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RESUMO

Este relatério de estagio engloba trés Mddulos que correspondem a trés locais de
estagio, respectivamente, a pratica no Servico de Urgéncia do Hospital de S&o Jodo, na
Unidade de Queimados / Cuidados Especiais do Hospital da Prelada e na Unidade de
Convalescenga do Hospital Nossa Senhora da Concei¢cdo — Valongo. Tem por
objectivos: desenvolver uma prética reflexiva; reflectir no exercicio profissional e
atitudes tomadas, na perspectiva de melhorar o desempenho como enfermeiro e como
aluno do Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirurgica; e ilustrar o percurso ao longo do
estagio. A metodologia seleccionada € a descritiva/reflexiva.

No percurso para a obtencdo de competéncias, foi privilegiada a intervengéo
auténoma. No decorrer das vivéncias junto do doente/familia tornou-se pertinente
reflectir e transcrever para este contexto particularidades da comunicacdo,
consideracOes éticas e de gestdo de servicos de enfermagem. A intervencdo foi de
encontro as necessidades identificadas e consideradas pelos servicos como pertinentes,
possibilitando a implementacdo futura das mesmas. Neste sentido, foram abordados os
registos de enfermagem em contexto de urgéncia/emergéncia, o foco regime terapéutico
originou reflexdo no Servigco de Urgéncia e intervencdo na Unidade de Convalescenca e
o foco ulcera de pressdo na vertente do risco no doente grande queimado. Assim,
respectivamente foi desenvolvido um Projecto de Intervencdo no Servigo de Urgéncia,
com o intuito de estimular junto dos enfermeiros o registar intervengdes autbnomas; na
Unidade de Convalescenca, o foco regime terapéutico, sendo este aquele que desperta
mais atencdo junto dos profissionais do servico, dando origem a uma reflexao junto dos
enfermeiros na actividade diagndstica e na implementacdo de intervencdes; o foco
Ulcera de presséo, tendo por base o seu risco no doente grande queimado, considerando
este como de alto risco, desenvolvemos um instrumento para avaliagio do mesmo,
sendo este utilizado como base para uma futura indagacdo de qual € o factor
preponderante para o aparecimento deste foco no doente queimado.

O desenvolvimento destas tematicas reflecte consolidacdo de aspectos
pertinentes, para um aprofundamento posterior no desenvolvimento de préaticas futuras,
pois as instituicdes caminham no sentido da actualizacdo e incremento dos seus niveis
de eficacia e eficiéncia, e o enfermeiro especialista tem de ter um papel participativo e
proactivo. O balanco do estagio € muito positivo. Tal facto foi possivel pelo esforco na
concretizacdo dos objectivos, da sua analise e que no seu corolario, permitiram uma
melhoria da qualidade e eficiéncia dos cuidados prestados.






ABSTRACT

This work involves three modules which correspond to three local stage,
respectively practice in the emergency department of the Hospital Sdo Jodo, in the
Burns Unit / Special Care of Hospital da Prelada and Convalescent Unit of Hospital
Nossa Senhora da Concei¢cdo - Valongo. Aims to: develop a reflective practice; reflect
on the professional practice and attitudes taken in view to improve our performance as a
nurse and as student of Master in Medical-Surgical Nursing; and illustrate the way
along the stage. The methodology selected is the descriptive / reflective.

On the way to obtain skills, was privileged to intervene independently. During
the experiences with patient / family became relevant reflect and to transcribe this
context particularities of communication, ethical considerations and management of
nursing services. The intervention was meeting the needs identified and addressed for
services as appropriate, enabling future implementation of them. In this sense
was approached the nursing records in the context of urgent /emergency therapeutic
regime resulted in the focus reflection in the emergency unit and intervention on
Convalescence Unit and the focus pressure ulcers in the shed risk in the major burn
patient. Thus, respectively developed a Draft Intervention in the ER, in order
to encourage nurses to register with interventions autonomous; Unit of convalescence,
the focus therapeutic regime, and this is one that arouses more attention with
professional service, giving rise to areflection among nurses in the diagnostic
activity and implementation of interventions, the focus pressure ulcer based on their risk
in large patient burned, considering this as high risk developed an instrument for
assessing risk, which was used as a basis for future inquiry what is the key factor for the
onset this focus on burn patient.

The development of these themes reflects consolidation aspects relevant to a
further deepening the development of future practices, because institutions go towards
updating and increase their levels of effectiveness and efficiency, and nurse specialist
has to have a participatory role and proactive. The assessment stage is very
positive. This that it was possible for the effort in translating objectives, its analysis and
in its corollary, possible to improve the quality and efficiency of care.
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INTRODUCAO

Segundo o ponto 3 do Artigo 7.° da Lei 111/2009, Estatuto da Ordem dos Enfermeiros
define que o Enfermeiro Especialista tem “competéncia cientifica, técnica e humana
para prestar, além de cuidados gerais, cuidados de enfermagem especializados em
areas especificas de enfermagem.” A Ordem dos Enfermeiros (2009b: 10) refere que
Enfermeiro Especialista ¢ “um profissional com um conhecimento aprofundado num
dominio especifico de Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de salde, que demonstra niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias

clinicas especializadas relativas a um campo de intervencao”.

Desde a aprovacdo da Lei n.° 111/2009 de 16 de Setembro, decorre um processo de
transicdo para um novo Modelo de Desenvolvimento Profissional do Enfermeiro em
que se preconiza um novo Sistema e Matriz de Individualizacdo das Especialidades
Clinicas em Enfermagem. Neste contexto transitorio a Especialidade em Enfermagem
Médico-Cirurgica ira ser convertida na Especialidade da Pessoa em Situacdo Critica
(Ordem Enfermeiros, 2009b).

Considera-se que a Area de Especializacdo na Pessoa em Situacdo Critica, organiza-se
tendo por base os “projectos de saude da pessoa a vivenciar processos de satde/doenca
critica com vista a promocdo da saude, prevencdo e tratamento da doenca,
readaptac@o funcional e reinsercdo social em todos os contextos de vida.” (Ordem
Enfermeiros, 2009b: 7).

Assim, é essencial evidenciar a efectividade da Enfermagem Médico-Cirurgica,
nomeadamente, no que se refere a utilizacdo de indicadores da pessoa em situacdo de
doenca, mais latos, que utilizados em complementaridade com os indicadores
fisiologicos, possam ser uma base valida para olhar para 0s doentes como pessoas em

situacdo critica, cuja funcionalidade, futuro familiar e social ndo podem ser ignorados.
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E uma necessidade premente da disciplina de Enfermagem compreender as respostas
humanas, fundamentando os diagnésticos de enfermagem na realidade contextual, de
modo a planear melhores cuidados, tendo como pilar a investigacdo cientifica. Os
enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirlrgica (EEMC) tém assim uma
responsabilidade acrescida, devem por isso desenvolver competéncias de diagnostico e
de intervencdo para se poderem constituir como ajuda profissional avancada a pessoa e
familia. Neste contexto, e com a pretensdo de adquirir e ampliar conhecimentos e
desenvolver competéncias de diagndstico clinico e de intervencdo auténoma, no sentido

de ser uma referéncia, decidi realizar esta formacdo pds-graduada.

Este estagio insere-se no ambito do Mestrado em Ciéncias de Enfermagem com
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica do Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Catdlica Portuguesa. Pressupde trés Modulos que correspondem a trés
locais distintos para realizar préatica clinica. A estruturacdo em trés mddulos permitiu,
em diferentes locais, proporcionar momentos de reflexdo clinica das necessidades e
problemas do doente/familia em diferentes contextos de prestacdo de cuidados. No
Maodulo 1 desenvolvi a préatica no Servigo de Urgéncia do Hospital Sdo Jodo, EPE (no
periodo de 19 de Abril a 19 de Junho de 2010). No Mddulo 11 o estagio realizou-se na
Unidade de Queimados / Cuidados Especiais do Hospital da Prelada (no periodo de 04
de Outubro a 27 de Novembro de 2010). E culmina com o Modulo 111 que incorpora o
estdgio na Unidade de Convalescenca do Hospital Nossa Senhora da Conceicdo —
Valongo, inserida na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) (no
periodo de 29 de Novembro de 2010 a 29 de Janeiro de 2011).

No decorrer do estagio, pretendi estabelecer a ponte teoria / pratica através de um
suporte (0 conhecimento tedrico) e 0 seu uso consciente, explicito e reflexivo, com as
melhores evidéncias actuais na tomada de decisGes sobre a prestacdo de cuidados ao
doente e familia visando a implementacdo de um trabalho de caracteristicas
pragmaticas, concretas e reais. Hoje, a multiplicidade de intervengdes, cada uma delas
com diferentes potenciais de beneficio, risco e custo, exigem respostas mais seguras,
baseadas em investigaces sistematizadas sobre questdes clinicas especificas. E um
desafio ser pro-activo no desenvolvimento de capacidades para lidar com o novo

conhecimento.
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Assim, a escolha dos locais para a realizacdo do estagio nos diferentes modulos, foi alvo
de reflexdo. Tive em conta 0s objectivos a desenvolver e as possibilidades, que a priori,
teriam os servicos para a consecucao dos mesmos. A seleccdo da tipologia dos servigos
teve 0 intuito de possibilitar um conhecimento transversal do percurso do doente
institucionalizado, com necessidades de cuidados de enfermagem especializados em
Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC), desde a admissdo no Servigo de Urgéncia (SU),
passando pelo internamento em Cuidados Intensivos e terminando numa Unidade de

Convalescenga.

O SU do Hospital de S&o Jo&o, foi escolhido visto desenvolver actividade profissional
na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente — Geral deste hospital e a maior
percentagem de doentes admitidos no servico provém deste. Foi também intuito,
trabalhar as particularidades dos doentes que recorrem a este servico, mesmo aqueles
que ndo necessitam de cuidados intensivos. Conhecer as suas particularidades e
perceber em que intervengdes autonomas poderia o enfermeiro EEMC ser uma mais-

valia.

A Equipa de Enfermagem do SU é composta por cerca de 90 enfermeiros, entre os quais
Enfermeiro Chefe e dois Enfermeiros Especialistas a desenvolver actividades,
predominantemente no turno da Manhd. Os restantes enfermeiros encontram-se
divididos em cinco equipas, cada uma com 18 elementos assumindo um deles o papel
de Coordenador de Equipa (e um Subcoordenador, que o substitui) que é um elo de
ligacdo entre a Enfermeira-Chefe e os elementos da equipa. Baseia o atendimento a
pessoa atraves do algoritmo do Sistema de Triagem de Manchester. Possui seis areas de
prestacdo de cuidados, designadas por: area de admissdo e recepcao; area de triagem;
area de Psiquiatria; area amarela; area laranja; area de Ortotraumatologia; e sala de

emergéncia. (Anexo I)

No que concerne a Unidade de Queimados/ Unidade de Cuidados Especiais do Hospital
da Prelada (UQ/UCE) recaiu a escolha, pois considerei que se constituiria como um
momento impar para conhecer uma estrutura hospitalar do sector privado e proporcionar
momentos de pratica clinica num contexto de Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)
diferente do meu local de trabalho. Prende-se essencialmente pelo motivo de na pratica

ndo prestar cuidados a pessoas vitimas de lesdo traumatica por queimadura, constituindo
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0 desenvolvimento do estagio nesta unidade uma mais-valia no conhecimento das

particularidades da pessoa em situacgéo critica vitima de queimadura.

A Equipa de Enfermagem da UQ/UCE é composta por cerca de 20 enfermeiros:
Enfermeiro Chefe, Enfermeiro Responséavel pela Unidade a desenvolver actividades,
predominantemente no turno da Manhé e pelos restantes enfermeiros que desenvolvem
as suas actividades pelos turnos da manhd, da tarde e noite. A dotacéo de enfermeiros é
avaliada diariamente consoante as necessidades dos doentes internados contudo,
permanecem no minimo cinco enfermeiros no turno da Manha e trés enfermeiros nos
turnos da Tarde e Noite. O servico dispde de uma capacidade para oito doentes, com
todas as valéncias associadas a prestacdo de cuidados a pessoas vitimas de queimadura.
(Anexo 1)

O terceiro e ultimo Modulo era opcional na area de intervengdo. As opgdes versavam
sobre a Emergéncia Pré-Hospitalar, Comissdes de Controlo de Infeccdo, Bloco
Operatério e Unidades de Convalescenca. A escolha recaiu numa Unidade de
Convalescenca, pois considero importante desenvolver competéncias orientadas para a
prestacdo de cuidados de enfermagem no sentido da reabilitacdo, reintegracdo e
reinsercdo da pessoa preparando-a para o regresso a casa. De referir a complexidade dos
doentes que necessitam de referenciacdo para Unidades de Convalescenca por serem
casos de elevada complexidade clinica que ndo necessitam de cuidados hospitalares
agudos. A Unidade de Convalescenca de Valongo, sendo uma Unidade de referenciacao

do Hospital onde exerco actividade profissional e ser referéncia a nivel nacional.

A Unidade de Convalescenca do Hospital Nossa Senhora de Conceigdo/Valongo esta
integrada na RNCCI. A unidade dispde de 23 camas, das quais duas em isolamento e as
restantes em enfermarias de trés camas tendo capacidade instalada para 23 clientes.
Encontra-se inserida no Hospital Nossa Senhora da Conceicdo. A equipa € constituida
por: Director Técnico (Enfermeiro); 14 enfermeiros que asseguram cuidados de
enfermagem permanentes, auxiliados por 8 assistentes operacionais; médico que
assegura cuidados permanentes, fora do seu horéario de trabalho € requisitado o médico
do SU do hospital; médico especialista em fisiatria, fisioterapeuta, terapeuta da fala e
terapeuta ocupacional; assistente social e um psicologo clinico. A logistica esta
assegurada pelos servicos do hospital desde o Servico Dietético passando pelos recursos

materiais. (Anexo Il1)
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Nesta dindmica, que tem por base a continuidade dos cuidados os Modulos ndo séo
estanques entre si. Pois situacdes problema foram identificadas em mais que um médulo
de estagio dando pertinéncia as actividades desenvolvidas. E, € tendo em conta esta
continuidade e complementariedade dos servigcos que descrevo as actividades que me
levaram a atingir os objectivos/competéncias a que me propus. Sendo assim, o trabalho
encerra um grande capitulo em que descrevo/reflicto as actividades desenvolvidas e

culmina com a conclusdo que encerra em si a catarse do trabalho.

A realizacdo deste documento da resposta a uma necessidade curricular, sendo também
uma actividade proposta e que visa dar resposta ao Objectivo/Competéncia “Reflectir na
e sobre a sua prética, de forma critica”. Tem por objectivos: desenvolver uma prética
reflexiva; reflectir acerca do exercicio profissional e atitudes tomadas, na perspectiva de
melhorar o desempenho como enfermeiro e como aluno do Mestrado em Enfermagem

Médico-Cirurgica; ilustrar o percurso ao longo do estagio.

A metodologia seleccionada é a descritiva/reflexiva. Tendo por base pesquisa
bibliografica actual, mobilizacdo de conceitos adquiridos na componente tedrica do

Mestrado e considerando a vivéncia pessoal, profissional e académica.

