arma branca;

- Vitimas de arma de fogo;

- Vitimas de acidente de viagao;

- Vitimas de intoxicagao;

- Vitimas de asfixia;

- Kit material para recolha e preservagéo de vestigios forenses.

Sera pedido aos participantes o grau de concordancia em cada secgdo do protocolo,
através de um conjunto de questdes tipo Likert sendo as opgdes possiveis:

1- discordo completamente,

2 - discordo,

3 - indiferente,

4 - concordo,

5 - concordo completamente.

CONFIDENCIALIDADE E ANONIMATO: Os dados recolhidos serdo utilizados unicamente
para o trabalho em curso.0 participante tem o direito de recusar, desistir ou aceitar fazer
parte do estudo, onde o anonimato esta garantido. O consentimento livre e esclarecido
implica que a qualquer momento tenha o direito a clarificar alguma duvida que surja.
para o efeito pode utilizar o seguinte contacto: luismiguel10@gmail.com

*Qbrigatorio

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit
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4.

Proposta de Protocolo de Recolha e Preservagéo de Vestigios Forenses no Servigco de Urgéncia (2° Ronda)

Aceito participar neste estudo e autorizo a utilizagdo dos dados, que de forma *
voluntaria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados para fins

cientificos e publicagbes que delas decorram e nas garantias de
confidencialidade e anonimato que me sédo dadas pelo investigador. Esta
garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar no estudo
“Enfermagem Forense no Servigo de Urgéncia: Construgéo e validagao de um
protocolo de recolha e preservagao de vestigios forenses” sem qualquer tipo de
consequéncias.

Marcar apenas uma oval.

) Aceito e autorizo

i ) Nao Autorizo

De forma a garantir a confidencialidade de todos os participantes e a permitiro *
emparelhamento de dados, devera colocar um cédigo de 4 digitos de facil
memorizagao, de forma a que nos proximos questionarios do estudo, quando
solicitado, digite sempre o mesmo cddigo de validagao

Participou na 12 Ronda do Questiondrio Proposta de Protocolo de Recolha e
Preservagéo de Vestigios Forenses no Servigo de Urgéncia?

Marcar apenas uma oval.

) Sim

) Nao

Area Profissional

Marcar apenas uma oval.

) Enfermagem
) Nucleo de Apoio Técnico da Guarda Nacional Republicana
) Secgao de Policia Técnica da Policia de Seguranga Publica

) Laboratério de Policia Cientifica da Policia Judiciaria

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit
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Proposta de Protocolo de Recolha e Preservagédo de Vestigios Forenses no Servigo de
Urgéncia

As secgdes seguintes representam as partes que compdem a estrutura do protocolo
proposto.

Pede-se a cada participante o preenchimento das respostas em fungao do grau de
concordancia que varia entre: 1 - Discordo completamente, 2 - Discordo, 3 - Indiferente, 4 -
Concordo e 5 - Concordo completamente.

Existe, em cada secgdo, um espago de escrita livre para o registo de comentarios,
sugestdes ou alteragdes recomendadas.

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit 329
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Introdug&o do Protocolo

Os enfermeiros que prestam cuidados na area do pré-hospitalar e no servigo de urgéncia
sdo muitas vezes confrontados com situagdes de crime. Com frequéncia sdo chamados a
colaborar com as autoridades em processos de investigagé@o. Por vezes, a Unica
oportunidade de recolha de provas forenses acontece em ambiente hospitalar ou ainda no
local da ocorréncia. Sendo a prioridade do atendimento a preservagéo da vida da pessoa,
torna-se também importante conciliar a assisténcia com a capacidade de reconhecer e
documentar procedimentos que possam vir a ser utilizados em matéria médico-legal. Sdo
muitos os enfermeiros que cuidam de vitimas, mas sem formacé&o especifica na area
forense (Lynch & Duval, 2011). A ndo preservagao de provas forenses podem ocultar
dados importantes para a investigagao e o enfermeiro ser responsabilizado (Santos,
2013).

A preservacgéo de vestigios de forma que ndo possam ser contaminados/destruidos, cada
vez mais se tem demonstrado essencial para a investigagao de crimes e seria importante
que todos tenham o méaximo de conhecimentos técnicos para essa tarefa. Os enfermeiros,
pelas suas intervengdes na emergéncia e urgéncia séo os profissionais indicados para o
acolhimento das vitimas, estando na primeira linha na identificagéo, avaliagédo e no
cuidado da vitima de violéncia ou trauma (Gomes, 2010). O tratamento das situagdes que
implicam risco de vida, ndo pode ser atrasado por nenhum procedimento forense (Lynch &
Duval, 2011b). A introdugédo de protocolos promove as boas praticas e contribui para a
normalizagdo de procedimentos que refletem uma melhoria nos cuidados de enfermagem
as vitimas de violéncia. A construg&o do protocolo permite resolver problemas na
prestagéo e gestdo dos servigos, é baseada em diretrizes técnicas com fundamentagao
em estudos vélidos e evidencias cientificas (Werneck, Faria, & Campos, 2009). Representa
um meio de obtengao de ganhos na saude e é centrado na vitima.

A recolha de vestigios, é uma competéncia dos Orgdos de Policia Criminal, sendo que
existem alturas em que se n&o for efectuada de imediato a preservagao, recolha e
acondicionamento dos vestigios estes podem desaparecer ou ficar destruidos, pelo que
os Enfermeiros no SU devem deter os conhecimentos técnicos para detectar eventuais
indicios de violéncia interpessoal, devem ser dotados de técnicas e equipamento para o
efeito e colaborar de forma estreita com os Orgaos de Policia Criminal de modo a
estabelecer a ponte entre os cuidados de satide e o sistema juridico processual.

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit 4129
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5. Grau de concordancia em relagédo a "Introdugéo do Protocolo”

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

6. Comentarios/Sugestdes/Alteragdes na secc¢do "Introdugdo do protocolo”

Objetivo do Protocolo

Normalizar os procedimentos na prestagao de cuidados a vitimas de violéncia que
recorrem ao servigo de urgéncia no que respeita a salvaguarda de vestigios com
relevancia criminal, aliando a Enfermagem as Ciéncias Forenses e articulando o processo
cientifico de Enfermagem com o Sistema Legal.

Regulamentar metodologias proprias nas diferentes fases da abordagem forense:

detecéo, sinalizagao, registo, recolha e acondicionamento de vestigios respeitando a
cadeia de custodia.

7. Grau de concordancia em relagdo ao "Objetivo do Protocolo"

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit
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8. Comentarios/Sugestdes/Alteragdes na secgdo "Objetivo do Protocolo”

Ambito do Protocolo

Aplica-se ao contexto de prestagédo de cuidados no Servigo de Urgéncia nas situagdes em
que o doente afirma ou haja suspeita de agressdo ou maus-tratos, violéncia doméstica,
sinais de intoxicagao, asfixia por terceiros, vitimas de acidentes de viagao, agressao por
arma branca ou arma de fogo e ainda situagées em que seja declarado o ébito no servigo
de urgéncia. Nomeadamente, nas situagdes em que os Orgdos de Policia Criminal ndo
possam chegar em tempo util.