Como se podera observar ao longo do trabalho este privilegia a intervengdo autonoma
do enfermeiro, em especial do enfermeiro EEMC tendo por base, os cuidados de
enfermagem a pessoa em situacdo de doenca critica considerando a promocéo da saude,
prevencdo e tratamento da doenca, readaptacdo funcional e reinsercdo. Privilegiei
actividades que, juntamente com os servicos, foram consideradas uma mais-valia, no
sentido que ndo seria trabalho sem continuidade, isto é, considerando que 0s servicos
iriam incorporar as sugestdes dadas. Assim, os Registos de Enfermagem foram alvo de
intervencdo no contexto de SU, o Regime Terapéutico originou reflexdo em contexto de
urgéncia e intervencdo na Unidade de Convalescenca e o foco Ulcera de Pressdo, foi
trabalhado no contexto da pessoa em situacdo de queimadura na Unidade de
Queimados/Unidades de Cuidados Especiais do Hospital da Prelada. Focos

considerados por Pereira (2009) como pertencentes a pratica autdbnoma do enfermeiro.

Assim, o trabalho é criado numa logica de integracdo curricular, com uma natureza
interdisciplinar e transdisciplinar, visando a realizacdo de um relatério concreto e

enquadrado nos objectivos dos projectos de vida profissional e pessoal e baseado no
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plano curricular da Poés-Licenciatura na Especializacdo em Enfermagem Médico-

Cirurgica.

Este Relatorio privilegia situagdes de aprendizagem que cologuem o enfermeiro,
nomeadamente o EEMC, perante a realidade como problema, que promovam a reflexao
anterior a decisdo, a participacdo nas decisdes, o desenvolvimento de uma cultura de
rigor e de uma avaliacdo que permita ganhar confianga perante a mudancga, a inovagéo
ou a incerteza. A nos colocamos o desafio de nos superarmos com objectivos realistas.
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1. ESTAGIO, UM PERCURSO...

As actividades desenvolvidas ao longo do estagio estiveram relacionadas com o
desenvolvimento de competéncias na prestacdo, gestdo e investigacdo de cuidados de
enfermagem no ambito de Servigco de Urgéncia, Servico de Cuidados Intensivos e
Unidade de Convalescenga da RNCCI. No decorrer do estdgio, acompanhei 0s
enfermeiros tutores e desenvolvi actividades que lhes incumbiam como gestéo,
organizacgdo e prestacdo de cuidados aos doentes/familias. No SU e UQ/UCE a minha
presenca obedeceu ao horario do tutor, sendo em regime de “roulement”. Na Unidade
de Convalescenca a presenca no servico foi sempre no turno da Manha (8h as 14h),
algumas vezes prolongado até as 18h. Foi possivel prestar cuidados a doentes
seleccionados em reflexdo com os enfermeiros tutores e que necessitavam de cuidados

especializados.

Ao longo do estagio efectuei reflexbes conjuntas — com o enfermeiro tutor e a
orientadora — para as melhores opcOes terapéuticas, na procura da exceléncia dos
cuidados. O doente e familia foram sempre o nosso foco de atencdo, assim como a

participacdo no trabalho da equipa multidisciplinar.

Organizei a presente reflexdo das actividades desenvolvidas contextualizando com os
objectivos/competéncias propostas pela Universidade, tendo por base o Projecto de
Estagio. Permitindo assim, sistematizar e organizar as actividades, fundamentando-as

com bibliografia consultada.

Desenvolvi a pratica com o objectivo de gerir e interpretar, de forma adequada,
informacédo proveniente da formacao inicial, da experiéncia profissional e de vida,
e da formacdo pos-graduada. No decorrer do estagio enfrentei situacGes problema,
que irei documentar ao longo do trabalho, relacionadas com a prestacdo de cuidados ao
individuo/familia resolvidas com base no conhecimento adquirido na pratica diaria, pela

componente tedrica ministrada nas diferentes disciplinas e pela pesquisa bibliografica
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efectuada durante os momentos de reflexdo. Tive em consideracdo as caracteristicas
socioculturais  do individuo/familia  inserido  nos  diferentes  contextos
(urgéncia/emergéncia, cuidados intensivos e unidade de convalescenga), procurando dar
uma resposta eficaz aos cuidados prestados ao longo do estégio.

Na componente de estagio urgéncia/emergéncia numa fase inicial, algumas dificuldades
surgiram, associadas ao contexto onde desenvolvo a pratica profissional, essencialmente
relacionadas com o factor tempo na abordagem ao doente, ao nimero de doentes e
tipologia de patologias. Contudo, com a experiéncia adquirida ao longo do estdgio esta
dificuldade foi colmatada. Na pratica diaria, desenvolvo actividade numa Unidade de
Cuidados Intensivos, em que o0 ambiente controlado proporciona uma gestdo do tempo
diferente do contexto de urgéncia. O facto de existir um racio de um enfermeiro para
dois doentes, permite abordar problemas do doente/familia que ndo é possivel neste
contexto. No entanto, ao longo do estagio identifiquei problemas discutidos junto do
enfermeiro tutor, bem como dos restantes profissionais, com o intuito de reflectir
informalmente sobre questdes da préatica. A realizacdo do Estudo de Caso (Anexo V)
foi uma actividade que proporcionou um momento de crescimento, permitindo uma

reflexdo mais profunda e sistematizada, na abordagem ao doente critico.

Os enfermeiros EEMC tém uma responsabilidade acrescida sobre a saude das
populacdes, nomeadamente, no apoio a gestdo de situacGes de urgéncia, graves e
ameacadoras. Devem por isso desenvolver competéncias de diagnostico diferencial e de
intervencdo para se poderem constituir como ajuda profissional avancada. As
actividades desenvolvidas permitiram manter, de forma continua e auténoma, o

processo de auto-desenvolvimento pessoal e profissional.

No decorrer do Estagio no SU, foi seleccionado um caso, que pela sua especificidade
despertou especial interesse, essencialmente pelas duvidas e incertezas na abordagem
realizada. Foram identificadas algumas dificuldades e limitacdes, que se prendem e se
situam em areas como 0 escasso friso cronolégico (em contexto de SU) para a avaliacdo
dos resultados. Bem como para a implementac&o das actividades. E certo que maltiplas
actividades podiam ser realizadas, contudo, tive que relacionar as actividades com o

contexto de urgéncia, que de certa forma limitou a intervencdo junto do doente/familia.
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N&o posso deixar de referir, também, uma situagdo que nos primeiros dias de estagio
surgiu, e que foi momento de reflexdo: aquando a administracdo de um farmaco, no
sentido de verificar o resultado pretendido bem como possiveis efeitos secundérios,
procurei inconscientemente a presenca da monitorizagdo continua dos sinais vitais.
Verificando que ndo estava presente, deixou-me inseguro. Esta inseguranga foi
colmatada juntamente com o doente, e o monitor foi traduzido pela comunicagdo na
percepcao do desaparecimento da dor pela expressédo do doente “ja estou mais aliviado”
e de uma avaliacdo de 8 na escala analogica de dor para 2. Foi dificil enfrentar esta
realidade, pois n&o tinha consciéncia de tal dependéncia. E certo que esta presente que a
monitorizacdo ndo pode ser considerada como recurso principal na abordagem ao
doente, mas sim um complemento da recolha de informacdo. E, esta intrinseco a nossa
pratica tal facto, de tal modo que a defendemos diariamente. Agora, tomar consciéncia
da dependéncia do monitor, provocou um sentimento de revolta que proporcionou uma
procura constante de meios e estratégias para supera-la. E, foi no contacto com o
doente/familia pela analise da comunicacdo tanto Verbal como N&o Verbal, que fui
crescendo tomando consciéncia do que era um nédo problema para um problema em
resolucdo. Hoje considero, uma dificuldade em resolugdo que faz crescer todos os dias

tornando-me mais enfermeiro.

O Modulo de Cuidados Intensivos foi encarado como uma possibilidade de
enriquecimento pessoal e profissional tendo por base o doente critico alvo de
queimadura. Certo que a préatica diaria em cuidados intensivos facilitou a integracdo na
construcdo do plano de cuidados tendo como foco o doente alvo de queimadura. Tal
facto permitiu reflectir diariamente, conjuntamente com a enfermeira tutora na gestéo e
organizacdo dos cuidados aplicando conceitos da minha pratica didria e de
conhecimentos adquiridos no desenrolar desta formacdo pos-graduada as
especificidades dos individuos. Estes conhecimentos foram indubitavelmente uma mais-
valia no conhecimento das particularidades da prestacdo de cuidados a pessoa/familia

nestas circunstancias.

Em contrapartida a realizacdo do Mddulo de opcdo na Unidade de Convalescenca,
tornou-se um desafio, os doentes que tive oportunidade de cuidar manifestavam
necessidades que ndo se encontram nas pessoas a quem presto cuidados diariamente. O

facto de ja ndo necessitarem de cuidados de enfermagem numa fase aguda da doenca,
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mas sim de readaptacdo/reabilitacdo fez com que tivesse que enfrentar novos desafios e
recordar abordagens trabalhadas na Licenciatura. Mas tendo, nesta fase, que prescrever
e implementar intervencbes de enfermagem avancada, apoiado na teoria leccionada na

componente teorica.

O facto de ter que trabalhar focos de enfermagem como auto-cuidado e adesdo ao
regime terapéutico, estes os mais frequentes, permitiu desvendar lacunas na actividade
diagndstica. E certo que o Processo de Enfermagem ¢ idéntico em diferentes contextos
da prética, contudo a avaliacdo inicial acaba por ser fundamental para a sua
implementacdo. Aqui € que encontrei as maiores dificuldades, essencialmente na
identificacdo das necessidades que necessitavam de planos de intervencdo. Foi entdo
este o primeiro aspecto a ser trabalhado juntamente com o orientador e os enfermeiros

do servico, ser assertivo na identificacdo das necessidades do doente e familia.

Na minha prestagdo de cuidados directa ao doente/familia, fui identificando
necessidades e actuei no sentido de as colmatar. Tal facto permitiu reflexdes,
nomeadamente, de como o enfermeiro EEMC pode fazer a diferenca na intervencéo,
junto do doente no contexto de Unidade de Convalescenca. Foi este perceber em que
medida podia fazer a diferenca, num servico que esta vocacionado para a
reabilitacdo/readaptacdo da pessoa, que procurei crescer. Assim decidi juntamente com
0 tutor e a orientadora trabalharmos o fendmeno Regime Terapéutico. Contudo, penso
que a pratica especializada do enfermeiro EEMC ndo se encerra neste fendmeno, pode
intervir em areas como o controlo de infecgéo, Ulceras de presséo, stress do prestador de

cuidados, dor, entre outros.
1.1. - PARTICULARIDADES DA COMUNICACAO AO LONGO DO ESTAGIO

Na certeza que nestas dindmicas entre os profissionais de satde, familia e doente centro
de todas as actividades, competéncias de comunicacdo e relacionamento foram
necessariamente desenvolvidas. Demonstrando conhecimentos aprofundados sobre
técnicas de comunicacdo no relacionamento com o cliente e familia e relacionar-me
de forma terapéutica no respeito pelas crencas e pela sua cultura; capacidade de
trabalhar na equipa multidisciplinar e interdisciplinar, bem como comunicar
aspectos complexos de ambito profissional e académico, tanto a enfermeiros

guanto ao publico em geral.
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Ao longo do estagio relacionei-me com os enfermeiros, outros membros da equipa
multidisciplinar e o doente/familia. Esta diversidade de individuos com quem o
enfermeiro tem de comunicar, colocam algumas dificuldades tanto a estes profissionais
como aos outros elementos da equipa de satde, assim como ao doente/familia. Deve,
entdo o enfermeiro adaptar-se a cada elemento no sentido de tornar a comunicagao
efectiva, desde o médico, passando pelo assistente operacional e aos técnicos de saude
com quem se relaciona no desenrolar da sua pratica. No contacto com o doente deve o
enfermeiro descodificar, decifrar e perceber o significado da mensagem enviada por
este. Para tal deve utilizar adequadamente técnicas de comunicacdo interpessoal. Por
exemplo na traducdo de terminologia técnica tanto profissional / doente/familia como

familia/doente / profissional (Simdes, 2002).

Na comunicacdo de ambito profissional é de mencionar a interdisciplinaridade da
RNCCI, fez com que tenha pela primeira vez trabalhado numa equipa multidisciplinar
para la do medico, assistente operacional e enfermeiro. Isto é, o Plano Individual de
Intervencé@o do doente é realizado em reunido da equipa. Esta pode ser informal, como
sucede na Passagem de Turno do turno da Noite para a Manhd, em que o Médico esta

presente, bem como na reunido semanal com a Equipa Coordenadora Local (ECL).

Na reunido estdo presentes, da ECL medico, enfermeiro e assistente social; da Unidade
de Convalescenca o enfermeiro chefe, 0 médico e o assistente social. E efectuada uma
avaliacdo individualmente a cada um dos doentes e sdo tomadas decisdes em equipa
referentes ao Plano Individual de Intervencdo. Com esta formalidade existe a troca de
informacbes com a Equipa Coordenadora Regional (ECR) e Unidade de Missdo dos
Cuidados Continuados Integrados, permitindo um intercAmbio de informacdo que

possibilita o conhecimento em rede dos doentes inseridos na RNCCI.

Ao longo da prestacdo de cuidados as estratégias utilizadas na tentativa de realizar uma
comunicacdo eficaz, foram: ouvir as pessoas, demonstrando e repetindo o que a pessoa
nos diz; dar o feedback, estabelecendo um juizo positivo ou negativo, mediante o
contexto da comunicacéo; informar a equipa, pois esta mais que evidente que as equipas
mais bem-sucedidas sdo aquelas que as informacdes sdo compartilhadas, tendo sempre
presente os limites da transmissdo da informacdo, essencialmente na que se refere ao
doente/familia. Esta deve ser objectiva no sentido em que deve versar somente a

resolucgéo do problema.
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Foram encontradas algumas barreiras na comunicagdo, colmatadas ao longo do estégio.
Como considera Simfes (2002) sdo factores que interferem na comunicacdo em
enfermagem o ndo saber ouvir, a falta de transparéncia, os interfaces no trabalho na
enfermagem. Contudo foram criadas estratégias para ir colmatando estas

dificuldades/constrangimentos, nomeadamente, as referidas anteriormente.

Tendo por base estas premissas, com o0 objectivo de clarificar a informacéo, foi proposto
juntamente com a colega de estagio, e apresentado ao Senhor Enfermeiro Chefe da
UQ/UCE, um Guia de Acolhimento a Familia (Anexo V). Este ird servir como um dos
instrumentos para clarificacdo da informacéo junto da familia/pessoas significativas. A
sua necessidade reside no facto de ndo existir na unidade um Guia de Acolhimento
especifico.

N&o se pode considerar uma comunicacao eficaz sem uma escuta atenta e interessada.
Quando o receptor ndo ouve cuidadosamente ocorrem problemas na descodificacdo,
levando por vezes a interpretaces da mensagem erradas (Simdes, 2002). Durante o
estagio para aléem da linguagem verbal valorizei a descodificacdo da linguagem nao
verbal, pois esta mostra-se como elemento regulador no processo de interac¢do com o

outro. Assim, no processo de comunicagdo preocupei-me em ouvir, ler e observar.