9. Grau de concordancia em relagdo ao "Ambito do Protocolo"

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

10. Comentéarios/Sugestdes/Alteragdes na secgdo "Ambito do Protocolo’

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit 6/29
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Conceitos

Enfermagem forense - “area de exercicio profissional que assenta na resposta aos
problemas de saude decorrentes dos processos de vida da pessoa, familia e comunidade
envolvidas em cenarios de violéncia, violagédo dos direitos humanos, traumatologia forense
e/ou desastre de massa, ao longo do ciclo de vida, acrescendo a pratica clinica
reparadora, o indice de suspeita de lesGes sugestivas de trauma nao acidental e a
salvaguarda de vestigios com relevancia criminal, fundindo a Enfermagem com as
Ciéncias Forenses, articulando o processo cientifico de Enfermagem com o sistema legal,
contribuindo para a concertagéo social e cultura de n&o violéncia.” (Regulamento n.o
728/2021 Da Ordem Dos Enfermeiros, 2021, p. 175).

Enfermeiro Forense - “enfermeiro detentor de conhecimento concreto e pensamento
sistematizado, no dominio da disciplina, da profissdo e das Ciéncias Forenses, com
competéncia efetiva e demonstrada do exercicio profissional na érea da Enfermagem
Forense que Ihe permite estabelecer respostas humanas aos problemas de saude
decorrentes dos processos de vida da pessoa, familia e comunidade envolvidas em
cenarios de violéncia, violagdo dos direitos humanos, traumatologia forense e/ou desastre
de massa, em todos os contextos da pratica de cuidados, ao longo do ciclo de vida, numa
atuagd@o multidisciplinar. Desenvolve uma pratica profissional agindo de acordo com as
normas legais, principios éticos e deontoldgicos, assegurando um exercicio profissional
assente na evidéncia cientifica.” (Regulamento n.o 728/2021 Da Ordem Dos Enfermeiros,
2021, p. 175).

Vestigio - define-se como “(...) qualquer coisa que possa ser presente em tribunal, para
acusar ou inocentar uma pessoa. Os vestigios podem incluir: testemunho oral,
documentagao escrita, desenhos e fotografias, objectos fisicos, depoimentos, o corpo da
vitima (vivo ou morto), pastilha eléstica, roupa, ervas detritos, lixo dos rastos dos sapatos,
piercings, cabelo, unhas, etc.” (Gomes, 2014, p. 125). Para Zbinden, (1957, p. 69), vestigio é
“toda a modificagao fisica e psiquica provocada pela conduta humana de agéo ou
omissao, que permite tirar conclusdes quanto ao acontecimento que a causou - 0 ato
criminoso.”

Cadeia de Custddia - “a chamada cadeia de custddia da prova é o processo usado na
investigagao criminal para manter e documentar a histéria cronolégica de um vestigio,
garantindo a sua integridade e a possibilidade de permanente escrutinio do potencial
probatério que o mesmo contém” (Braz, 2013, p. 224). Para manter a cadeia de custédia
intacta, deve ser sempre registado o momento de troca de posse do vestigio constando a
assinatura de ambas as partes. S6 assim se garante a validade juridico processual do
vestigio. Representa a histéria cronoldgica de um vestigio, desde a sua recolha até ao
momento de produgdo da prova no momento do julgamento em tribunal.

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit 729
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11

12.

Proposta de Protocolo de Recolha e Preservagéo de Vestigios Forenses no Servigco de Urgéncia (2° Ronda)

Grau de concordancia em relagdo aos "Conceitos”

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

Comentarios/Sugestdes/Alteragdes na secgdo "Conceitos”

Quem executa

Médico responsével — assiste a vitima nas situagdes de perigo imediato de vida, realiza
exame fisico, preserva vestigios, descreve lesdes articulagdo com os Orgdo de Policia
Criminal;

Enfermeiro responsavel pelo doente — presta cuidados emergentes, colabora com o
médico na realizagéo do exame fisico, foto documenta, preserva vestigios, executa os
registos e articula-se com os Orgaos de Policia Criminal;

Enfermeiro responsével de turno — garante a integridade da cadeia de custddia, elo de
ligagao com os Orgdos de Policia Criminal, garante reposigao e manutengao do kit de
recolha e preservagéo de vestigios;

Auxiliar de acgao médica — colabora com enfermeiro e médico dentro da sua érea de
competéncias, de acordo com as orientagdes destes.

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit
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13. Grau de concordancia em relagdo a "Quem executa"

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

14. Comentdrios/Sugestdes/Alteragdes na secgdo "Quem executa”

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit
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Enquadramento Legal

0 Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirdrgica na Area da Pessoa em
Situagéo Critica “assegura a eficiéncia dos cuidados de enfermagem preservando os
vestigios de indicios de pratica de crime, (...) reconhece irregularidades e suspeita de crime
encaminhando as mesmas para as autoridades competentes” (Regulamento n.o 429/2018
da Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19364).

Segundo o Regulamento da Competéncia Acrescida Diferenciada em Enfermagem
Forense o enfermeiro “participa no processo de recolha e preservagao de vestigios com
relevancia criminal, em todos os contextos, cumprindo os limites legais aplicaveis (...)
conhece os requisitos legais e procedimentos para a recolha de vestigios de relevancia
criminal impedindo a sua contaminag&o e cumpre os requisitos inerentes a cadeia de
custodia, (...) garante o cumprimento de regras basicas para garantir a preservagéo dos
vestigios e colabora com as entidades envolvidas no processo de investigagao
respeitando normas e protocolos” (Regulamento n.o 728/2021 Da Ordem Dos Enfermeiros,
2021, p. 182).

A Enfermagem Forense, no que respeita a gestao de vestigios forenses, deve ainda ter em
conta os pressupostos legais contemplados no Cédigo de Processo Penal de forma a
garantir a sua validade juridico-processual.

Segundo o ponto 1° do artigo 249° do Cédigo de Processo Penal, “compete aos Orgaos de
Policia Criminal, mesmo antes de receberem ordem da autoridade judiciaria competente
para procederem a investigagdes, praticar actos cautelares necessarios e urgentes para
assegurar os meios de prova” (Decreto-Lei n.o 78/87 Do Ministério Da Justiga, 1987, p.
120).

Em conjugagdo com o artigo 249°, o artigo 171° do Cédigo de Processo Penal, determina
que “enquanto n&o estiver presente no local a autoridade judiciaria ou o érgdo de policia
criminal competentes, cabe a qualquer agente da autoridade tomar provisoriamente as
providéncias (...) se de outro modo houver perigo iminente para obtengéo da prova”
(Decreto-Lei n.o 78/87 Do Ministério Da Justiga, 1987, p. 89).

Desta forma, qualquer protocolo de intervengéo forense no ambito de enfermagem deve
ter em conta as normas processuais penais contempladas no Cédigo de Processo Penal
no que diz respeito a recolha de vestigios e produgéo de prova pericial e a componente
diferenciadora dos varios Orgaos de Policia Criminal. Os enfermeiros devem colaborar
com os Orgdos de Policia Criminal dentro da sua drea de actuagao orientada,
preferencialmente, para a preservagéo de eventuais vestigios com interesse processual,
em lugar da sua recolha, que s6 se justificara excepcionalmente em caso de risco de
perda ou dano do vestigio.

15. Grau de concordancia em relagdo ao "Enquadramento Legal"

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit 10/29
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16. Comentdrios/Sugestdes/Alteragdes na secgédo "Enquadramento Legal”

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit 11/29
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Gestao de Vestigios Forenses

e Informar a vitima de todos os procedimentos e
preencher a Declaragdo de Consentimento Declarado de Forma Livre e Esclarecida
(Anexo I);

o Utilizar de preferéncia material descartavel ou,
em alternativa, material reutilizavel descontaminado;

o Utilizar equipamento de protecgao individual
(touca, mascara, 6culos, luvas, bata impermeavel) para evitar contaminagdo dos
vestigios;

e Substituir as luvas cada vez que se manipula um
vestigio diferente para evitar contaminagéo cruzada;

e N3o colocar os vestigios em superficies
contaminadas, utilizar um campo cirtrgico para o efeito;

o Identificar em cada saco/envelope/caixa o tipo
de vestigio, a zona de colheita, quem fez a colheita, nimero de episédio de
urgéncia, data e hora;

e Utilizar sacos, envelopes de papel ou copos para
recolha de liquidos individuais para cada vestigio;

e Os vestigios com presenga de combustiveis
volateis (ex. roupas com gasolina), devem ser acondicionados em recipientes
estanques;

¢ O tamanho da embalagem/envelope/recipiente deve
corresponder ao vestigio recolhido e deve ser largo o suficiente para circular
oar;

e Escrever no dispositivo de recolha antes de
introduzir o vestigio;

o Selar os sacos com fita autocolante. Assinar a
fita de selagem e nunca utilizar agrafes;

* N&o falar, tossir ou soprar na direcgdo dos
vestigios;

o Utilizar uma compressa hiimida para o fechar os
envelopes;

e Se necessario, o método de secagem dos vestigios
deve ser, preferencialmente, ao ar, em local de acesso e ambiente controlados
para evitar o acesso de terceiros e impedir a sua contaminagao;

¢ Atransicdo de vestigios entre duas pessoas deve
ser sempre registada e assinada por ambas no Formulario de Cadeia de Custddia
(Anexo Il);

e Sempre que se verificar violagdo da selagem do
dispositivo escolhido para acondicionar o vestigio, deve ser registado o motivo
e quem o manipulou;

o Os vestigios devem ser entregues, o mais
premente possivel, ao Orgao de Policia Criminal responsével ou ao Laboratério
Forense oficial designado (ex. Laboratério de Policia Cientifica da Policia
Judiciaria ou Instituto Nacional de Medicina Legal e Ciéncias Forenses), uma
vez que muitas vezes podera haver ganhos substanciais na entrega direta, com
conhecimento ao Orgao de Policia Criminal responsavel pela investigago.

(Braz, 2013; Gomes, 2014; Lynch & Duval, 2011;
Sheridan, Nash, & Bresee, 2011)

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit 12129
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14/09/22, 02:14 Proposta de Protocolo de Recolha e Preservagéo de Vestigios Forenses no Servigco de Urgéncia (2° Ronda)

17. Grau de concordancia em relagdo aos procedimentos de Gestdo de Vestigios
Forenses

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

18. Comentdrios/Sugestdes/Alteragdes na secgéo "Gestédo de Vestigios Forenses"

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit
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Proposta de Protocolo de Recolha e Preservagéo de Vestigios Forenses no Servigco de Urgéncia (2° Ronda)

Roupa

Sempre

que possivel dever ser a vitima a despir-se com a ajuda do profissional de
saude;

Se

a vitima estiver consciente e auténoma, solicitar que se dispa sobre dois
lengois brancos no chao (o primeiro serve de protecgado, o segundo serve para
recolha de vestigios e deve ser considerado vestigio);

A

roupa nao deve ser sacudida;

Cada

pega e/ou sapato deve ser embalada em saco de papel individual;

Se

necessario, dobrar a roupa, colocar folha de papel no meio;

Se

necessdrio, cortar pelas costuras, preservar rasgos e orificios causados pela
agressao;

No acondicionamento das roupas de ocorréncias

com armas de fogo (ex. suicidios) as mangas devem ser preservadas
independentemente, ou através de folhas de papel ou sacos de papel, de forma a
nao tocarem uma na outra;

As

roupas molhadas devem ser colocadas a secar ao ar antes de embalar, ou colocar
em saco de papel, deixar aberto em local de acesso restrito, vigiado e em
condigdes ambientais que previnam a sua contaminagao;

Cada

peca e/ou sapato deve ser embalada em saco de papel individual;

Nunca

entregar a roupa/objetos pessoais da vitima a familiares;

Considerar

o lengol da maca e da maca da ambulancia de transporte como suporte contendo
potencialmente vestigios;

Garantir

a cadeia de custodia;

Selar

e etiquetar;

(Diregao-Geral de Salde,
2016; Gomes, 2014; Lynch & Duval, 2011)

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit
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14/09/22, 02:14 Proposta de Protocolo de Recolha e Preservagéo de Vestigios Forenses no Servigco de Urgéncia (2° Ronda)

19. Grau de concordancia em relagdo aos procedimentos de recolha de Roupa

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

20. Comentérios/Sugestdes/Alteragdes na secgdo "Roupa’

Cabelo/Pelos

e Colocar
campo esterilizado por baixo da cabega ou da zona da colheita (ex. zona pubica);
e Pentear
com pente descontaminado de forma a cair em cima do campo;
o Trocar de pente para cabelos, pélos corporais ou
pelos pubicos;
e Colocar o pente no campo, dobrar e colocar num
envelope de papel;
e Selar e etiquetar;
e Garantir a cadeia de custodia.

(Gomes, 2014; Lynch & Duval, 2011)

21. Grau de concordancia em relagdo aos procedimentos de recolha de
Cabelo/Pélos

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit 15129
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22.

Proposta de Protocolo de Recolha e Preservagéo de Vestigios Forenses no Servigco de Urgéncia (2° Ronda)

Comentarios/Sugestdes/Alteragdes na secgdo "Cabelo/pélos”

Fluidos corporais/sangue/secrecdes

Utilizar zaragatoa levemente humedecida com agua

esterilizada e passar na superficie que contém ou pode conter fluidos secos;
As zaragatoas devem secar ao ar, durante 15 a 20

minutos em ambiente controlado, colocar em envelope, selar e etiquetar;

No caso de fluidos nao secos, utilizar zaragatoa

seca, absorver o fluido, deixar secar durante 15 a 20 minutos em ambiente
controlado, colocar em envelope selar e etiquetar;

As colheitas de sangue para analise devem ser

realizadas antes de qualquer administragao de fluidos ou farmacos, desde que
nao atrase os tratamentos emergentes, de modo a néo alterar qualquer indicio
relevante na investigagdo, nomeadamente o consumo de substancias de caracter
aditivo. Mas se tal se tornar imprescindivel, tal deve ficar inequivocamente
registado;

Deve colher-se sangue da vitima para dois tubos EDTA,

guardar em envelope, identificar e selar;

A desinfecgéo do local da pungéo deve ser feita

com iodopovidona, evitar usar evitar usar solugdo alcodlica, principalmente em
casos de suspeita de consumo de alcool;

Registar e identificar com marcador dermografico

todos os locais de puncéo e insergao de drenos;

Garantir a cadeia de custodia.

(Eisert et al., 2010; Gomes,
2014)

23.