E importante saber ouvir, contudo ndo mais importante ¢ ser claro, ser transparente, na
transmissdo da mensagem. Podemos efectivar a forma clara da transmissdo da
mensagem através da sua objectividade, proporcionando um clima de confianca e
credibilidade. Devesse procurar, assim, uma comunicacdo assertiva por geralmente esta
ser aquela que esclarece o significado das afirmacdes feitas pela pessoa, evitando
armadilhas frequentes na comunicacdo, que Sa0 responsaveis por ressentimentos,
magoas e atitudes de defesa. E pois, um comportamento assertivo que proporciona ao
individuo expressar-se de forma directa, honesta e ndo infringindo os direitos do outro
(Simdes, 2002).

1.2 — CONSIDERACOES ETICAS DA PRESTACAO DE CUIDADOS

Este ndo infringir o direito do outro, leva-me a percussdao da tomada de decisbes
fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as responsabilidades sociais e

éticas. Nos diferentes contextos em que desenvolvi este estagio as responsabilidades
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éticas e legais tém particularidades prementes de serem analisadas. A liberdade da
tomada de decisé&o dos profissionais sobre o cuidado ao doente deve em si ser garante da
prépria liberdade individual do doente. O garante destas premissas foi reflexo em toda a
actividade ao longo do estagio, nos diversos contextos em que desenvolvi actividades.

Considera-se que o Modelo Principalista apresentado por Beauchamp e Childress em
1979, na obra Principles of Biomedical Ethics, € o mais aceite e aquele em que me
fundamentei, onde os autores propdem quatro principios a fim de orientarem a ac¢éo no
campo das ciéncias da salde e da investigacdo. Sao eles: o Principio da Beneficéncia, o
Principio da Ndo Maleficéncia, o Principio da Justica e o Principio da Autonomia.

O Principio de Beneficéncia “refere-se a obrigacdo moral de actuar em beneficio dos
outros, (...) impoe uma obrigagdo de ajudar os outros a promover 0s seus importantes e
legitimos interesses” (Beauchamp, et al, 1999: 246) e relaciona-se intimamente com o
objectivo da moral, a procura do “bem-fazer”. Descodificando e aplicando a situagdo
emergente, o doente deve receber o maior beneficio possivel como consequéncia da
melhor qualidade dos cuidados prestados. Nd& é o facto de um cuidado ser
urgente/emergente que sdo prestados cuidados de menor qualidade em detrimento do
rapido acesso. Por exemplo, no decorrer da prestacdo de cuidados, a emergéncia de uma
cateterizacdo vesical nunca foi motivo para ndo respeitar a assepsia da técnica. Na
unidade de queimados, o desconforto originado pelos meios de proteccdo individual
(mascara cirurgica, bata cirdrgica, touca e luvas esterilizadas) associadas a temperaturas
que rondavam os 20° C na unidade do doente, ndo foi motivo para quebrar a assepsia.
Assim, como ao longo das actividades desenvolvidas a minha intervencdo teve sempre
por base a discussdo para a orientacdo das melhores actividades para o doente/familia

junto do enfermeiro tutor e dos enfermeiros do servico.

O Principio da Ndo Maleficéncia obriga a ndo fazer mal, a ndo provocar dano de modo
intencional. A priori, este principio parece mais vinculativo do que o anterior,
parecendo de certo modo evidente que ndo fazer mal a alguém é prioritario e mais
importante do que promover um determinado bem, todavia a realidade é bem diferente.
A articulacdo destes dois principios é frequentemente dificil, havendo necessidade de
uma analise cuidadosa de cada situacdo. Em contexto de SU, pela tipologia de doentes a
que ele acorrem, séo locais onde os riscos inerentes aos cuidados sdo por si elevados,

préprios da actuagdo em urgéncia/emergéncia. Contudo a decisdo da sua prestacdo com
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seguranca e qualidade, depende particularmente da decisdo pessoal, tendo sempre
presente que a demora do diagnostico e do tratamento ndo pode ser factor de
agravamento nas patologias sub-agudas ou em situagéo de risco de vida eminente. Neste
sentido, sempre que considerei que ndo prestaria um determinado cuidado com
seguranca e qualidade necesséria, solicitava a colaboracdo de outro elemento da equipa,
capaz de o fazer respeitando estes dois principios. Exemplo disso foi a cateterizacdo de
veia periférica em doente em manobras cardio-respiratérias, em que solicitei a
realizacdo deste cuidado a outro membro da equipa. Bem como na Unidade de
Queimados, a decisdo de qual o melhor tratamento a instituir & ferida originada pela
queimadura, também era solicitado acompanhamento na decisdo. Contudo em
contextos, onde a emergéncia do cuidado ndo € considerada, levou-me a outras
situacOes que considero pertinentes referir, como as intervengdes junto de doentes com
protese total da anca, muito presente na Unidade de Convalescenca, onde ndo estando
preparado para efectuar um ensino eficiente quanto aos auto-cuidados levantar, sentar,

deitar pedia a colaboracao de outro elemento da equipa mais capaz.

O Principio da Autonomia, como o proprio nome indica, refere-se a auto-regulacdo da
pessoa humana, ao respeito pelas escolhas e decisdes verdadeiramente livres, isto é,
conscientes e sem qualquer espécie de coaccdo. A pessoa deve ser capaz de
compreender os factores em jogo para poder decidir em liberdade. Os profissionais de
salde devem respeitar a autonomia dos individuos, o que implica “como minimo,
assumir o seu direito a ter opinides préprias, a eleger e a realizar ac¢Ges baseadas

tanto nos seus valores como nas suas crengas pessoais.” (Beauchamp, et al, 1999: 117)

Na pratica este principio encontra-se, essencialmente, na base da necessidade de um
consentimento informado para a prestacdo de cuidados de saude e que precedeu sempre
a nossa prestacao de cuidados, salvo nas situacGes em que o doente estava inconsciente.
Este principio contradiz a atitude tradicionalmente paternalista dos profissionais de
salde e a correspondente atitude de submissdo dos doentes relativamente as decisdes
que lhes dizem respeito neste ambito, considerando uma atitude de maior
responsabilizacdo do doente pelas suas escolhas em matéria de salde. Esta
responsabilizacdo esta evidente quando a RNCCI pressupde critério de admissibilidade
na rede a assinatura de Consentimento Informado, Livre e Esclarecido pelo doente ou

pela familia, co-responsabilizando-os pelo tratamento.
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O Principio da Justica refere-se a aplicacdo de conceitos de equidade, mérito e
titularidade, usados por diversos filésofos a fim de explicar a justica. O termo “justica
distributiva”, usado frequentemente para definir este principio, significa uma
“distribuicdo igual, equitativa, e apropriada na sociedade, determinada por normas

Jjustificadas que estruturam os termos da cooperagdo social” (Beauchamp, et al, 1999:
312).

No campo das ciéncias da saude, o sentido deste principio preenche os problemas
relativos a distribuicdo equilibrada dos recursos existentes (materiais, humanos, sociais,
etc.) e os critérios que lhe subjazem. O Sistema de Triagem de Manchester (STM), é
precursor deste principio, pois estabelece uma prioridade, transmitindo justica no
atendimento. Onde sdo tratados primeiro aqueles que sofrem de patologias com mais
risco de vida e/ou de agravamento do quadro clinico. O mesmo estd presente na
admissdo do doente queimado em unidade de queimados, que segue recomendacdes,
gue mostram e encerram em si equidade no acesso, gerindo de forma sistematizada e
cientificamente comprovada de quais os doentes que mais beneficiam com o
internamento nesta tipologia de unidades diferenciadas. Exemplo € também a RNCCI
que assenta na equidade de recursos, libertando os hospitais de agudos de doentes que

terdo mais ganhos com a incluséo na rede.

Frequentemente mais do que um dos principios esta envolvido e a sua articulacdo nem
sempre é facil. As decisdes de saude a tomar pelos profissionais de salde provocam
alguma controvérsia, mas tém sempre de ser analisadas tendo por base as situacoes
concretas. As analises ndo podem ser sO consideradas na prestacédo directa de cuidados,
mas tém que ser vistas como transversais ao servico, a instituicdo bem como ao Sistema
Nacional de Saude. Desde o prestador de cuidados, passando pelo gestor intermédio, o
gestor de topo até aos responsaveis politicos, tém de ser incluidos na discussdo dos

problemas.

1.3 — GESTAO DE SERVICOS DE ENFERMAGEM, CONSIDERACOES

Esta transversalidade dos cuidados, coloca a necessidade dos enfermeiros em geral e
dos enfermeiros especialistas em particular de possuirem conhecimentos globais desde a

prestacdo até a lideranca e gestdo dos cuidados. Ao longo do estagio, nos diferentes
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mddulos foi intuito conhecer os diferentes instrumentos de gestéo e de lideranca dos
servicos. Em particular na area da prestacéo de cuidados especializados em EMC.

Na consecucdo deste objectivo/competéncia, realizei entrevistas estruturadas com o0s
diferentes Enfermeiros Chefes, em que foram abordadas questfes desde a gestdo de
recursos humanos, passando pela gestdo de recursos materiais bem como discussao de
necessidades onde intervir. O resultado das entrevistas esta exposto no Anexo VI. E
impossivel transcrever a riqueza do contetdo das respostas, visto que foram tdo amplas
e abordaram tantos aspectos. Contudo, arrisco-me a evidenciar alguns pontos das
particularidades dos servigos. Necessariamente tendo por base instituicdes da
responsabilidade directa do Servico Nacional de Saude e outra da responsabilidade do

terceiro sector, neste caso de uma Misericordia.

No desenrolar das entrevistas e em resposta as questdes, tive a percepcdo de como é
liderar uma equipa de enfermagem e gerir toda a logistica para a prestacdo de cuidados
de satde. Tendo por base as particularidades de um Servico de Urgéncia, de um Servico
de Cuidados Intensivos do sector privado e uma Unidade de Convalescenca da RNCCI,
neste Ultimo também a Direccdo Técnica, visto que o Enfermeiro Chefe acumula esta
funcdo. Em todos os servicos a delegacdo de funcbes, é uma estrategia utilizada por
todos os gestores. Como referem Hersey e Blanchard (1986) no que concerne ao que
deve ser delegado, séo funcbes que outros fardo mais rapidamente ou sem tanto prejuizo
pela perda de tempo. Contudo, os mesmos autores referem que, na delegacdo é
necessario ter em conta alguns aspectos a quem realiza as intervencdes delegadas, como
motivacdo, confianca, conhecimento do trabalho a ser delegado, habilidades para

realizar o trabalho e experiéncia na execucdo de trabalhos semelhantes.

No SU o nimero de enfermeiros é elevado, logo a delegacdo é fundamental e é
realizada pelos enfermeiros especialistas que se encontram a realizar horario fixo das 8h
as 15h30m, bem como pelos Coordenadores de Equipa. A logistica associada aos
recursos materiais € exemplo disso, o facto de participarem a Enfermeira Chefe, os
Coordenadores de Equipa e os Enfermeiros, permite uma responsabilizacdo de todos

pelo funcionamento do servico.

Na Unidade de Convalescenca a delegacdo de funcdes, assenta na gestdo da prestacao

de cuidados, sendo a gestdo de materiais da responsabilidade do Enfermeiro Chefe.
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Explica-se pelo facto de ser um servico de menor magnitude, em que a dotacdo de
enfermeiros ndo permite disponibilizar recursos alocados a prestacdo directa de
cuidados para procedimentos de gestdo, ficando estas a cargo do Enfermeiro Chefe.
Contudo este também exerce acompanhamento dos planos de intervencdo propostos
pela equipa de salde, tanto com a sua presenca na passagem de turno, como na reuniao

semanal com a ECL.

Em contexto de cuidados intensivos numa unidade hospitalar privada, a delegacéo é
considerada fundamental na consecucdo dos objectivos da organizagdo. O facto do
Enfermeiro Chefe ter sob a sua responsabilidade dois servigos torna premente o delegar
funcdes operacionais do servico. O papel € assumido por enfermeiro que se encontra na
unidade em horario fixo das 8h as 16h em dias Uteis, bem como nos enfermeiros que
assumem o papel de responsaveis de turno nos demais horérios. A logistica associada
aos recursos materiais € sindbnimo disso, estando repartidos pelo enfermeiro responsavel
pela unidade e pelos responsaveis de turno permitindo também uma responsabilizagao

pelo consumo de materiais.

Nos diferentes servicos, percebe-se que a delegacdo é fundamental tanto para a
responsabilizacdo dos profissionais como para uma optimizacao dos recursos. Torna-se
premente a sua analise, em tempos em que se encontra na ordem do dia a eficacia e
eficiéncia dos servicos de satde. Sinbnimo é o facto de em duas instituicdes como a
Unidade de Convalescenca e Unidade de Queimados os Enfermeiros Chefes acumulam

funcbes, um a Direccdo Tecnica e outro a Chefia de dois servicos.

Outra questdo de relevo prende-se com a avaliacdo dos profissionais, que € vista pelos
Enfermeiros Chefes como um momento de crescimento do individuo. E participativa e
continua. Participativa no sentido em que no momento de avaliacdo individual de cada
elemento é realizada uma reflexdo com o enfermeiro na presenca do Enfermeiro Chefe e
no caso do SU do Coordenador de Equipa. A analise do desempenho do enfermeiro, nos
diferentes servicos tem por base a discussao dos objectivos do avaliado versus a missao
e valores do servigo/organizacdo, numa perspectiva construtiva tanto para o avaliado,

avaliador e organizacéo.

Como refere Balbueno (2004:59) citando Soares (1997) a avaliacdo de desempenho na

enfermagem visa "melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados;
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melhorar a organizacéo e o funcionamento dos servigos de enfermagem assim como
desenvolver as capacidades e potencialidades do enfermeiro; e contribuir para
valorizagcdo pessoal e profissional do enfermeiro”. Tem por objectivos adequar o
individuo as funcBes que desenvolve, orientar para formacgdo, decidir promocdes,
melhorar as relacbes de trabalho, auto-desenvolvimento, identificar o potencial do
individuo, estimular 0 aumento de produtividade, conhecer 0
desempenho organizacional, estimular o avaliado, decidir transferéncias e demissoes de
funcionarios (Chiavenato, 2000 in Balbueno, 2004).

Ao longo do estagio juntamente com os enfermeiros tutores fui detectando
necessidades, relacionadas com o doente/familia em situacdo de doenga critica e doenca
cronica. As entrevistas com os Enfermeiros Chefes foram momentos para discutir quais
aquelas que mereciam ser trabalhadas na perspectiva de optimizar cuidados de
enfermagem de qualidade. Isto é, aquelas em que seriam Uteis para os diferentes
servicos e que iam de encontro com os objectivos de estagio. E certo que outras, por néo
terem tanta pertinéncia ndo foram alvo de intervencdes formais, contudo despertaram
interesse para enriquecimento pessoal e profissional, o que nos leva a reflectir sobre

elas.

1.4. - DAEVIDENCIA A UMA PRATICA AUTONOMA

O ponto de partida teve sempre por base as intervengdes autbnomas do enfermeiro, na
perspectiva de as analisar segundo evidéncias mais recentes, contextualizando-as a
realidade dos servicos. Além do meu desenvolvimento pessoal e profissional foi intuito
modificar comportamentos ou pelo menos deixar contributos para que a mudanca tenha
lugar. Procurando demonstrar compreensdo relativamente as implicacfes da
investigacdo na pratica baseada na evidéncia; incorporar na pratica os resultados
da investigacdo validos e relevantes no ambito da especializacdo, assim como
outras evidéncias; participar e promover a investigacdo em servico na area da
EMC; bem como promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros

enfermeiros.

Ao reflectir na e sobre a pratica, de forma critica, procurei analisar os protocolos
existentes no SU desde as Vias Verdes Coronaria, Acidente Vascular Cerebral (AVC),

Sépsis e Trauma bem como o Protocolo do Sistema de Triagem de Manchester (STM).
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Neste ultimo é pertinente realizar uma abordagem mais precisa, tendo em conta que o
protocolo de triagem é a base para toda a operacionalizagdo do circuito de doentes no
SU. Segundo o Grupo de Trabalho de Urgéncias (GTU) no Livro Recomendagdes para
a Organizacdo dos Cuidados Urgentes e Emergentes, € o sistema de triagem mais
utilizado em Portugal.

Tem origem na cidade Britanica de Manchester em 1994, mas s6 em 1997 se iniciou a
sua utilizagdo em ambiente hospitalar. Torna-se o Sistema de Triagem de elei¢cdo no
Reino Unido. A Portugal chega no ano 2000, tendo iniciado a sua implementagéo no
Hospital Geral de Santo Antonio (hoje pertencendo ao Centro Hospitalar do Porto) e
Hospital Fernando da Fonseca (Amadora-Sintra). A necessidade de creditacdo e
autorizacao dos autores do Sistema de Triagem, bem como a formacédo de formadores e
posterior de utilizadores do sistema, cria a necessidade da criacdo do Grupo Portugués
de Triagem em 2001. (Freitas, et al, 1997; Grupo de Trabalho de Urgéncias, 2006;
Teixeira, 2006)

O objectivo do STM é realizar uma triagem de prioridades identificando critérios de
gravidade objectivos e sistematicos, no sentido de estabelecer uma determinada cor, que
pressupde um determinado tempo até observacdo médica. Contudo é sempre referido
pelos autores que ndo se trata de realizar diagnosticos. Esta fase inicial da admissao do
utente ao SU, deve ser realizada o mais rapidamente, existindo mesmo a indicacao do
reforco do grupo de triadores se mais de 10 utentes em espera para triagem. (Freitas, et
al, 1997; Grupo de Trabalho de Urgéncias, 2006; Teixeira, 2006; Nunes, 2003)

A metodologia do STM pressupde a seleccdo, a partir da queixa inicial do utente, de um
dos 54 fluxogramas de decisdo. Pds selec¢do do fluxograma este estabelece questdes e
respostas concretas (com a definicdo exacta dos termos) que sdo 0s denominados
“discriminadores” e perante o discriminador relevante (igual a pergunta do algoritmo
que tem resposta positiva) é atribuida a cor/prioridade clinica. O utente é entdo
classificado em 5 categorias que definem o tempo para atendimento médico. De referir
que a qualguer momento o utente podera ser re-triado e ser reconsiderada a sua
prioridade (Freitas, et al, 1997; Grupo de Trabalho de Urgéncias, 2006; Teixeira, 2006).

Neste SU no decorrer da atribuicdo da prioridade de atendimento através do STM, o
enfermeiro tem que, mediante protocolos da instituicdo, activar Vias Verdes (Via Verde
da Sépsis, Via Verde de Trauma, Via Verde Coronaria e Via Verde AVC). Cada uma

33



34

Relatério de Estégio, do Conhecimento a Pratica Autonoma — Fernando Miranda

possui protocolos/roteiros com critérios mais ou menos especificos para a sua activagéo.
Quem realiza a activagdo (ou, confirma activacdo, se esta foi realizada pelo
CODU/INEM) é o enfermeiro na triagem. Dependendo da Via Verde activada o doente
é alocado a diferentes areas, independentemente da prioridade atribuida pelo STM (Via
Verde Sépsis, Via Verde AVC e Via Verde Trauma os utentes sdo alocados a sala de
emergéncia; Via Verde Corondria o utente é alocado a Area Laranja).

No Reino Unido o papel de triador é atribuido ao enfermeiro. Na realidade portuguesa
esse papel é atribuido ao enfermeiro/médico, quando é realizado pelo primeiro é sob
orientacdo médica (Grupo de Trabalho de Urgéncias, 2006). Certo é que no caso do SU
do HSJ, o papel de triador é inteiramente do enfermeiro. Para ser triador o enfermeiro é
sujeito a um processo de formacao, que lhe atribui competéncias para triar.

Surgem entdo algumas questdes que considero pertinente reflectir. Associadas, ao STM
propriamente dito, bem como ao papel do enfermeiro na triagem e ao facto deste ser o

primeiro profissional de satide que entra em contacto com o utente e familia.

Aceite por todos sdo os beneficios do STM, muito em comparacdo com 0 que era
realizado anteriormente. Isto é, passamos de uma triagem realizada por pessoal ndo
clinico (administrativo, porteiro) em que o atendimento era realizado por ordem de
chegada, para um atendimento personalizado pelo enfermeiro em que define baseado
num algoritmo médico, prioridades e consequente tempo de espera. Contudo, sera que
este trabalho interdependente e que resulta em ultima analise de uma prescricdo medica,

ndo pode incluir actividades autonomas do enfermeiro?

No decorrer do estagio acompanhei alguns processos de triagem. Ao longo destas horas
de trabalho observei e reflecti com os enfermeiros triadores, permitindo ter uma
percepcdo, exigua, do que é o STM no contexto deste SU. E pois, a base de todo o
atendimento no servico, desde o sistema informatico, até a organizacdo fisica da
urgéncia (diferentes areas fisicas identificadas com o nome das cores atribuidas no
algoritmo). Como algoritmo, pressupfe-se que este va evoluindo ao longo dos
diferentes fluxogramas. Pelo que foi observado os enfermeiros triadores possuem
andlise e reflexdo dos discriminadores, transformando este processo, num processo de
pratica avancada de enfermagem em que a reflexdo critica e a proactividade

proporcionam um atendimento mais eficaz ao doente.



Relatério de Estégio, do Conhecimento a Pratica Autdnoma - Fernando Miranda

Considero que tal momento pode constituir-se como uma oportunidade de ter a
enfermagem mais presente. Deve ser um momento impar para uma avaliacdo inicial de
enfermagem, onde o enfermeiro pode identificar status sensiveis aos cuidados de
enfermagem. Como por exemplo o risco de aspiracdo, o risco de queda, gestdo
inadequada do regime terapéutico, stress do prestador de cuidados, entre outros. Estes
foram aqueles que fui identificando, enquanto observava o processo de triagem. Ao
longo destes momentos fui sugerindo aos enfermeiros em incluir dados sensiveis aos
cuidados de enfermagem, na triagem. A receptividade ndo foi evidente, pois estes
referem o curto espaco de tempo, contudo penso que ficaram despertos para a sugestao.

Porém quis ir mais longe, considerando que a organizacdo da forma de realizar os
registos de enfermagem, desde a triagem (admissdo) até ha alta devia ser trabalhado.
Aproveitando o facto de o enfermeiro chefe estar desperto para o problema, tentei
propor solugdes.

1.4.1. — REGISTOS DE ENFERMAGEM, EM CONTEXTO DE SERVICO

URGENCIA

O que encontrei, no que concerne aos registos de enfermagem, simplesmente traduziam
a informacdo medica do problema do doente e era praticamente inexistente a
relacionada com a intervengdo auténoma da enfermagem. Neste sentido, e tendo por
base ja esforcos realizados pela Senhora Enfermeira Chefe e por sua sugestdo, propus
realizar juntamente com a colega de estagio, um projecto de intervencdo no sentido de
colmatar/melhorar os registos de enfermagem realizados pelos enfermeiros (Anexo
VI1), desenvolvendo uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente,
formular e analisar questbes/problemas de maior complexidade relacionados com
a prestacdo e formacao em enfermagem, de forma auténoma, sistematica e critica e

realizar a gestao dos cuidados na area da EMC.

Leal (2006), exalta a importancia dos registos considerando que estes constituem um
instrumento basico de enfermagem indispensavel no processo de cuidados ao doente e
familia/pessoas significativas. Estes constituem alicerce na delineacdo, desempenho e
avaliacdo dos cuidados prestados aos doentes, para que estes possam ser individuais,
continuos e progressivos, permitindo autonomia e responsabilidade dos Enfermeiros,

dando visibilidade ao trabalho realizado.
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Na percussdo deste trabalho, foi sugerido um roteiro clinico. Como considera Zander
(2002), este entende-se por, métodos para planear de forma colaborativa, desenhar e
avaliar e documentar os cuidados, processos e resultados num conjunto de intervencoes
a seguir. Traduz-se pelo documento que anexei ao Projecto de Intervencdo, em que
propusemos para determinados focos as intervencGes do enfermeiro a registar no
sentido de optimizar o tempo que em contexto de urgéncia € escasso. Apesar de
minimalista, apos reflexdo e trabalho por parte dos enfermeiros do SU, ira traduzir-se
num documento Unico, de onde surgirdo uma multiplicidade de oportunidades para a

enfermagem, desde a investigacao até a implicacdo desta na pratica.

Através da andlise de alguns episddios de urgéncia anteriores de doentes que
apresentavam elevado nimero de episodios de urgéncia, verifiquei que os registos de
enfermagem ndo diagnosticavam o0s problemas e ndo descreviam as intervengdes
sensiveis aos cuidados de enfermagem. Os registos realizados pelos enfermeiros eram
diminutos e reflectiam somente atitudes interdependentes, nomeadamente, o registo das
colheitas de espécimes, administracdo de medicacdo, avaliagdo de sinais vitais e a

anamnese referia dados médicos, acabando por repetir informacéo ja colhida.

Numa perspectiva de melhoria da qualidade da prestacdo de cuidados, através da analise
de indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem, também a Enfermeira Chefe
deparou-se com o facto de os enfermeiros efectuarem registos pouco sensiveis a
intervencdo. Neste sentido, sugeriu entdo, que se realizasse um Projecto de Intervencéo
com o objectivo de melhorar a informacdo de dados sensiveis aos cuidados de
enfermagem e de outros aspectos que considerou pertinentes, relacionados com o doente

e relativos aos registos de enfermagem.

Cada vez mais os programas de melhoria da qualidade estdo a ser vistos como
instrumentos fundamentais para uma melhor prestacdo de cuidados de salde. Prova
disso € o Programa Nacional de Acreditacdo de Hospitais pelo extinto Instituto de
Qualidade em Saude, lancado em 1999, bem como os Enunciados Descritivos dos
Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros,
editado em Setembro de 2002. Os projectos dependem da identificacdo de informacéo,
factor importante na avaliacdo da qualidade hospitalar. A informacdo podera ser

transformada, e apresentada em forma de indicadores, sendo estes reflexo da medigédo
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de processos, dos resultados ou mesmo da estrutura organizacional da instituicdo de
saude (Pereira, 2009).

Durante o processo de implementacgéo dialoguei diversas vezes com os enfermeiros do
servico no sentido de promover o registo de informacdes relacionada com a prestagédo
de cuidados de enfermagem. Os registos de enfermagem sdo o reflexo do nosso
trabalho, se eles sdo inexistentes ou incompletos, ndo conseguiremos avaliar para
melhorar a nossa prestacio de cuidados. E um facto, que os enfermeiros efectuam
registos, mas terdo a qualidade e pertinéncia que se espera? Esta questdo faz todo o
sentido, essencialmente num SU. No sentido de alertar os enfermeiros e iniciar a
mobilizacdo da equipa para o desenvolvimento do trabalho, a estratégia utilizada foi

através de sessdes de esclarecimento, conforme descrevemos no Anexo VII.

Sentimos constrangimentos na percussdo de tdo ambiciosa actividade. O que mais se
destacou foi o pouco tempo disponivel, pelo facto de a necessidade ter sido identificada
a meio do periodo de estdgio. Mas, outras barreiras surgiam, nomeadamente, as
alteracdes introduzidas no trabalho sugeridas para colmatar as necessidades sentidas
pela Enfermeira Chefe (Servico), como as orientacdes propostas pela Orientadora
(Universidade). Momentos de elevada pertinéncia que tornaram o trabalho tdo
importante e impar. Tais dificuldades e constrangimentos, enriqueceram a prestacao e
serdo também um reflexo no futuro da consecucdo de cuidados, neste servigo. Disto
temos conviccdo, pela aceitacdo das propostas pelos enfermeiros sensibilizados no

decorrer das actividades, ndo existindo duvidas da continuidade deste projecto.

Baseamos a nossa intervencdo em autores como Pereira (2005) e Pereira (2009), demos
a conhecer ao Servico o0 Resumo Minimo de Dados de Enfermagem. A este trabalho é
reconhecida pertinéncia e necessidade, sendo evidente quando a Ordem dos
Enfermeiros emana documento, intitulado “Resumo Minimo de Dados e Core de
Indicadores de Enfermagem para o Repositério Central de Dados da Saude”, que teve
como base trabalhos referidos anteriormente. Este documento da Ordem dos
Enfermeiros, foi divulgado por todas as equipas, ficando uma cépia em cada uma das

capas referentes aos assuntos de cada uma das cinco equipas.

37



38

Relatério de Estégio, do Conhecimento a Pratica Autonoma — Fernando Miranda

1.4.2 — REGIME TERAPEUTICO, CONSIDERACOES PARA A PRATICA

Sendo um dos fendmenos considerado por Pereira (2009) e introduzido no seu Resumo
Minimo de Dados a Adesdo ao Regime Terapéutico, mereceu especial interesse. O
desenvolvimento da reflexdo assente nesta tematica, permitiu desenvolver consciéncia
critica para problemas da préatica profissional, relacionados com o cliente e
familia, avaliar a adequacdo dos diferentes métodos de andlise de situacdes
complexas, segundo uma perspectiva académica e profissional avancada.

No decorrer do estagio no médulo de Urgéncia/Emergéncia, foi observado que existiam
alguns doentes que recorriam ao SU por agudizacdo de doenca crdnica (Diabetes
Mellitus, Doentes Pulmonares Obstrutivos Crénicos, Doencas Cardiovasculares, Artrite
Reumatoide). Ao realizar uma avaliacdo preliminar deparei-me, que na grande maioria
dos casos, o status da vinda ao SU estava relacionado com agudizagdo da patologia
associado ao Autocontrole ineficaz da sadde (Padréo de regulacéo e integracdo a vida
diaria de um regime terapéutico para tratamento de doencas e suas sequelas que é
insatisfatorio para alcancar as metas especificas de saude (NANDA, 2009). Pois
verificou-se que doentes em processos de doenca cronica apresentavam: escolhas na
vida diéria ineficazes para atingir as metas de salude; expressavam dificuldade com os
regimes prescritos, muito associados a factores sociais e cognitivos; falhavam em

incluir regimes de tratamento a vida diaria (NANDA, 2009).