Procedimentos de recolha de Fluidos corporais/Sangue/Secregdes

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit
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Proposta de Protocolo de Recolha e Preservagéo de Vestigios Forenses no Servigco de Urgéncia (2° Ronda)

24. Comentérios/Sugestdes/Alteragdes na secgdo "Fluidos
corporais/sangue/secrecgoes”
Lesoes

Deve

ser solicitado o apoio do Instituto Nacional de Medicina Forense e Ciéncias
Forenses;

Descrever, medir e

documentar antes de desinfectar, caso nédo haja risco de vida;

Paraum

registo completo, deve recorrer-se a diagramas anatémicos (Anexo IlI);

A

descri¢éo deve incluir o tipo, tamanho, forma, cor, localizagéo;

0

registo fotografico requer sempre o consentimento da vitima;

0

registo fotografico deve sempre ser feito antes de qualquer procedimento;
Utilizar

sempre instrumento de medida (régua, escala métrica, moeda);

0

registo fotografico de cada lesdo deve ser constituido por trés fotografias: 12
- deve identificar claramente a vitima, 22 — por aproximagao intermédia
identificar as dreas do corpo afectadas e 32 - foto de pormenor da les3o;
Nas

marcas de mordedura, realizar esfregago com zaragatoa humedecida, deixar secar
durante 15 minutos e acondicionar em envelope de papel;

Na foto

deve constar o nimero de episodio de urgéncia, a data e hora;

Guardar

em CD/pen apenas com nimero de episddio de urgéncia como identificagao;
Garantir

a cadeia de custodia.

(Gongalves, 2011;
Lynch & Duval, 2011; Santos, 2013; Silva, 2010)

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit
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14/09/22, 02:14 Proposta de Protocolo de Recolha e Preservagéo de Vestigios Forenses no Servigco de Urgéncia (2° Ronda)

25. Grau de concordancia em relagao aos procedimentos em Lesdes

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

26. Comentdrios/Sugestdes/Alteragdes na secgdo "Lesdes”

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit

ccexxxii
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14/09/22, 02:14 Proposta de Protocolo de Recolha e Preservagéo de Vestigios Forenses no Servigco de Urgéncia (2° Ronda)

Vitimas de Agressé@o Sexual

e Se critério de urgéncia pericial (< 72 horas) ativar de imediato o Instituto Nacional de
Medicina Legal e Ciéncias Forenses;

o Contactar as autoridades judiciais, Equipa de Preveng&o da Violéncia em Adultos ou
Ntcleos de Apoio a Criangas e Jovens em Risco;

e Asvitimas de agressdo sexual devem ser encaminhadas para a drea de urgéncia de
ginecologia para realizagdo de exame fisico completo e recolha de vestigios

o Obter o Consentimento Declarado, de forma livre e esclarecida (Anexo I):

Se idade inferior a 16 anos — consentimento escrito pelos pais/representantes legais,
desde que ndo sejam suspeitos da pratica da agressao;

Se idade inferior a 16 anos e pais/representante legal suspeito da pratica da agressao —
proceder ao exame sem consentimento escrito, informar o Ministério Publico através do
Formulario de Denuncia de Crime (Anexo IV);

Se idade inferior a 16 anos e manifestada oposigao dos pais/representante legal a
realizagcdo do exame - informar de imediato 6rgédo de policia criminal ou Ministério
Publico;

Se idade entre 12 e 16 anos - obter o consentimento verbal da vitima e registar no
documento de consentimento dos pais/representante legal, desde que estes ndo sejam
suspeitos da pratica da agressao;

Se idade superior ou igual a 16 anos — obter consentimento com o preenchimento do
Formulério de Consentimento Declarado, de forma livre e esclarecida;

Se idade superior ou igual a 16 anos e nao tem capacidade de decisdo - consentimento
escrito pelos pais/representantes legais, desde que ndo sejam suspeitos da pratica da
agressao;

Se idade superior ou igual a 16 anos e nao tem capacidade de decisdo e manifestada
oposicdo dos pais/representante legal a realizagdo do exame e/ou que estes sejam,
suspeitos da prética da agresséo - informar de imediato érgdo de policia criminal ou
Ministério Publico;

Se ndo for possivel contactar em tempo util os pais/representante legal — proceder ao
exame fisico sem consentimento e informar Ministério Publico através do Formulério de
Denuncia de Crime;

e Permitir a presenga de uma pessoa de confianga da vitima;

e Garantir a presenca de dois profissionais de satide (médico ginecologista e
enfermeiro(a) da mesma area), sendo que pelo menos um deve ser do mesmo sexo
da vitima;

« Verificar todo o material necessério (objetivo de evitar interrupgdes);

e Garantir privacidade e conforto da vitima;

¢ Garantir exame breve completo e rigoroso;

e Foto documentagéo;

¢ Considerar tempo médio aceitavel entre o contacto sexual e o exame fisico para
possibilidade de recolha de vestigios bioldgicos, a pesquisa de vestigios em
cavidades do corpo é da competéncia médica ou Instituto Nacional de Medicina
Legal e Ciéncias Forenses:

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit 19/29
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14/09/22, 02:14 Proposta de Protocolo de Recolha e Preservagéo de Vestigios Forenses no Servigco de Urgéncia (2° Ronda)

6 a 8 horas — cavidade oral;

24 horas - regido anorretal;

72 horas - cavidade vaginajl

Até 120 horas em circunstancias particulares (ex. vitima acamada);

¢ Informar a vitima de procedimentos a evitar:

Tomar banho, lavar as méos e boca;

Lavar os dentes;

Limpar ou cortar as unhas;

Pentear-se;

Mudar de roupa ou lavar a roupa usada no momento da agresséao, caso a roupa seja
diferente daquela usada durante o crime, é fundamental recuperar essas pegas de
vestudrio - coordenar com o Orgdo de Policia Criminal local;

Urinar ou defecar, caso seja imperioso utilizar recipiente limpo;

Comer, beber, mascar ou fumar,

Alterar as circunstancias do local de ocorréncia do crime;

Na triagem questionar se realizou algum dos procedimentos anteriores (se sim registar
em notas de enfermagem) e se estd a usar a roupa que tinha no momento da agressao,
principalmente cueca e soutien;

Recolher vestigios na colaboragdo com os atos médicos:

o Respeitar principios da recolha da roupa;

e As zaragatoas de superficie corporal dever ser realizadas antes de qualquer
contacto com a superficie corporal;

o A primeira zaragatoa deve ser levemente humedecida com agua destilada antes de
passar nas regides suspeitas de conter vestigios de secre¢des e secas antes de
acondicionadas;

¢ A segunda zaragatoa, se efetuada, na mesma zona deve ser seca;

e As zaragatoas devem ser embaladas individualmente e identificadas quanto ao local
de recolha e ordem de colheita;

e Em alternativa usar técnica da “dupla zaragatoa”;

* No caso de mordeduras, a recolha deve ser feita na drea da impressao do arco
dentario, por dentro, no meio e no perimetro por fora;

e Em caso de luta ou observado material estranho ou manchas nas maos ou espagos
subungueais, realizar zaragatoa subungueal em cada mao (passar na regiéo
subungueal de cada dedo). Se houver quebra de unha durante a agressao, esta deve
ser cortada e acondicionada;

¢ Recolha de cabelos que se encontrem emaranhado, empastado ou com sinais de
secregoes, caso a vitima néo autorize o corte, fazer zaragatoa humida, deixar secar
durante 15 a 20 minutos e colocar em envelope;

o Selar, identificar e garantir a cadeia de custddia dos vestigios.

(Diregao-Geral da Saude, 2016; Gomes, 2014; Instituto Medicina Legal e Ciéncias Forenses,
2013a)

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit 20/29
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27

28.

Proposta de Protocolo de Recolha e Preservagéo de Vestigios Forenses no Servigco de Urgéncia (2° Ronda)

Grau de concordancia em relagdo aos procedimentos em Vitimas de ¥
Agressao Sexual

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

Comentarios/Sugestdes/Alteragdes na secgao "Vitimas de Agressdo Sexual”

Vitimas de Arma Branca

Proteger o cabo da arma branca, com saco de

papel, se ainda estiver empalada;

Respeitar principios da recolha da roupsg;

Acondicionar a arma branca, preferencialmente,

em caixa de cartao, para evitar contato por arrastéo;

Se vestigios hematicos no gume, proteger para

possivel realizagdo de zaragatoa, pode haver possibilidade de o agressor se ter
ferido com a arma branca;

A correta preservagao dos vestigios (fisicos,

biolégicos ou lofoscépicos) eventualmente existentes nas armas brancas é
fundamental. Muitos destes vestigios carecem de agédo imediata, pelo que deve
proceder-se a entrega imediata do objeto ao Orgdo de Policia Criminal
responsavel;

Aplicar os procedimentos respeitantes ao ponto

anterior das lesdes;

Garantir a cadeia de custddia.

(Gomes, 2014; Lynch & Duval, 2011)

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit
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14/09/22, 02:14 Proposta de Protocolo de Recolha e Preservagéo de Vestigios Forenses no Servigco de Urgéncia (2° Ronda)

29. Grau de concordancia em relagdo aos procedimentos em Vitimas de Arma ¥
Branca

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

30. Comentarios/Sugestbes/Alteragdes na secgao "Vitimas de Arma Branca"

Vitimas de Arma de Fogo

o Caso suspeito de autor do disparo, as maos devem
ser protegidas o mais rapido possivel com sacos de papel, ndo devem ser
utilizadas para pungdes venosas e evitar uso de sensor de oximetria (em ultimo
recurso usa-lo na mao ndo dominante da vitima);

o Aslesdes nio necessitam de serem classificadas
como orificio de entrada ou saida, importa a sua descrigéo e localizagéo
detalhadas, preferencialmente devem ser fotografadas antes de qualquer
intervencao. Caso nao seja necessaria a prestagdo de cuidados, nao devem ser
limpas e devem ser protegidas com compressa esterilizada seca de forma a cobrir
todo o orificio mais uma margem de pelo menos 10 centimetros de forma a
possibilitar uma avaliagao posterior;

¢ As balas ou projecteis removidos dever ser
manuseados, pela ponta e ndo pelo corpo, com luvas ou com pingas de pontas
protegidas, de forma a ndo imprimir novas marcas e acondicionadas em copo de
colheita de urina, com fundo protegido por compressa seca;

¢ No acondicionamento das roupas de ocorréncias
com armas de fogo (ex: suicidios) as mangas devem ser preservadas
independentemente, ou através de folhas de papel ou sacos de papel, de forma a
nao tocarem uma na outra;

e Garantir a cadeia de custddia.

(Gomes, 2014b; Lynch
& Duval, 2011)

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit
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14/09/22, 02:14 Proposta de Protocolo de Recolha e Preservagéo de Vestigios Forenses no Servigco de Urgéncia (2° Ronda)

31. Procedimentos em Vitimas de Arma de Fogo *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

32. Comentdrios/Sugestdes/Alteragcdes na secgdo "Vitimas de Arma de Fogo"

Vitimas de Acidente de Viagao

e Em
casos de atropelamento, ter especial atencgéo a recolha e preservagéo da roupa e
a existéncia de fragmentos de vidro e/ou plastico;

e Documentar
e descrever detalhadamente as lesdes dos ocupantes do veiculo, englobando
lesGes tipicas provocadas pelos airbags e cinto de seguranga;

e Recolher
a roupa conforme protocolo.

(Gomes, 2014; Nogayeva, Gooch, &
Frascione, 2021)

33. Grau de concordancia em relagao aos procedimentos em Vitimas de Acidente *
de Viagao

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit 23/29
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14/09/22, 02:14 Proposta de Protocolo de Recolha e Preservagéo de Vestigios Forenses no Servigco de Urgéncia (2° Ronda)

34. Comentdrios/Sugestdes/Alteragdes na secgdo "Vitimas de Acidente de Viagao'

Vitimas de Intoxicagao

o Preservar vestigios eméticos em recipiente esterilizado;
e Registar, caso realizada lavagem gastrica,
material usado, calibre da SNG, narina utilizada;
¢ l|dentificar locais de pungdo venosa;
¢ Realizar colheita de sangue e urina, sempre que
possivel, antes da administragédo de qualquer farmaco ou fluido;
e Em situagdes de emergéncia a administragéo de
farmacos prévios a colheita deve ficar inequivocamente registado;
e Etiquetar e garantir a cadeia de custddia.

(Gomes, 2014)

35. Grau de concordancia em relagao aos procedimentos em Vitimas de
Intoxicagao

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

36. Comentdrios/Sugestdes/Alteragdes na secc¢do "Vitimas de Intoxicagao"

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit 24/29
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Proposta de Protocolo de Recolha e Preservagéo de Vestigios Forenses no Servigco de Urgéncia (2° Ronda)

Vitimas de Asfixia

Documentar lesées, preferencialmente com

fotografia;

Caso asfixia com lago e lago presente,

considerar como vestigio;

Deve-se tirar uma fotografia ou desenhar as

carateristicas do no;

Nao desfazer o né do lago ou cortar através do

no;

Se o examinado estiver morto, ndo se deve

retirar o nd. Se estiver vivo e a necessidade de remover o n6 for premente,
deve realizar-se a15 cm do n¢;

Acondicionar, etiquetar e assegurar a cadeia de custodia do no;

Deve ser registada a coloragdo da pele da vitima

e descrever, de forma detalhada, a aparéncia do sulco no pescogo da vitima;
Proteger as maos da vitima com saco de papel.

(Gomes, 2014)

37.

38.

Grau de concordancia em relagao aos procedimentos em Vitimas de Asfixia *

Marcar apenas uma oval.

Concordo completamente Concordo completamente

Comentarios/Sugestbes/Alteragdes na secgdo "Vitimas de Asfixia"

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit
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Proposta de Protocolo de Recolha e Preservagéo de Vestigios Forenses no Servigco de Urgéncia (2° Ronda)

Morte no Servigo de Urgéncia

Se morte antes da admissao, o cadaver nao deve

ser despido;

Proteger as maos com sacos de papel;

Registar incisdes que tenham sido realizadas em

contexto de prestagao de cuidados;

Se dbito declarado no servigo de urgéncia, todo o

equipamento usado na reanimagao nao deve ser retirado e deve acompanhar o
corpo

para a casa mortuaria, conforme Norma Procedimental 008 do Instituto Nacional
de Medicina Legal e Ciéncias Forenses;

Em caso de serem realizadas manobras de reanimagéo,

registar se foram manuais ou pelo dispositivo LUCAS, para despiste de eventuais
lesdes toracicas;

Sinalizar com marcador dermogréfico os locais

onde existiram pungdes ou drenagens;

O corpo deve ser embrulhado num lengol antes de

ser colocado no saco de cadaver.

(Gomes, 2014;
Instituto Medicina Legal e Ciéncias Forenses, 2013b; Lynch & Duval, 2011)

39.

40.