Individuos portadores de doenca cronica, manifestam dificuldades no cumprimento dos
seus planos terapéuticos. Tanto pela inadequada instru¢éo, como pelo ndo cumprimento
dos seus deveres como pessoa doente. No ultrapassar destas dificuldades, na procura da
melhoria da sua condicdo, visando uma adequada qualidade de vida, os enfermeiros tém
que assumir um papel mais pro-activo, promovendo momentos de aprendizagem, tanto

na preparagdo para 0 regresso a casa, como no acompanhamento em casa. (Silva, 2008)

Considerando o papel fulcral do enfermeiro na abordagem ao doente com doenca
cronica, é importante fundamentar o seu papel promovendo uma enfermagem avancada,
baseando-se nas respostas humanas como objecto dos cuidados. As respostas humanas
tém origem num determinado acontecimento que acaba por induzir um processo de

transicdo salde-doenca.
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Neste contexto interessa trabalhar o conceito de transi¢do, num processo de saude-
doenca. Considerando que o processo de cuidados tem inicio com a identificacdo das
necessidades vitais e pela procura de como lhes dar resposta € importante conhecer o
que reveste o0 processo de saude-doenca e compreender o que este significa, isto é,
descodifica-los, procurando o seu sentido tendo em conta a pessoa que 0S vive em

ligacdo com o seu contexto de vida e as suas actividades (Colliere, 1999).

Chick e Meleis (1986:239) expressam que “a transicdo é uma passagem ou movimento
de um estado, condi¢do ou lugar para outro”. ESSe processo exige que o ser humano
utilize mecanismos ou recursos de suporte, que poderdo estar ou ndo disponiveis

aquando da adaptacdo.

A transicdo de saude-doenca ocorre quando ha alteracfes na condigédo de vida saudavel.
Estabelece-se uma condicdo de doenca, em que a pessoa enfrenta uma nova realidade,
com mudancas na sua vida, as quais tem de se adaptar. As transicdes recaem assim no
dominio da enfermagem, tendo por base um processo dindmico de salde-doenca.
Murphy (1990) refere que o papel do enfermeiro pode ser precoce, principalmente
quando ocorrem alteracbes, no ciclo vital da pessoa, que vai experimentar uma

transicdo. O conceito de transicdo € central no dominio da enfermagem.

Para Meleis (1997: 108) transicdo anuncia uma mudanca no estado de saude, alteracGes
dos papéis e modificacbes nos padrbes das necessidades de todos os seres humanos,
pois “a tramsi¢do requer que o ser humano incorpore um novo conheciment0, para

alterar o comportamento e, portanto, mudar a defini¢do de si no contexto social.”.

A transicdo de salde-doenca, inclui processos como mudancas subitas de papel, as
quais resultam ao mover-se de um estado de saude para o de doenca aguda, de bem-
estar para doenca crénica ou cronicidade (Meleis, 1997). O estado de saude dos
individuos é um desafio para os enfermeiros. Assim, tentam capacitar os individuos
para serem suficientes a responder as necessidades em salde, por forma, a que as

transicdes sejam vividas ou ultrapassadas da melhor forma.

Ao experimentar um processo de transicdo a pessoa, numa primeira fase, tem de tomar
consciéncia da situacdo, tem de perceber que esta a experimentar um processo de

transicdo. No caso da condicdo de salde doenca a pessoa tem de ter consciéncia que se
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instalou uma doenga cronica. Numa fase seguinte, a pessoa tem de se envolver no
processo de transi¢do para lidar com isso. Entdo, o que significa para o portador de uma
doenga cronica, ser doente cronico? Apds este envolvimento, em que a pessoa
demonstra um comprometimento e tem no¢do da transicdo, € 0 momento, para instituir

mudangas.

As transi¢es ocorrem ao longo do tempo, no caso de uma situacdo de salde doenga,
inicia-se no momento em que é diagnosticada a doenca. E um processo, mais ou menos
demorado, ao qual se podem associar 0s eventos criticos. Termina num periodo de
adaptacdo ha doenca em que se restabelece a estabilidade. Se ocorrer um evento critico,
neste caso, uma agudizacao da doenca com necessidade de idas ao SU, podemos mudar
o0 sentido da evolugdo da transicdo, pois, sendo uma ocorréncia ndo programada podera

melhorar a tomada de consciéncia da transicao.

No que se refere ao conceito das transicdes Meleis (2000) acrescenta também o conceito
de padrbes de resposta em que ha os indicadores de processo, denotando-se o
envolvimento da pessoa, as suas capacidades e comportamentos na gestdo do processo
de saude — doenga e interaccdo, e, também, os indicadores de resultado, quando esta

concluida a transicéo, ou seja, 0 atingir da mestria.

O cuidado transacional de enfermagem exige um modelo mais humanista, de totalidade
do ser, da interdisciplinaridade, da relagdo pessoa a pessoa A criatividade também é um
requisito no cuidar. Neste tipo de cuidado sendo indispensavel o desenvolvimento do
pensamento critico-reflexivo, o papel do enfermeiro, prende-se com o apoio a pessoa
que vivencia uma transicdo, quando esta se depara com a necessidade de alteracdo de

comportamentos, tendo sempre em conta os factores psicossociais.

As transicdes de saude-doenca podem estar ligadas a, por exemplo, experiéncias de
doenca e a eventos inesperados/criticos. Quem vivencia o processo de transicdo de
salide-doenca responde de um modo diferente, quer relativamente a aspectos internos,
quer externos, num dado momento. Neste dominio as transi¢cdes recaem sobre o campo
da enfermagem. O cuidado de enfermagem diferencia-se pela qualidade de cuidar da
vida nas situacbes de salde-doenca, de pretender, pelo menos teoricamente, cuidar da
pessoa, do ser humano, familia, grupos e comunidade na sua integridade (Patricio,

1993). Sendo conhecedor destes padrées o enfermeiro pode avaliar, planear e colocar
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em pratica estratégias de prevencdo, promocao e intervencdo terapéutica perante 0s

eventos de transicdo saude-doenca tendo como objectivo atingir um equilibrio.

No SU os enfermeiros podem e devem intervir neste sentido, aproveitando a procura de
cuidados de sadde, para reverter o curso da transicdo. E certo que o tempo em urgéncia
urge, contudo a intervencéo terapéutica pode promover uma diminuicdo de readmissdes
pelo mesmo status, logo proporcionar melhor qualidade de vida ao doente cronico. Os
enfermeiros cada vez mais se preocupam com o papel da promoc¢édo da salde, desde a
instalacdo do periodo de doenca critico. O evento critico pode alterar as percepcdes
individuais. Estudos feitos revelam que quanto maior a ameaca sentida de uma doenca
mais provaveis sdo 0s comportamentos preventivos. No entanto, quando é muito grave
o cliente pode sentir uma ameagca incontornavel e subsequente evitar o0 comportamento
preventivo (Thelan, 1994). Ao definir estratégias com os clientes é necessario tracar
objectivos para facilitar a percepcao dos beneficios e das barreiras. Mas uma cuidadosa
avaliacdo é importante, no sentido de perceber as praticas de salde da pessoa portadora
de doenca cronica.

Proponho-me entdo analisar em que medida o motivo de vinda ao SU, sendo um
acontecimento critico, pode mudar o curso da transicdo saude-doenca, através da
Adesdo ao Regime Terapéutico. Com o objectivo de despertar no enfermeiro que
desenvolve a sua actividade profissional num SU, e em mim, uma prética de cuidados
orientada para tornar os episodios de agudizacdo como o inicio de uma mudanca no
curso da doenca, permitindo auxiliar essas pessoas a cuidar de si, ampliando o

conhecimento em enfermagem e dando visibilidade a prética.

As concepcBes de salde e de doenca tém vindo a alterar a visdo do Homem.
Actualmente, voltamo-nos para uma visdo mais holistica, consciencializando-nos de que
0 Homem ndo é uma maguina programada para uma determinada actividade. Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude (2006) a satde € um estado de completo bem-estar ao
nivel fisico, social e mental, e ndo se refere apenas ha auséncia de doenca. Assim sendo,
necessitamos de encarar os cuidados de sadde para além do diagnéstico e tratamento. E
primordial acompanhar a evolu¢do, uma vez que, cada vez mais a populacdo exige
melhores condi¢cbes de vida. Ao nivel dos cuidados de saude, ha um maior
acompanhamento, e melhores cuidados sdo também uma exigéncia da populacdo. Todos

estes factores contribuem para o aumento da esperanca média de vida, resultando numa
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populacdo envelhecida, com aumento das doencgas crénicas e consequentemente, das
necessidades em salde.

A enfermagem visa dar respostas a esta evolucéo nos cuidados de satde. Muitas pessoas
com o diagnostico médico de doenca crénica e cuidados médicos instituidos mantém
necessidades, derivadas das alteragdes que vivenciaram na sua vida, e necessitam de
adquirir competéncias para viver com a doenga com o qual se deparam. Os enfermeiros
tém um papel primordial no auxilio a pessoa que experimenta este processo. (Ordem

dos Enfermeiros, 2009a)

A OMS, citado em Ordem dos Enfermeiros (2009a:9) considera a Nao-Adesdo como
“um problema mundial de uma magnitude impressionante”. No mesmo documento ¢
considerado que a taxa de adesdo ao tratamento dos doentes crdnicos é, em media 50%
nos paises desenvolvidos e mais baixa nos paises em desenvolvimento. Foi evidente ao
longo do estagio, como ja vimos, a multiplicidade de admissées no SU por Nado-Adesao
a0 Regime Terapéutico, dai considerarmos a relevancia deste diagnostico de

enfermagem neste contexto.

“Os enfermeiros com que o doente interage tém o potencial de influenciar as
percepcdes acerca de praticas futuras (...)” (Thelan, 1994: 64) Neste sentido, é
importante reflectirmos qual o papel do enfermeiro, que desenvolve préatica de cuidados
em ambiente de SU, perante um cliente que apresenta diagnostico médico de doenca
cronica. “Se o ensino de saude, a modelacdo de papéis, a comunicacdo eficaz e
cuidados de enfermagem de qualidade se combinarem na experiéncia do doente em
estado critico, pode ser que ele comece a identificar a continuidade do seu papel na
manutencdo da salde a medida que progride a recuperagdo e que a alta se aproxima.”
(Thelan, 1994: 64).

E entfo premente trabalhar a motivacdo, numa perspectiva de pro-actividade, e assim de
promocdo da saude. Neste contexto a Direccdo Geral de Saude (2005) considera que o
tratamento esta directamente dependente da vontade e da capacitacdo do doente para
aplicar o controlo recomendado. Por esta razdo, é fundamental a educacdo terapéutica
do doente, de forma a poder melhorar as suas competéncias e capacidade para lidar com
a evolucdo da doenca. Cabe entdo ao enfermeiro potenciar estas interaccées e fluxos de

aprendizagem, como tentativa de a pessoa em situacdo de doenca crdnica 0s corrigir.
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Modificando comportamentos, logo aumentando a adaptabilidade & nova situacdo de

doenca potenciando o aumento da qualidade de vida.

A Ordem dos Enfermeiros (2009a:10), inclui como prética holistica da enfermagem
relacionada as questdes da adesdo: “Avaliar o risco de Nao-Adesdo; identificar os
diagnosticos e motivos para a Nao-Adesdo; proporcionar intervencdes apropriadas,
adaptadas para o cliente, com base na avaliacéo; e avaliar a adeséo ao tratamento.”

Os cuidados de enfermagem situam-se na unido daquilo que mobiliza as capacidades da
vida, em relacdo com as incidéncias da doenca. Tém por finalidade mobilizar as
capacidades da pessoa e dos que a cercam, para poder compensar as limitacOes
ocasionadas pela doenca ou situacdo. Iniciar um plano terapéutico, numa fase de
agudizacdo da doenca crdnica, poderd ser uma mais-valia para conseguir obter a
colaboracdo do cliente para a sua recuperacdo e cumprimento de um regime

terapéutico? Deixo a quest&o.

Novos desafios se apresentam a enfermagem, as necessidades da populagdo em
cuidados de saude e a evolugdo da enfermagem, evidenciam a necessidade de uma
resposta mais adequada. No que respeita a estratégias de intervencdo, é essencial
trabalhar as accdes de natureza organizativa e de melhoria das praticas profissionais. O
objectivo é para além da melhoria de todo o processo de identificacdo e
acompanhamento da populacdo em risco, o diagnostico, tratamento, recuperacdo e
controlo dos clientes com doenca cronica, a melhoria dos resultados, em termos de
ganhos de salde e qualidade de vida das pessoas. Por muitos é considerado que é
através dos registos de enfermagem que a continuidade/acompanhamento € possivel,

muito devido a eficacia deste tipo de comunicacdo em saude.

Consciencializar € uma palavra-chave do cuidado, no contexto do processo transacional.
A consciéncia da mudanca é fundamental para surgirem respostas para ultrapassar
periodos de instabilidade e atingir o equilibrio. O processo de crescimento e de tomada
de consciéncia do ser humano, envolve as relacdes sociais. Torna-se prioridade para o
cuidador-enfermeiro, no desenvolvimento do seu cuidado, respeitar a histéria, a cultura

e 0 saber pré-existente da pessoa de quem cuida.
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A ndo adesdo ao regime terapéutico, de uma pessoa com doenga crénica, pode
considerar-se um problema com causas multifactoriais. Ndo podemos atribuir a
responsabilidade apenas & pessoa, pois apesar de ndo podermos esquecer 0S aspectos
relacionados, temos de ter presente, que ha outros factores que afectam o0s
comportamentos das pessoas e a sua capacidade de adesdo ao regime terapéutico.
Assim, durante a intervencdo ao longo do estagio considerei factores relacionados com
a interaccdo cliente/profissional, inerentes a prépria doenga e o seu tratamento tendo em
conta o contexto social em que se insere. O meu papel foi explorar, de forma a
compreender como os diferentes factores sdo relevantes na adesdo ao regime, por parte
do cliente para, mesmo em contexto de SU, intervir junto do doente na adopg¢éo de boas
praticas futuras, por forma a promover a sua saude. Mas serd que a relagdo do
enfermeiro com o cliente, em ambiente de servico de urgéncia, pode interferir no

resultado da adesé&o ao regime terapéutico?

Reflectindo sobre o conceito das transi¢des e sua importancia para a enfermagem,
conclui que hd muito que desenvolver, para intervirmos junto dos clientes, aquando 0s
processos de transicdo e obtermos indicadores positivos dos resultados atingidos. A
forma de avaliar e identificar indicadores ¢é através dos registos realizados aquando o
contacto com o doente. Para tentar optimizar uma futura colheita de dados, actuei no
sentido de melhorar a qualidade dos registos, para assim conseguirmos ter uma

intervencao continua junto dos nossos doentes.

A reflexdo efectuada, e aqui descrita, tornou-se Gtil pelo contributo no aprofundamento
da probleméatica, em torno do portador de doenca cronica. E dificil intervir junto das
pessoas para apoiar no processo de transicdo. Reflectindo sobre a minha pratica em
contexto de SU de uma forma critica, concluo que muito ha para fazer. Dificuldades
fazem parte da aprendizagem, ocorre uma valorizacdo da problematica, tomada de

consciéncia que leva a melhoria da qualidade dos cuidados e ganhos em salde.

Ao longo do estagio, fui reflectindo esta problematica com os enfermeiros do servico no
sentido promoverem um trabalho eficaz junto dos doentes crénicos, aproveitando a fase
de agudizacdo no SU. Com a divulgacdo junto dos profissionais do Catalogo CIPE
“Estabelecer Parcerias com os individuos e as familias para promover a adesdo ao
tratamento — Catalogo da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem”,

penso ter disponibilizado um instrumento para estes incluirem na sua préatica diaria,
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dando a conhecer intervencdes especificas para colmatar estas necessidades dos

doentes/familias.

Na tentativa de consecucdo das intervengdes surgiram dificuldades de como aplicar
conceitos tedricos na pratica diaria da prestacdo de cuidados. Contudo a reflexdo desta
problemética proporcionou respostas a perguntas ja pré-existentes e levantou muitas
outras. Nao podemos deixar de referir o esforco implementado, o qual foi extremo
devido a motivacdo e interesse que a tematica desperta.

A area abordada é muito vasta e de extrema importancia. No fim do modulo ficou a
nocdo que muito ficou por desenvolver, nomeadamente, testar formalmente
intervencOes dirigidas as necessidades do doente/familia, na fase do periodo critico.
Mas despertou interesse, pois conclui que a Adesdo ao Regime Terapéutico, alem de ser
de extremo interesse, faz todo o sentido, fazendo a associacdo aos conceitos que estdo

em torno da Enfermagem.

Considero que poderia ter ido mais longe, nomeadamente, sugerindo planos de
intervencdo. No entanto, devido ao tempo reduzido e so ter detectado esta necessidade
numa fase avancada do estdgio, ndo foi possivel desenvolver mais este trabalho em
contexto de urgéncia. Contudo, foi importante ter esta percepcdo, pois permitiu que no
maodulo de estagio desenvolvido na Unidade de Convalescenca, esta problematica tenha

sofrido uma abordagem mais sistematizada.

O Regime Terapéutico € um dos focos mais frequentes na Unidade. O enfermeiro
assumindo o papel de gestor de cuidados tem a este nivel um campo de intervencéo
muito vasto. Ao longo do estagio na Unidade de Convalescenca apercebi-me que a
adesdo ao regime terapéutico é um aspecto valorizado, mas pouco sistematizado tanto
nas intervencdes como nos registos realizados, no sentido em que as intervencdes nao se

direccionam com o objectivo.

No sentido de colmatar estas necessidades da equipa, foi realizada uma reflexdo
continua com os profissionais ao longo do estagio, no sentido de estes alterarem
comportamentos. Para me munir de mais conhecimento realizei uma pesquisa
bibliografica com o objectivo de Caracterizar o fendmeno Adesdo ao Regime

Terapéutico. O mesmo foi sendo utilizado para ir dando sugestdes de intervencdes e de
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avaliacdo da Adesdo ao Regime Terapéutico, indo de encontro hd produgdo de um
discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracdo diferentes perspectivas
sobre os problemas saude detectados.

A adesdo ao Regime Terapéutico define-se como “a extensdo em que um
comportamento da pessoa coincide com a opinido médica ou de saude” (Gerber, 1986;
cit por Thelan, 1994: 65). Esta implica um envolvimento activo e voluntario para
produzir resultados terapéuticos.

Silva (2008), sistematizando enumera cinco factores e respectivos indicadores do
fendmeno Adesdo ao Regime Terapéutico: Relacionados com a Pessoa/Ser Humano
(Idade; Percepcdo e identificacdo dos sintomas do problema de saude; deficit de
conhecimentos; estratégias para a adesao; crencas individuais; beneficios do tratamento;
capacidade de adaptacdo e manutencdo do regime terapéutico; a falta de compreenséo
do regime terapéutico; atitude perante o problema de salde; motivacdo e forca de
vontade; o genero; aspectos emocionais; 0 esquecimento); Relacionados com o
ambiente (o stress; a familia; suporte social; representacao cultural da doenca; qualidade
da interaccdo entre o doente e o profissional de salde; comunicacdo oral; a
individualizacdo); Relacionados com o sistema de salde (a acessibilidade;
responsabilidade da equipa; a competéncia; a continuidade; as caracteristicas do sistema
de saude); Relacionados com o tratamento (complexidade do tratamento; auséncia de
resultados a curto prazo; efeitos secundarios desagradaveis; duracdo do tratamento; nao
exigéncia de alteracbes aos comportamentos); Relacionados com o problema de saude
(grau de adversidade; situacdo aguda; presenca de sintomas; incapacidade instituida
pelo problema de saude) (Silva, 2008: 50).

Descortinando os factores que podem influenciar a adesdo Thelan (1994) enumera a
alteracdo nos conhecimentos, a alteracdo na percepc¢do, a inadequacédo do sistema social
e também os défices no sistema de salde. No que respeita a adesdo ao regime
terapéutico, muitas vezes, os factores psicossociais sdo determinantes, nomeadamente,
as caracteristicas das pessoas, as caracteristicas das doencas e do tratamento, os factores

interpessoais e o0 contexto social.

No que se refere ao individuo, as suas crengas ou cognicdes, idade, sexo e classe social

podem ser, muitas vezes, preditivas de adesdo. As crengas de salde relativas a aspectos
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como o0s sintomas e sua intensidade, os custos/beneficios e eficacia relacionam-se com o

autocontrolo (Figueiras, 1999).

De um modo generalizado as crengas individuais para o tratamento assim como as
caracteristicas da doenca, sdo mais relevantes na adesdao do que as variaveis clinicas ou
factores s6cio-demogréficos, tais como: sexo, idade, experiéncia educacional (Horne &
Weinman, 1999).

No que respeita a factores relacionados com a doenga e seu tratamento, Becker &
Weinman, (1975) citado por Marks et al (2000), refere que a adesédo depende do que a
pessoa percebe sobre a gravidade da doenga, a sua susceptibilidade ha doenca e quais 0s
beneficios e obstaculos no tratamento. Neste sentido, Bishop (1994) refere-se a
compreensdo do regime do tratamento como primordial. Pois muitas das vezes ha
evidéncia de dificuldades, por parte dos clientes, de perceber a sua doenca, as

recomendacdes e 0 que se espera do tratamento.

No caso das doencas cronicas os tratamentos, por vezes, podem ser durante toda a vida
e ai temos de perceber o contexto social do individuo e quais as implicacdes do
tratamento no seu dia-a-dia. Respeitante as caracteristicas de doenca e aos factores de
tratamento, podemos considerar que a gravidade da doenca e 0s sintomas sdo factores
determinantes na adesdo (Miller, 1997 cit. por Marks et al, 2000). Assim,
compreendem-se as maiores taxas de adesdo nas doencas agudas e mais baixas nas
doencas crénicas (Horne, 2000). A existéncia de sintomatologia é relevante no que a
pessoa percebe da sua doenca e também no comportamento a adequar. Autores como
Bishop (1994), Brannon & Feist (1997) e Sarafino (2002), sdo consensuais no que se
refere ha influéncia de factores relativos ao tratamento. A duracdo, complexidade do
tratamento e as alteracGes dos comportamentos de vida séo aspectos influenciadores na
ndo adesdo. Ao enfermeiro cabe identificar o problema da ndo adesdo ao regime
terapéutico e ir de encontro as necessidades daquela pessoa, pois “Em situa¢des agudas
a adesdo tem probabilidade de ser mais elevada.”.(Ribeiro, 1998 cit. Sousa, 2005: 56).
Ao contrério, quando se entra “Na drea da promogdo da saide a adesdo tende ainda a
ser mais baixa” (Ribeiro, 1998 cit. Sousa, 2005: 56).

Para obtermos um grau de adesao elevado, as pessoas tém de compreender o que faz

parte do tratamento, tém de ser informadas de forma clara. Muitas vezes, este processo
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ndo ocorre da melhor forma. Vérios autores descrevem determinados factores que
interferem com a informacéo fornecida pelos profissionais, como é o caso de fornecer
muita informagdo, num momento s, ocorrerem esquecimentos, entre outros. S&o 0s
tratamentos mais curtos, simples e sem alteragdes significativas no seu estilo de vida, os

que reflectem maior adeséo.

Quanto ao regime terapéutico, € importante salientar que a complexidade do regime
referente as mudancas no estilo de vida reflectem indices de adesdo mais baixos, do que
aquelas que se referem ao cumprimento do regime farmacoldgico. Aspectos que
também se mostram influentes na adesdo ao regime terapéutico sdo 0s custos e 0s

efeitos secundarios (Sarafino, 2002).

A relacdo do enfermeiro com o cliente pode ser um factor potenciador na adesédo ao
regime terapéutico. A enfermagem, mais uma vez, tem de assumir tambem um papel
proactivo em varios dominios (cognitivo, afectivo, comportamental) e na aquisi¢do de
conhecimentos e competéncias seleccionando e usando 0s recursos mais adequados para
intervir de forma dirigida a cada cliente potencializando assim melhores resultados.
Assim, para que a influéncia dos profissionais encaminhe para mudancas positivas é
necessario adequacao a situacdo de cada pessoa que, a0 mesmo tempo, deve aderir a

essas recomendacdes (Brannon & Feyst, 1997).

A comunicacdo em salde reveste-se de grande importancia. A transmissdo de
informacdo adequada para os clientes responderem as necessidades da doenca,
influencia a forma como se confrontam com a sua doencga € como gerem 0 Seu regime
terapéutico (Teixeira, 2004). O enfermeiro deve propiciar uma relacdo terapéutica,
levando a um envolvimento por parte do cliente, na discussdo de opcdes terapéuticas e
adaptar o regime terapéutico para propiciar a adesdo. Os comportamentos dos
profissionais podem influenciar no autocontrolo. Na comunicacdo em salde, a
qualidade da informacdo bem como a adequacao a pessoa, suas cognicles e crengas Sao

importantes.

O apoio social, revela-se de extrema importancia, sendo dos factores psicossociais 0 que
mais influencia na adesdo. Assim sendo, € importante o profissional ter em
consideracdo o contexto social, nomeadamente, a familia (Bennett, 2002). Brannon &

Feist (1997), consideram o apoio da familia e amigos factor preditor de adesdo,



Relatério de Estégio, do Conhecimento a Pratica Autdnoma - Fernando Miranda

principalmente, no que se refere, a adopcéo de estilos de vida saudaveis. A dindmica
que observamos na Unidade de Convalescenca entre Servico Social, Enfermagem e
restante equipa de saude € sinGnimo de como este deve ser trabalhado em prol do doente

e familia.

Contudo é dificil observar o peso de cada factor e respectivos indicadores no fendmeno.
A tal ponto, que basta uma alteragdo num indicador de um determinado factor para néo
se verificar comportamento de Adesédo — Ndo Adesao.

“A ndo adesdo é geralmente definida como o ndo seguimento, por parte dos doentes,
das indicacdes dadas pelos profissionais de saude” (Ley, 1997; cit. por Sousa,
2005:57). Representa uma perda em ganhos em saude, e desperdicio de recursos na
saude, sendo observada a varios niveis, nomeadamente, na progressao da doenca com
exacerbacoes e desenvolvimento de complicagdes e assim, um consequente aumento da
morbilidade e mortalidade (Horne, 2000).

Este € um foco de atencdo dos enfermeiros que identifica as necessidades de cuidados
da pessoa, como gestdo ineficaz do regime terapéutico. Em reflexdo e apoiando-me em
Carpenito (1997), a identificacdo da ineficacia na gestdo do regime terapéutico, pode
estar associada a uma gestdo ndo eficaz no controlo da doenca e na prevencdo das
complicacbes, assim como na dificuldade de integrar um ou mais componentes do

tratamento prescrito para gerir a doenca e as suas implicacées.

A pessoa em situacdo de doenca tem de implementar na sua vida determinadas
alteracbes, mas para isso necessita de ter conhecimento da doenca e do regime
terapéutico, assim como das actividades associadas ao treino, ou seja, tem de adquirir
capacidades que Ihe proporcionem competéncias para lidar com a sua nova condi¢do de
salde (Carpenito, 1997). Hussay e Guilhand (1989) cit in Silva (2008) consideram que
“(...) existem dois tipos de ndo adesdo: a ndo intencional e a intencional, sendo a
primeira, quando o ser humano compreende de forma inadequada a sua situacdo de
satde-doenca ou a forma do tratamento e a segunda emerge da decisdo consciente por
parte do ser humano, na procura de outro método de tratamento ou 0 ndo seguimento
do regime instituido”. (Silva, 2008: 63)
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Considerando a importancia da adesdo terapéutica na saude do individuo que
experimenta um processo de salde doenca, os enfermeiros tém de ser capazes de
intervir de forma a ajudar o cliente a aderir ao regime terapéutico. O Regime
Terapéutico pode ser Farmacoldgico ou Nao farmacolédgico, sendo que o ultimo esta
associado aos comportamentos e 0 primeiro com a toma de medicamentos. O
enfermeiro tem de olhar para o regime terapéutico nas suas duas vertentes a
comportamental que reflecte 0s comportamentos da pessoa doente, relativamente a sua

salde e a adesdo relativa a parte médica, no que respeita ha toma de medicacéo.

Segundo Brannon & Feistn (1997), as pessoas aderem mais facilmente aos regimes de
tratamento quando acreditam que tém responsabilidades na sua salde e 0s seus
comportamentos podem ser relevantes. Muitas vezes atribuimos aos enfermeiros a
responsabilidade para a instituicdo de um plano terapéutico aos clientes. Contudo este
tem de considerar o cliente, pois tem de ter um papel proactivo de auto-gerir o seu
regime terapéutico eficazmente. Assim, diminui os episddios de agudizacdo e tambem
as consequentes readmissdes, mostrando uma participacdo decisiva na qualidade de vida
pois, o cliente é que tem a doenca, embora para isso o enfermeiro tenha de ter um bom

desempenho.

A ndo adesdo implica 0 ndo cumprimento, por parte do cliente, das indicacOes
fornecidas pelos profissionais, neste caso os enfermeiros. Estes apoios referem-se a
habitos e estilos de vida, esclarecimentos sobre o regime de medicamentos ou mesmo
medidas de prevencdo. A ndo adesdo acarreta problemas, nomeadamente a dificuldade
em lidar com a doenca, prolongando o sofrimento, reinternamentos mais frequentes e
prolongados (Ley, 1997). Além disto, ha também um desperdicio potencial ao nivel de

recursos na satude (Horne, 2000).

Com a criacdo da RNCCI, através do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho no seu
prologo considera-se a necessidade da criagdo de um sistema de apoio organizado e
sistematizado que dé respostas as necessidades de cuidados de salde e sociais ““(...) que
venham a satisfazer o incremento esperado da procura por parte de pessoas idosas com
dependéncia funcional, de doentes com patologia cronica multipla e de pessoas com
doenca incuravel em estado avancado e em fase final de vida(...)” (Portugal,2006:
3856)
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Neste sentido, e tendo por base a caracterizacdo do fendmeno Adesdo ao Regime
Terapéutico realizada anteriormente € pertinente inclui-lo no plano individual de
intervengdo (definido como, o conjunto dos objectivos a atingir face as necessidades
identificadas e das intervencGes dai decorrentes visando a recuperacdo global ou a
manutencao, tanto nos aspectos clinicos como sociais ( alinea m) do art. 3.° do Dec-Lei
n.° 101/2006 de 06 de Junho) do doente inserido na RNCCI. Dando seguimento ao

despertar do problema que teve origem no moédulo de urgéncia/emergéncia.