Grau de concordancia em relagao aos procedimentos em Vitima cadaver

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

Comentarios/Sugestdes/Alteragdes na secgdo "Vitima Cadaver"

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit
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14/09/22, 02:14 Proposta de Protocolo de Recolha e Preservagéo de Vestigios Forenses no Servigco de Urgéncia (2° Ronda)

Kit material para recolha e preservacio de vestigios forenses

A existéncia de kits de material de recolha de vestigio

permite agilizar a recolha impedindo a destruigéo ou alteragéo de vestigio com
o tempo de permanéncia da vitima no servigo de urgéncia. Deve constar o
seguinte material:

¢ Ampolas
10 ml de dgua destilada;
e Ampolas
10 ml de iodopovidona;
o Caixas de papeléo de varios tamanhos;
¢ Caixa de plastico com tampa;
e Caixas de Petri;
e Campos esterilizados;
o Camara fotogréfica digital;
e Compressas esterilizadas;
e Copos de amostra de urina esterilizados;
e Copos de plastico;
o Envelopes de varios tamanhos;
¢ Elasticos;
e FEtiquetas brancas;
o Fita adesiva, de papel, para selar embalagens;
o Fita adesiva transparente;
e Laminas de vidro;
e Lengdis esterilizado;
e Maquina fotografada registada;
e Marcador permanente;
e Marcador dermografico;
e Papel branco liso A4;
e Pentes descontaminados;
e Pingas e pingas com ponta de borracha;
¢ Saco de risco biolégico vermelho (todos os sacos
de papel sdo colocados neste saco para transporte durante a entrega);
o Sacos de papel (grandes, médios e pequenos);
e Sacos de recolha de urina e contetido géstrico;
e Tesoura;
e Testemunhos
métricos 20mm de utilizagdo Unica, com espago para mengéo do episddio de
urgéncia ou elementos de identificagdo
e Tubos
de sangue EDTA K2/K3;
e Zaragatoas
de ponta de algodao;

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit
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14/09/22, 02:14 Proposta de Protocolo de Recolha e Preservagéo de Vestigios Forenses no Servigco de Urgéncia (2° Ronda)

Documentos:

¢ Protocolo
de recolha e preservagéo de vestigios forenses da instituigéo;

e Numeros
de telefone - Policia Seguranga Publica local, Guarda Nacional Republicana
local, Gabinete de Medicina Legal, Policia Judiciaria, Equipa de Prevencao da
Violéncia em Adultos ou Nucleos de Apoio a Criangas e Jovens em Risco

e Formulérios
e recursos - Formularios de cadeia de custddia e consentimento informado,
diagramas
corporais e escalas métricas.

(Foresman-capuzzi, 2014;
Peel, 2016)

41. Grau de concordancia em relagdo a composigao do Kit material de recolhae *
preservacgao de vestigios forenses

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

42. Comentarios/Sugestdes/Alteragdes na secgao "Kit material para recolha e
preservagao de vestigios forenses"

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit 28/29
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14/09/22, 02:14 Proposta de Protocolo de Recolha e Preservagéo de Vestigios Forenses no Servigco de Urgéncia (2° Ronda)

Validade do Protocolo Proposto

43. Apreciacéo final do Protocolo de Preservacao e Recolha de Vestigios Forenses
no Servigo de Urgéncia apresentado.

Obrigado pela sua participagao!!!

Este contelido nao foi criado nem aprovado pela Google.

Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/1pMZ0bts6WqRX2znLfj-tgRGGdIZZ7Jxt4g30hSaoT8l/edit 29/29
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APENDICE XV — QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA UTILIDADE E
USABILIDADE DO PROTOCOLO DE RECOLHA E PRESERVACAO DE
VESTIGIOS FORENSES NO SERVICO DE URGENCIA
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26082022 1036 Avaliagho da utkdade @ usabildade do Protocok de Recoiha 6 Presarvacao de Vestigos Foransas no Senigo da Lingéncia

Avaliacao da utilidade e usabilidade do
Protocolo de Recolha e Preservagao de
Vestigios Forenses no Servi¢o de
Urgéncia

TITULO DO TRABALHO: Enfermagem Forense no Servigo de Urgéncia: Construgao e
Validagdo de um Protocolo de Recolha e Preservagao de Vestigios Forenses.

ENQUADRAMENTO: Luis Miguel Correia Gongalves estudante do 9° Curso de Mestrado
em Enfermagem Médico-Cinirgica na Area da Pessoa em Situagao Critica da Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Leiria, sob orientagdo da Professora
Susana Sobral Mendonga, encontra-se a desenvolver um trabalho para construgao e
validagdo de um Protocolo de Recolha de Vestigios Forenses no Servigo de Urgéncia.
Nesse sentido construiu um Protocolo de Recolha e Preservagao de Vestigios Forenses
que pretende ser validado quanto a sua utilidade e usabilidade no Servigo de Urgéncia.
Os enfermeiros que exercem a sua atividade nos Servigos de Urgéncia sao muitas vezes
confrontados com situagdes de crime. Por outro lado, sdo muitas vezes chamados a
colaborar com as autoridades no sentido de colaboragdo no processo de investigagao.
Frequentemente nesta fase é notdria a existéncia de lacunas na recolha, preservagio e
conservagao de provas que podem constituir pegas essenciais no processo de
investigagao.

Embora o papel dos enfermeiros nas situagbes de emergéncia e urgéncia seja a
preservagdo da vida da pessoa, torna-se também importante conciliar a assisténcia com
a capacidade de reconhecer e documentar procedimentos que possam vir a ser
utilizados em mateéria medico-egal. Devem existir protocolos de forma a conciliara
assisténcia médica e com os procedimentos forenses (Lourengo, 2004). Os enfermeiros
sao muitas vezes os primeiros a abordar as vitimas. Estes profissionais sédo os
adequados para realizar o acolhimento das vitimas, no entanto, torna-se necessaria a
sua capacitagao e sensibilizagao através do conhecimento e treino das equipas de
enfermagem (Gomes, 2010).

A validagéo do protocolo resultou da constituigdo de um painel de Delphi por
enfermeiros com formagdo na drea das ciéncias forenses/medicina legal e elementos
das equipas de investigagao criminal com um nivel de concordancia de 88,8%.

CONFIDENCIALIDADE E ANONIMATO: Os dados recolhidos serdo utilizados unicamente
para o trabalho em curso.0 participante tem o direito de recusar, desistir ou aceitar fazer
parte do estudo, onde o anonimato esta garantido. O consentimento livre e esclarecido
implica que a qualquer momento tenha o direito a clarificar alguma duvida que surja.
para o efeito pode utilizar o seguinte contato: luismiguel10@gmail.comtilida

hitps:/docs google comfonrsid 14 Y IV POTTEVI7 EAVHwWIz BOSalL 2cB X 20¢:0s6MWEY edit 113
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260082022 1036 Avaliagho da utkdade @ usabildade do Protocok de Recoiha 6 Presarvacao de Vestigos Foransas no Senigo da Lingéncia

1. Aceito participar neste estudo e autorizo a utilizacao dos dados, que de forma
voluntaria fomego, confiando em que apenas serdo utilizados para fins cientificos
e publicagdes que delas decorram e nas garantias de confidencialidade e
anonimato que me sdo dadas pelo investigador. Esta garantida a possibilidade
de, em qualquer altura, recusar participar no estudo "Enfermagem Forense no
Servigo de Urgéncia; Construcao e validagao de um protocolo de recolha e
preservacgao de vestigios forenses” sem qualquer tipo de consequéncias.

Marcar apenas uma oval,

~ Aceito

I Nao Aceito

2. Género

Marcar apenas uma oval.

) Feminino

) Masculino

3. Idade (em anos)

4. Habilitagtes literérias

Marcar apenas uma oval.