Interessa, entdo definir como identificar a necessidade e definir as intervengdes para
supri-la. Como futuro enfermeiro EEMC, cabe-me interpretar os fenémenos numa
perspectiva avangada no sentido de criar linhas orientadoras de actuacdo nas diferentes

necessidades da pessoa/familia.

Numa tentativa de sistematizar a informacdo a recolher e que me levaria ha
identificacdo da necessidade/ diagnostico de enfermagem, seguimos as recomendacdes
do Catélogo CIPE “Estabelecer parcerias com os individuos e as familias para promover
a adesdo ao tratamento” do Conselho Internacional dos Enfermeiros. Ai considera-se
“(...) que os enfermeiroS encontram-se numa posicao Unica para avaliar, diagnosticar,
intervir e avaliar resultados nas questdes relacionadas com a adesdo.” (Ordem
Enfermeiros, 2009a: 10)

Orienta-nos entdo para uma pratica holistica, considerando: avaliar o risco de Nao-
Adesdo (incluindo aspectos fisicos, mentais, comportamentais, socioculturais,
ambientais e espirituais); identificar os diagnosticos e motivos para a Nao-Adeséo;
proporcionar intervengdes apropriadas, adaptadas para o cliente, com base na avaliagéo;
e avaliar a adesdo ao tratamento (Ordem Enfermeiros, 2009a). E com base nestas
orientacdes que considero que o fendmeno deve ser encarado e trabalhado, junto do

doente e familia.

Seguindo as recomendac@es inscritas no Catalogo CIPE, para a Avaliacdo do Risco de
N&o-Adesdo ao tratamento nos aspectos fisicos; mental e comportamental; Sociocultural
e ambiental; e espiritual, nas diferentes dimensdes, sdo considerados quais 0s
diagnoésticos passiveis de induzir Ndo-Adesdo ao tratamento real ou Risco de Néo-
Adesdo. No sentido de fundamentar a escolha e sistematizar a informacéo, sdo propostas

questdes para cada diagnostico (Anexo VIII)

51



52

Relatério de Estégio, do Conhecimento a Pratica Autonoma — Fernando Miranda

No periodo de estagio na Unidade de Convalescenga foram admitidos doentes na sua
grande maioria em situacdo de readaptacdo e reabilitacdo pds cirurgia ortopédica e
AVC. Ao longo do estagio fomos avaliando razGes para a Ndo-Adesao, tendo por base o
exemplo proposto pelo Conselho Internacional de Enfermeiros para identificar as areas

de risco mais comuns na Unidade de Convalescenca.

Assim, ao longo do trabalho desenvolvido foram identificados os diagnosticos de
enfermagem mais frequentes e respectivas intervencgdes, tendo por base a CIPE Verséo
2.0 e 0 NIC - Classificacdo das Intervengdes de Enfermagem (2010), sistematizados nas

duas componentes mais frequentes e que se apresentam na Tabela 1.
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Tabela 1 - Diagndsticos e interveng6es mais frequentes no Risco de Nao-Adesao.

Diagnosticos/motivos para a ndo adesdo

Intervencbes, adaptadas ao cliente e
baseadas na avaliagdo

Componente Fisica

Cognicdo comprometida: este diagnostico

surgiu com alguma frequéncia muito

associado a ma compreensao das indicagoes

dos profissionais.

Estimulagdo  cognitiva;  Facilitagdo  da
aprendizagem; Melhora da disposigao para

aprender;

Memoria comprometida: associado  ao

esquecimento das indicagoes dadas pelos

enfermeiros.

Exercitagio da memoria; Promover adesiao
com repeticao das indicagoes no decorrer da
actividade; Promover o uso de dispositivos

para auxiliar a memoéria

Dor: era muito frequente os doentes
referirem dor na execucao das actividades de
vida diaria, muito no autocuidado: Higiene,

vestir e despir, no sentar e levantar.

Gerir a dor; Ensinar gestio da dor; Avaliar

dor antes e durante as actividades.

Componente Mental e comportamental

Ansiedade: os doentes referiam momentos
de tensio e nervosismo, associados a sua
nova condicao de salde essencialmente
relacionados com o nivel de dependéncia de

terceiros.

Reduzir a ansiedade

Medo: este diagndstico mais presente em
doentes com a necessidade de ajudas
técnicas, como andarilhos e canadianas,
demonstravam grande medo de queda ou
nova queda naqueles que tinham sido
submetidos a cirurgia ortotraumatoldgica. Tal

facto comprometia a actividade fisica, os

cuidados de higiene e o levantar e deitar.

Avaliar o medo
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Importa também referir intervencbes que foram sendo realizadas em
complementaridade com as anteriores e que promovem a adesdo ao regime terapéutico,
como: Avaliar barreiras a adesdo; Contratualizar a adesdo; Estimulacdo dos auto-

cuidados; Reforgar adesao.

Entre elas destaco as intervencdes relativas ao foco auto-cuidado, muito trabalhado na
UC. Neste servico sdo desenvolvidos cuidados no sentido de o doente promover o seu
autocuidado. E importante promove-lo no individuo, que é definido por Orem (1995)
como uma capacidade comum a todos os individuos. Na teoria defendida pela autora, a
intervencdo de enfermagem surge para compensar o défice de auto-cuidado, quando em
situacdo de doenca esta capacidade esta diminuida. Os enfermeiros deverdo estar
sensibilizados para a importancia, de ndo substituir o outro, naquilo que ele é capaz de
fazer por si proprio. Assim, a filosofia da unidade encaminha-se para a compensagéo da
pessoa parcial e totalmente dependente, apoiando-se principalmente no modelo de

Dorotea Orem centrado no auto-cuidado, para recuperacdo da autonomia da Pessoa.

Auto-cuidado no campo da enfermagem € um conceito associado a forma de facilitar e
permitir as pessoas, por si sO, serem responsaveis pelo seu proprio cuidado de saude,
sempre que seja possivel. O objectivo é a autonomia, para que possa existir um
envolvimento do doente nas tomadas de decisdo, de uma forma informada. A estratégia
do auto-cuidado fundamenta-se na concepgdo do homem como um ser capaz de reflectir
sobre si mesmo e o0 seu meio, desenvolvendo a motivacdo essencial para cuidar de si
proprio. O auto-cuidado implica na execucdo de acgdes dirigidas pela e para a propria
pessoa ou ambiente, com a finalidade de satisfazer as necessidades identificadas, de

forma a contribuir para a manutencéo da vida, saide e bem-estar (Orem, 1995).

Quando ocorrem défices no auto-cuidado o papel do enfermeiro é crucial. Podem
ocorrer mudancas no estado de saude, por exemplo a instalacdo de um estado de doenca
e a pessoa ter necessidades ao nivel do seu auto-cuidado. O papel do enfermeiro deve
centrar-se no restabelecimento do mesmo, quando identifica ineficacia, envolvendo o
controlo, a liberdade e responsabilidade da pessoa, na melhoria da sua qualidade de
vida. No caso de pessoas parcialmente dependentes devem ser efectuados ensinos, apos
direccionar a intervencdo para a demonstracdo pelo doente, dos conhecimentos e numa

Gltima fase avaliar as habilidades demonstradas. Nesta unidade de cuidados onde se
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realizou o estagio, este é um aspecto que ndo € posto de parte, muito pelo contrério, pois

0s esforcgos sdo implementados nesse sentido.

Desde o levante do leito e transferéncia para cadeira de rodas, em que numa fase inicial
é explicado o procedimento e prestado o auxilio necessario; os cuidados de higiene na
casa de banho, evitando a sua realizagdo no leito; o controlo de esfincteres na casa de
banho, apanhadeira ou urinol, deixando de lado a fralda e excluindo mesmo a
algaliacdo, caso ndo haja contra-indicacdes; a alimentacdo sempre que os doentes
apresentam capacidades € no refeitorio, o vestir e despir, o calcar e descalcar € realizado
pelo doente, tendo em consideracdo as suas limitagbes. E um aspecto de extrema
importancia e onde participei activamente, pois considero que o auto-cuidado esta na
base do regime terapéutico ndo farmacoldgico.

No que respeita aos cuidados gerais de higiene e conforto € sempre avaliada a
integridade da pele e efectuados os cuidados inerentes, nomeadamente, a aplicacdo de
creme hidratante, e cuidados promotores na prevencéo de Ulceras de pressdo. No que se
refere ao vestir e despir, sdo fomentados empenhos no desenvolvimento de
competéncias em processos adaptativos, para obter respostas adaptativas e eficazes que
ajudem no auto-cuidado. Sendo este do dominio da enfermagem, os enfermeiros sdo o
contributo fundamental para a promoc¢do da independéncia da pessoa e a sua
recuperacdo funcional, que ndo sendo possivel, implica a preparacdo do membro da
familia prestador de cuidados, nomeadamente, através da dotacdo de conhecimentos e

capacidades instrumentais, para a reintegracdo no seio da familia.

A preparacdo do prestador de cuidador informal/familia, deve ser iniciada desde cedo, é
importante o seu envolvimento precoce para que, no momento do regresso a casa, este
possua 0 maior nimero de conhecimentos e habilidades para cuidar do doente, assim
nesta unidade € disponibilizado um horario alargado, das 8h30 as 20h30, para a
presenca da familia/pessoas significativas. Durante o periodo de estagio apercebi-me
que, muitas vezes, a preparacdo para 0 regresso a casa ndo é programada da melhor
forma. Sem duvida que o enfermeiro EEMC tem aqui um campo de intervencdo a levar
a cabo. A articulacdo com a familia, na preparacdo para o regresso a casa é apoiada pela
assistente social, ndo estando a equipa de enfermagem téo disponivel/preparada, quanto

0 necessario. Contudo reflecti com os enfermeiros, na deteccdo destas necessidades e foi
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por eles considerado que o facto de terem a assistente social tdo presente, os faz relegar
esta necessidade, pois quando identificadas sdo remetidas para 0 mesmo.

No que diz respeito a avaliacdo da adesdo ao tratamento ndo existe nenhuma férmula.
Contudo, varios autores vdo dando algumas sugestdes de o fazer, como perguntas aos
prestadores de cuidados e aos doentes; questiondrios padronizados aplicados aos
doentes; contagem da dose restante; dispositivo electronico de monitorizacdo, que
regista a hora e a data a que o recipiente de medicacéo foi aberto; e verificar quando as
prescricdes sdo aviadas pela primeira vez e na repeticao (Delgado, 2001; Silva, 2008).

Estes métodos tém de ser utilizados com precaucdo e servem como instrumentos
meramente indicativos da ades&o ao regime. E evidenciado na pesquisa, que a pessoa e
0s prestadores de cuidados tendem a valorizar a adesdo. Assim como na contagem de

medicamentos ndo é sinénimo de o doente ter tomado o medicamento.

Contudo, senti-me tentado, juntamente com o enfermeiro tutor e orientadora, a aplicar e
a sugerir uma Medida de Adesdo aos Tratamentos, validada para a populagédo
portuguesa. Consiste num questionario padronizado aplicado ao doente, constituido por
sete questdes a que o doente responde numa escala de Lickert de seis pontos que vao de
sempre a nunca, respectivamente de 1 a 6. A medida é obtida pela soma dos valores de
cada item e dividindo pelo nimero de itens, sendo que valores elevados significando

maior nivel de adesdo (Delgado, 2001) (Anexo 1X)

Com a aplicacdo do questionario tive o intuito de encontrar um instrumento que
permitisse evidenciar a evolucdo da adesdo ao regime terapéutico ao longo do
internamento, no sentido de quantifica-la para avaliar os cuidados de enfermagem. Este
foi aplicado a oito doentes com autonomia cognitiva e motora na toma dos
medicamentos. Os doentes enquadravam-se nas caracteristicas da amostra do estudo
(idades compreendidas entre os 32 e os 87 anos; sofrendo de doenca crdnica; possuiam

0 ensino primario ou pelo menos sabiam ler).

Os resultados obtidos demonstravam niveis de adesdo acima de 4 pontos. Este valor
pressupde um nivel intermédio de adesdo aos tratamentos, porém foi verificado que os
doentes desenvolviam capacidades de rapida adesdo aos tratamentos prescritos ao longo

do internamento, podendo estar associada a fase aguda da doenca. Horne (2000) refere
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que existem maiores taxas de adesdo na doenca aguda, que na doenga crdnica.
Considero, que a aplicacéo realizada acaba por né&o ser suficiente para concluir a sua
utilidade em contexto de Unidade de Convalescenga, no que concerne ao objectivo de
avaliacdo da evolucdo do doente, na medida em que a supervisdo do desenrolar das
actividades do doente é o0 método mais eficaz. Mas, se este for utilizado numa avaliagdo
inicial para definir prioridades de intervencdo junto de doentes com menores indices de

adesdo, podera ter utilidade.

O facto de ter trabalhado esta tematica, foi tendo reflexo junto dos profissionais. Por
exemplo aquando a administracdo de farmacos, em alguns casos passou a ser mais do
que administrar a medicacdo e supervisdo da respectiva toma. A esta intervencdo
acresceram perguntas como: Tem medicamentos para tomar agora? Quais sdo? —
Momento impar para avaliar e se necessario intervir no regime terapéutico

farmacologico.

Assim como nos registos de enfermagem tendo sido evidente o referir, no que concerne
ao conhecimento do regime terapéutico: conhecimento adquirido e demonstrado.

Contudo, mais sistematizacdo sera necessaria.

Como considera Pereira (2009) o foco Adesdo ao Regime Terapéutico é um dos focos
da pratica autonoma dos enfermeiros. Neste sentido, além de intervir num problema
premente, desenvolvi pratica autdbnoma acrescentado conhecimento de instrumentos

com objectivo de fomentar novas praticas baseadas na evidéncia.

1.4.3 — R1SCO DE ULCERA DE PRESSAO NO DOENTE GRANDE QUEIMADO

Dando continuidade ao trabalho da pratica autonoma do enfermeiro, em especial do
enfermeiro EEMC, considerei premente trabalhar o foco Ulcera de pressdo nas
especificidades do doente queimado, no modulo de Cuidados Intensivos. Os
enfermeiros EEMC tém uma responsabilidade acrescida sobre a satde das populacdes,
nomeadamente, no apoio a gestao de situacdes de elevada complexidade clinica, graves
e ameacadoras. Devem por isso desenvolver competéncias de diagnostico diferencial e
de intervencdo para se poderem constituir como ajuda profissional avancada.
Demonstrando um nivel de aprofundamento de conhecimentos na area da

especialidade em EMC.
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O doente alvo de queimadura torna-se um exemplo, que devido as suas especificidades
importa reflectir, numa perspectiva de construcdo de actividades diagnosticas, de
intervencdo e avaliacdo de resultados. Na Classificacdo Internacional para a Prética de
Enfermagem (CIPE/ICNP), versdo 2.0, considera caracteristicas definidoras de
queimadura, uma ferida traumatica como rotura e perda da camada exterior do tecido
da superficie do corpo ou das camadas mais profundas, devida a lesbes pelo calor

resultantes de exposicdo a agentes térmicos, quimicos, eléctricos ou radioactivos .

Na definicdo de queimadura j& encontramos as possiveis etiologias de queimaduras,
importa referir que as mais comuns estdo associados ao genero masculino (devido aos

riscos laborais) e de etiologia associada ao fogo e liquidos quentes (Rodrigues, 2010).