' Licenciatura
| Pos-Graduacgao
' Mestrado

' Doutoramento

hitps:/docs google comfonrsid 14 Y IV POTTEVI7 EAVHwWIz BOSalL 2cB X 20¢:0s6MWEY edit 13
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260082022 1036 Avaliagho da utkdade @ usabildade do Protocok de Recoiha 6 Presarvacso de Vestigos Forensas no Serigo da Urgéncia

5. Categoria Profissional

Marcar apenas uma oval,

' Enfermeiro

' Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cinirgica

' Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria

' Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo
Especizlista em Enfermagem de Satde Infantil e Pedidtrica

' Especialista em Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica

| Especialista em Enfermagem de Satde Mental e Psiquidtrica

6. Outra formagao Pds Graduada

7. Tempo de experiéncia profissional (em anos)

8. Tempo de experiéncia em Servigo de Urgéncia (em anos)

9. Alguma vez frequentou algum tipo de formagao na area das ciéncias forenses?

Marcar apenas uma oval.

~8im

' Nao

hitps:/docs google comfonrsid 14 Y IV POTTEVI7 EAVHwWIz BOSalL 2cB X 20¢:0s6MWEY edit n3
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10.

1.

12.

13.

Avaliagho da utkdade @ usabildade do Protocok de Recoiha 6 Presarvacso de Vestigos Forensas no Serigo da Urgéncia

Se sim, qual?

Acha importante a formacao e treino, dos enfermeiros do Servigo de Urgéncia,
na recolha e preservagao de vestigios forenses?

Marcar apenas uma oval.

) Sim

) Nao

Jé esteve envolvido na assisténcia a vitimas de crime, em contexto de Servigo
de Urgéncia?

Marcar apenas uma oval.

 Sim

' Nao

Se sim, quais as situagdes em que esteve envolvido(a) na prestagao de
cuidados

Marcar tudo o que for aplicavel.

.| Agressdo sexual

L] Agressdo com arma branca

] Agressdo com arma de fogo

|| Violéncia interpessoal

| Intoxicagéo

|| Asfixia

.| Acidentes de viagdo

j Vitima com morte declarada no Servigo de Urgéncia

hitps:/docs google comfonrsid 14 Y IV POTTEVI7 EAVHwWIz BOSalL 2cB X 20¢:0s6MWEY edit a3
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14.

15.

16.

17.

Avaliagho da utkdade @ usabildade do Protocok de Recoiha 6 Presarvacao de Vestigos Foransas no Senigo da Lingéncia

J4, alguma vez foi chamado, a prestar declara¢oes no ambito de um processo
judicial relacionado com a assisténcia a vitimas de crime?

Marcar apenas uma oval.

Ha preocupagdo, no Servigo de Urgéncia, em recolher e preservar vestigios que
podem ser considerados importantes na investigagao criminal?

Marcar apenas uma oval.

I Sim

) Nao

Existe material adequado para a recolha e preservacao de vestigios forenses no
Servigo de Urgéncia?

Marcar apenas uma oval,
' Sim

) Nao

Considera importante a existéncia de um Protocolo de Recolha e Preservagdo
de Vestigios Forenses no Servigo de Urgéncia?

Marcar apenas uma oval.

__)Sim
) Nao

hitps:/docs google comfonrsid 14 Y IV POTTEVI7 EAVHwWIZ BOSalL 2cB X 20¢:0s6MWEY edit M3
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260082022 1036 Avaliagho da utkdade @ usabildade do Protocok de Recoiha 6 Presarvacao de Vestigos Foransaes no Senigo da Lingéncia

Indique o Grau de Concordancia em relagdo as
seguintes afirmagdes em relagae ao Protocolo
de Recolha e Preservagao de Vestigios Forenses
no Servigo de Urgéncia.

Avaliagao da usabilidade e
utilidade do Protocolo de

Recolha e Preservagéo de (1- discordo totalmente, 2 - discordo, 3 -
Vestigios Forenses no indiferente, 4 - concordo, 5 - concordo
Servigo de Urgéncia totalmente

18. 0O protocolo apresentado representa uma ferramenta Gtil no Servigo de Urgéncia.

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

19. Comentdrios e sugestoes

20. A utilizagdo do protocolo promove o grau de satisfagéo dos enfermeiros na
assisténcia a vitimas de crime.

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

hitps:/docs google comfonrsid 14 Y IV POTTEVI7 EAVHwWIz BOSalL 2cB X 20¢:0s6MWEY edit 613
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260082022 1036 Avalagho da utkdade @ usabildade do Protocok de Recoiha 6 Presarvacio de Vestigos Forensas no Serigo da Urgéncia

21. Comentarios e sugestoes

22, 0 protocolo facilitara as intervengoes de enfermagem a vitimas de crime.

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente

23. Comentarios e sugestoes

24.  Aestrutura do protocolo é adequada.

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente

hitps:/docs google comfonrsid 14 Y IV POTTEVI7 EAVHwWIz BOSalL 2cB X 20¢:0s6MWEY edit
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260082022 1036 Avaliagdo da utkdade @ usabildade do Protocok de Recoiha 6 Preservacio de Vestigios Foransas no Semvigo de Urgéncia

25. Comentdrios e sugestoes

26. Com aimplementagao do protocolo, os enfermeiros irdo sentir-se, legalmente,
mais protegidos legalmente.

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

27. Comentdrios e sugestoes

28. Aimplementacgio do protocolo promove a continuidade dos cuidados.

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

hitps:/docs google comfonrsid 14 Y IV POTTEVI7 EAVHwWIz BOSalL 2cB X 20¢:0s6MWEY edit ans
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260082022 1036 Avalagho da utkdade @ usabildade do Protocok de Recoiha 6 Presarvacio de Vestigos Forensas no Serigo da Urgéncia

29. Comentdrios e sugestoes

30. Estou disponivel para a aplicagao do protocolo.

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente

31. Comentarios e sugestoes

32. Os contelidos do protocolo sao pertinentes.

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente

hitps:/docs google comfonrsid 14 Y IV POTTEVI7 EAVHwWIz BOSalL 2cB X 20¢:0s6MWEY edit
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260082022 1036 Avaliagdo da utkdade @ usabildade do Protocok de Recoiha 6 Preservacio de Vestigios Foransas no Semvigo de Urgéncia

33. Comentarios e sugestoes

34. O protocolo promove a qualidade dos cuidados de enfermagem.

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

35. Comentarios e sugestoes

36. O protocolo € (til para servir de guia na prestagéo de cuidados as vitimas de
crime.

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

hitps:/docs google comfonrsid 14 Y IV POTTEVI7 EAVHwWIz BOSalL 2cB X 20¢:0s6MWEY edit 1013
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260082022 1036 Avaliagdo da utkdade @ usabildade do Protocok de Recoiha 6 Preservacio de Vestigios Foransas no Semvigo de Urgéncia

37. comentdrios e sugestdes

38. 0O protocolo representa uma ferramenta de aplicagao facil, no Servigo de
Urgéncia.

Marcar apenas uma oval

Discordo Complematente : Concordo Completamente

39. Comentdrios e sugestoes

40. 0 protocolo permitira diminuir erros na prestacao de cuidados as vitimas de
crime

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente ~ Concordo completamente

hitps:/docs google comfonrsid 14 Y IV POTTEVI7 EAVHwWIz BOSalL 2cB X 20¢:0s6MWEY edit 1n3
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41.

Avaliagho da utkdade @ usabildade do Protocok de Recoiha 6 Presarvacso de Vestigos Forensas no Serigo da Urgéncia

Comentarios e sugestoes

42, Aimplementagao do protocolo promove a melhoria da comunicagao, na equipa
multidisciplinar.
Marcar apenas uma oval

1 2 3 4 5

Discordo completamente 3 Concordo completamente

43. Comentdrios e sugestoes

44, Quais as principais dificuldades que poderao surgir na implementagao do
protocolo apresentado?
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260082022 1036 Avalagho da utkdade @ usabildade do Protocok de Recoiha 6 Presarvacio de Vestigos Forensas no Serigo da Urgéncia

45. De uma forma geral, qual o seu grau de satisfagdo em relagao a proposta do
Protocolo de Recolha e Preservagdo de Vestigios Forenses no Servigo de
Urgéncia?

Marcar tudo o que for aplicdvel

|| Insatisfeito

|| Pouco satisfeito
' | Indiferente

.| Satisfeito

|| Muito satisfeito

46. Apreciagdo final, comentarios e sugestoes

Este conteudo nao foi criado nem aprovado pela Google.

Google Formularios
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APENDICE XVI - APRECIACAO GERAL DOS PERITOS EM RELACAO AO
QUESTIONARIO DA 12 RONDA DO METODO DE DELPHI
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Apreciacdo geral dos peritos em relacdo ao questionéario da 12 ronda do método de
Delphi

“Projeto valido e extrema importancia que vem colmatar uma lacuna existente no Servi¢co de
Urgéncia, permitindo assim a criacdo de uma bitola que os profissionais de salde, em

servigo nos servigos de urgéncia, possam seguir.”

“A preservacdo de vestigios de forma que ndo possam ser contaminados/destruidos, cada
vez mais se tem demonstrado essencial para a Investigacdo de Crimes de cenario e seria
importante que todos tenham o maximo de conhecimentos técnicos para essa tarefa. Em
relacdo a recolha de vestigios, deve ficar estabelecido que esta é uma competéncia dos
OPC, sendo que existem alturas em que se nado for efetuada de imediato a recolha e
acondicionamento dos vestigios estes podem desparecer ou ficar destruidos, pelo que os

Enfermeiros devem ser dotados de técnicas e equipamento para o efeito.”

“A recolha dos vestigios forenses, séo face a lei Portuguesa da exclusiva responsabilidade

de OPC sobre pena de nulidade.”
“Trabalho muito bom, com necessidade de retificacao de pequenos pormenores”.

‘A formacdo dos elementos, devia ser em colaboragcdo com os OPC e deveria existir um
grupo de contacto com enfermeiros e elementos dos 3 OPC (GNR/PJ/PSP) para
acompanhamento na implementacéo do protocolo e propostas de melhoramentos. Parabéns

pelo trabalho.”
“Bem estruturado.”

“De uma forma global, o protocolo apresentado adequa-se a sua execucao por enfermeiros
em contexto de exercicio profissional num servigo de urgéncia. Necessario projeto formativo
agregado para minimizar erros de interpretacio do mesmo. O Enfermeiro deve ter
conhecimento do procedimento de recolha de vestigios e material a utilizar de forma que
adquira, posteriormente, valor probatério. Seria uma mais-valia para este contributo, aceder
aos anexos propostos ao longo do texto, no entanto, certo que o investigador conduzira as

sugestoes apresentadas para otimizar o protocolo.”

“A implementagdo do protocolo em apre¢o, em muito contribuira para a preservagao de
vestigios que, muito provavelmente, possam levar & descoberta dos autores da pratica dos

crimes ao que o protocolo se destina.”

“Protocolos de atuacdo nesta area, sdo de enorme importancia. Como disse anteriormente é
fundamental transmitir a mensagem, de que ndo basta o conhecimento técnico cientifico,

sendo necesséria a validade juridica processual de aplicacdo desse conhecimento, para que

ccclix



0 mesmo tenha aproveitamento no sistema de Justica e de investigacdo criminal. Quando
lemos alguma bibliografia publicada em Portugal, a proposito desta tematica constata-se a
desvalorizacdo da perspetiva juridica/processual, essencial ao sistema de investigacdo
criminal. Parabenizo desde ja o seu trabalho, mas como funcionario da Policia Judiciaria e
estudante desta area, terei que reforcar e passar o conceito e a importancia da validade
juridica.”

“Julgo ser uma prestimosa colaboracdo, nas finalidades da investigacdo criminal,
preenchendo um vazio e normalizando de procedimentos. Parece-me bem estruturado e
esclarecedor naquilo a que se destina, vendo com bons olhos a sua adequacao as
intervengdes por parte de equipas do INEM/VMER, aquando em intervengdes em cena de
crime. Ponderando-se, em momento posterior, a sua divulgacdo e formagéo aos elementos

dos corpos de Bombeiros que tém este tipo de intervengdo.”

“Protocolo bem definido, bem estruturado, facil leitura. Fundamental a formag&o nos servicos
de urgéncia para as equipas que o irdo utilizar para minimizar o erro. Parabéns pelo
excelente trabalho, espero pela implementacdo para mostrar o trabalho realizado e

principalmente poder ajudar as vitimas.”

“Parece-me uma boa proposta e equilibrada.”
“Excelente’.

“Parece-me bem, fazendo estas corre¢bes/ sugestoes.”

“Com os pequenos ajustes de pormenor, é um excelente trabalho, em prol das vitimas e da

visibilidade e dignificacdo da enfermagem. muitos parabéns, sucesso e felicidades.”
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APENDICE XVII - APRECIACAO GERAL DOS PERITOS EM RELACAO AO
QUESTIONARIO DA 22 RONDA DO METODO DE DELPHI
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Apreciacdo geral dos peritos em relacdo ao questionéario da 22 ronda do método de
Delphi

“Parabéns, mais uma vez pelo trabalho. Ficou a faltar a formacdo em coordenacdo com os

Orgéos de Policia Criminal”.
“Nada a registar”.

“Considero abrangente, esclarecedor e facilmente aplicavel. Salvo melhor opinido devem ser

feitas as alteracdes sugeridas”.
“Parece bem e com viabilidade de ser implementado’.

“Concordo em parte com tudo o que seja atos de médicos referentes a vitima e de
enfermagem, tudo o que seja competéncia de um 6rgdo de policia criminal deve ser

realizado por pessoal habilitado para o efeito”.

“Bem mais completo, desejos de sucessos, muitos parabéns pelo que honra e dignifica a
Enfermagem e em especial a area da enfermagem forense, esperemos que o protocolo

venha a ser adotado em todos os S. Urgéncia”.
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ANEXO | — JORNADAS “INOVAR EM PANDEMIA”
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JORNADAS “INOVAR EM PANDEMIA”

POLITECNICO | scous svsson
oe LEIRIA | =

CERTIFICADO

Cerifica-se que Luis Miguel Correia Gongalves infegreu a Comiss3a Cientifico-organizadera das Jomadas do Mestrado de
Enfermagem Médico-Crirgica - Area de Especialeaco em Enfermagem & Pessca em Stuacdo Critica ‘iovar em Tempo de
Pandemia’, realizadas no da 15 de outubro de 2021, entre as 9h00 e as 18000, na Escola Supenor de Salkde do Palitécnico da
Leina

obian e G o s G e
Mt cemFoaio Duwtor 43 Lacola de Sadde
s vy e

vARE S
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