A pesquisa realizada mostra que o estabelecimento da gravidade da queimadura tem de
ter em conta a sua extensdo e profundidade, a idade do doente, a presenca de lesdes
associadas, inalagcdo de fumos ou doencas cronicas existentes. Quanto a profundidade a
American Burn Association (ABA) cit in (Sheehy, 2009; Osborn, 2003), considera as
queimaduras de Espessura Parcial (QEP) e Profundidade Total (QPT). Nas QEP,
enquadram-se as queimaduras de Primeiro Grau (afectam derme e epiderme;
caracterizadas quanto ao aspecto como eritema e flictenas) e Segundo Grau que podem
ainda ser sub-divididas em Dérmica moderada (caracterizadas quanto ao aspecto como
flictenas, rosada, humida) e Dérmica profunda (caracterizada quanto ao aspecto como
flictenas, com menor humidade). Quanto as QPT englobam as queimaduras de terceiro
grau (caracterizada quanto ao aspecto como branca, baga, castanha ou preta, por vezes,
vermelho escuro; muito seca, com aspecto de couro; pode ou ndo apresentar bolhas ou

veias trombosadas).

No que concerne a extensdo, alguns métodos sdo propostos na bibliografia, contudo o
mais utilizado e o que foi utilizado ¢é a “Regra dos Nove”. Este método ajuda a avaliar o
tamanho das lesdes comparando-0 com as restantes areas corporais. Para a utilizar
divide-se a area corporal em numeros divisiveis por nove. Tendo por base este sistema
no adulto, a cabeca e bracos sdo atribuidos 9%. Aos membros inferiores sdo lhes
atribuidos 18% a cada um, ao tronco um total de 36% e ao perinio 1% (Sheehy, 2009;
Osborn, 2003).
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Tendo por base a avaliagdo descrita, a ABA (2006) considera como condig¢des para um
doente queimado ser admitido numa Unidade de Queimados: queimaduras de espessura
parcial presentes em mais de 10% de superficie corporal total; queimaduras que
envolvam face, maos, pés, genitais, perinio ou importantes articulagcdes; Queimaduras
de terceiro grau em qualquer grupo etario; Queimaduras eléctricas, incluindo as de
relampago; Queimaduras quimicas; Lesdes por inalacdo de fumos; Queimaduras em
doentes com antecedentes que possam comprometer o tratamento, a recuperagdo ou
afectem a mortalidade; Qualquer doente que associado ha queimadura apresenta lesdes
de trauma (incluindo fracturas) em que a queimadura representa um maior risco para
morbilidade ou mortalidade; Criancas alvo de queimaduras que se encontrem em
Hospitais sem valéncia de Pediatria; e queimaduras em doentes que necessitem de apoio
social, emocional ou reabilitagdo. Certo é que as consideracdes, tém sempre que ser alvo
de julgamento clinico por parte daquele que gere as admissfes na unidade de

queimados, geralmente o médico.

A abordagem ao doente queimado pressupde trés fases estruturantes, que proporcionam
uma sistematizacdo dos cuidados: reanimacdo, aguda e reabilitacdo. Na fase de
reanimacédo estende-se entre 0 2.° e 3.° dia, tendo como objectivo intervir no sentido de
minimizar potenciais problemas associados a perda elevada de fluidos, perda de calor,
dor extrema, risco de desnutricdo; a fase aguda, que se inicia quando o doente se
encontra hemodinamicamente estavel, pressupde os cuidados associados com a
preparacdo do leito da ferida para enxerto, alivio da dor, prevencdo da hipotermia e
infeccdo e garantir um suporte nutricional adequado; a fase de reabilitacdo inicia-se
quando o doente tem menos de 20% de feridas abertas, sobrepondo-se muitas vezes a
fase aguda, e pressupbe a preparacdo do doente no sentido de minimizar as
consequéncias das lesdes como a mobilidade condicionada, dependéncias nas
actividades de vida diarias, alteracdes da imagem corporal, entre outras (Osborn, 2003;
Goyata, 2009)

A prestacdo de cuidados diaria teve como premissas as enunciadas anteriormente, nas
diferentes fases. Considerando estas especificidades no tratamento ao doente queimado,
no decorrer do estagio foram identificadas algumas questdes/problemas relacionadas
com a prestacdo de cuidados aos doentes alvo de queimaduras. As reflexdes que foram

realizadas com a tutora, bem como com os restantes membros da equipa permitiram um
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crescimento sustentado e eficaz na abordagem as diferentes particularidades dos doentes
vitimas desta etiologia de trauma. Aquela que foi susceptivel de trabalho pelos

contornos controversos que envolve, foi o foco Ulcera de presséo.

As Ulceras de Pressio (UP) sdo um problema mundial e surgem nos servicos
hospitalares, envolvendo custos elevados no seu tratamento, mobilizando muitos
recursos humanos e materiais, e grande sofrimento para os doentes e familiares. Cada
vez mais o foco Ulcera de Pressdo é um indicador de qualidade de cuidados de
enfermagem, tornando-se urgente o estabelecimento de directrizes e protocolos de
actuacdo na sua prevencédo (European Pressore Ulcer Advisor Panel, 2009).

Ao longo do estagio, surgiram num doente grande queimado lesGes com esta etiologia.
A equipa de enfermagem consciente da associagdo da lesdo aos cuidados de
enfermagem, iniciou um processo de reflexdo do porqué do aparecimento da lesdo, se
intervencdes foram realizadas no sentido de as prevenir. Para tentar responder a estas e
outras questbes, realizei pesquisa bibliografia com o objectivo de enriquecer as

reflexdes e promover crescimento sobre esta tematica.

Numa fase inicial consultamos as recomendacgdes da European Pressure Ulcer Advisory
Panel, para a Prevencéo de Ulcera de Pressdo, constatando-se que efectivamente muitas
recomendacdes, na sua grande maioria, eram realizadas, contudo a existéncia de UP era

um facto.

Apo6s uma analise aprofundada das recomendac6es, consideramos que o problema e a
sua resolucdo assentaria na avaliagdo do Risco de Ulcera de Pressdo, pois um grande
namero de doentes queimados ou mesmo todos teriam risco elevado segundo a
avaliacdo através da Escala de Risco de Ulcera de Pressdo de Braden (Gordon, et al,
2004; Hardy, et al 2007).

Mais do que avaliar o risco importa perceber quais os factores que induzem mais
frequentemente Ulceras de pressdo no doente queimado, para assim intervir nesses no
sentido de minimizar o problema. Realizei uma analise que pudesse levar a solucdes
para o problema. No decorrer da mesma deparei-me com o facto de ndo existir nas
estruturas bibliograficas consultadas informacdo que identificasse com base em estudos

de campo, os factores de risco de UP no doente queimado. Logo foi considerado
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premente o desenvolvimento de um documento em colaboragdo com a colega de estagio
que permitisse uma Avaliagdo do Risco de Ulcera de Pressdo no doente queimado
(Anexo X).

No sentido de promover melhor assisténcia ao cliente, realizei o referido instrumento
com a colaboracéo da colega de estagio para Avaliagdo do Risco de Ulcera de Presso
(Anexo X). Com a construcdo deste pretendi que os enfermeiros possam usufruir de um
instrumento de colheita de dados que congregue a informacgéo, tendo por base um
método de analise multi-variaveis. Dessa avaliagdo de risco poderdo os enfermeiros
reflectir quais os factores de risco presentes e assim direccionarem as suas intervengdes
aos problemas identificados. Considerando que mais do que realizar uma panéplia de
actividades gerais a prevencdo de UP, importa objectivar as intervencdes de

enfermagem para os problemas que podem levar ao seu desenvolvimento.

O instrumento engloba, decorrente da pesquisa bibliografica realizada, os factores de
risco no doente queimado que podem influenciar o aparecimento de UP. A importancia
da tematica assenta no facto de assim diminuirmos a prevaléncia de UP no doente
queimado, proporcionando aumento da qualidade dos cuidados de enfermagem, pois

sera possivel agir no sentido de prevenir.

Contudo, a sua existéncia ndo se encerra nesta avaliagdo do doente queimado. Como ja
vimos ndo existem estudos que documentem a prevaléncia e os factores de risco de UP
em doentes com este tipo de problemas. Ao construir um referencial tedrico que levou a
criacdo do instrumento de avaliacdo, também contribui para o inicio de um processo de
investigacdo que ird abrir portas ao conhecimento. Aprofundando e identificando quais

os factores que mais influenciam o aparecimento de UP no doente grande queimado.

Assim, procurei através de revisdo bibliografica realizada, na construcdo deste
instrumento, promover e dar informacdo aos profissionais no sentido de estes tornarem
0s seus cuidados mais eficientes e eficazes. Com esta intervencdo além de intervir num
problema premente, entrevi na pratica autonoma do enfermeiro, acrescentado
conhecimento e dotando-nos a mim e aos profissionais do servico de instrumentos, com
objectivo de fomentar novas praticas baseadas na evidéncia. A este desafio existiu uma
resposta positiva deixando o servico, no fim do estagio, com os enfermeiros a aplicar

este instrumento.
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Considero que muito mais poderia ter sido descrito das actividades desenvolvidas, pois
abordei aspectos complexos. Mas, penso que permite criar novas questdes que iréo
promover ao longo do tempo crescimento pessoal e profissional dos enfermeiros, pois
verifico em mim e nos enfermeiros que estiveram presentes. Seja em contexto do
servico seja no divulgar junto da comunidade cientifica das respostas decorrentes das
questBes colocadas, e que podem ser passiveis de investigagdo. Mais do que um
descrever de actividades, procurei questionar para continuar a crescer como enfermeiro
e como pessoa. Tendo sendo como premissa mais enfermagem para uma prestacao de

cuidados com mais qualidade.
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CONCLUSAO

Sendo este Relatério o espelho do trabalho elaborado durante as 750 horas (540 horas
de contacto em contexto clinico e 210 horas de trabalho individual), apesar de simples,
espero que tenha traduzido na sua génese o caminho percorrido. Considero que é dificil
traduzir por palavras e de forma organizada o trabalho desenvolvido na pratica. No
entanto, foi proposito enumerar um conjunto de experiéncias que foram filtradas e
reflectidas com a finalidade de complementar e enriquecer o campo de conhecimento e

dar continuidade ao processo de aprendizagem.

Uma vez que a formagdo € um processo continuo, e este estagio uma etapa desse
processo, considero fulcral no percurso formativo actual e futuro. A realizagdo deste
relatorio, permitiu analisar, reflectir e avaliar as experiéncias vivenciadas, no sentido de
adquirir de uma forma gradativa competéncias de desenvolvimento. Este documento €
de facto um elemento muito importante na avaliacdo da pratica clinica, orienta para a
interiorizacdo do pensamento critico no desempenho da pratica, permitindo
efectivamente, fazer um balanco e situar-me face a aprendizagem e também orientar a

pratica futura.

Assim, como a formacdo para além de um processo continuo, é também um processo
inacabado, considero este estagio, como o inicio do percurso para um pProcesso
formativo que culminara, na exceléncia da prestacdo de cuidados de enfermagem, tendo
presente, que a procura dessa exceléncia, sera sempre um processo inacabado que reside
na motivacdo de o acabar. O balanco do estagio € muito positivo. Tal facto foi possivel
pelo esforco na concretizacdo dos objectivos propostos, da sua analise e que no seu
corolario, permitiram uma melhoria da qualidade e eficiéncia dos cuidados prestados.
Assim foi melhorada a capacidade de responder as necessidades dos doentes,
promovendo a exceléncia dos cuidados de enfermagem através da optimizacdo da

actividade diagnostica. Tal como se espera de uma enfermagem avancada, foi possivel
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ao longo do estagio, identificar nos doentes necessidades sensiveis aos cuidados de
enfermagem, das quais destaco o trabalho relacionado com os focos Ulcera de pressédo e

regime terapéutico no sentido de optimizar e estruturar uma assisténcia eficaz ao cliente.

O desenvolvimento destas tematicas reflecte a consolidacdo de aspectos que considero
de extrema pertinéncia, para um aprofundamento posterior no desenvolvimento de
praticas futuras, pois as instituices caminham no sentido da actualizacdo e incremento
dos seus niveis de eficacia e eficiéncia, e o enfermeiro especialista tem de ter um papel
participativo e proactivo. Considero, este, ser um estimulo e dando conta que o caminho
tem de ser tracado por mim. Continuo a procura das melhores respostas para as

situacOes que requerem a atencdo e Cuidados de Enfermagem.

Este estdgio foi deveras enriquecedor, pois colocou-me perante um desafio
multifactorial. Para responder a este desafio foi incrementada a reflexdo sobre a
concepcdo dos cuidados, de modo a dar-lhe visibilidade e manter motivagdo para um
padrdo de boas praticas, no sentido de uma enfermagem, cada vez com mais
enfermagem. E certo que cada realidade permitiu atingir diferentes competéncias
através de actividades diversas. Factores como o tempo, as condi¢des fisicas, 0s doentes
e familias e os profissionais influenciaram o decurso das mesmas, os profissionais
considero de relevancia impar, pois disponibilizaram tempo pessoal para proporcionar
um cem namero de momentos de aprendizagem, que sO enriqueceram este percurso e
consequentemente este trabalho. Ldgico serd também evidenciar as pessoas de quem
cuidei, pois permitiram a realizacdo das actividades que espero lhes tenham

proporcionado mais saude.

Nos ultimos anos, a qualidade dos cuidados tem sido motivo de reconhecimento por
parte da sociedade, revelando-se a contribuicdo especifica dos cuidados de enfermagem
no sistema de saude. Actualmente a enfermagem e os enfermeiros encontram-se na
situacdo de tomada de consciéncia progressiva sobre a qualidade e a exceléncia.
Procurei através das actividades realizadas, encontrar as melhores estratégias que
possam contribuir, para que se demonstre, a mais-valia da nossa profissdo no ambito
dos desafios que se colocam a um sistema de salde que responda as necessidades das
pessoas, na actualidade e no futuro. Claro que de certo modo, isto significa dizer aos
enfermeiros que é preciso fazer mais e melhor. Mas precisamos de reflectir, clarificar

linhas de rumo, definir estratégias e procurar a coeréncia neste esforgo.
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CARACTERIZACAO DO SERVICO DE URGENCIA

O Servico de Urgéncia do Hospital de Sdo Jodo, € composto por uma equipa
multidisciplinar composta por Enfermeiros, Medicos, Assistentes Operacionais,
Técnicos de Cardio-Pneumologia, Assistente Social bem como todos os técnicos de
Tecnologias de saude que dado resposta nas 24 horas.

A Equipa de Enfermagem é composta por cerca de 90 enfermeiros, entre os quais
Enfermeiro Chefe e dois Enfermeiros Especialistas a desenvolver actividades,
predominantemente no turno da Manhd. Os restantes enfermeiros encontram-se
divididos em cinco equipas, cada uma com 18 elementos assumindo um deles o papel
de Coordenador de Equipa (e um Subcoordenador, que o substituicdo) que é um elo de

ligagdo entre a Enfermeira-Chefe e os seus elementos.

Os elementos da equipa de enfermagem sdo divididos conforme o estipulado, e
conforme as necessidades, tendo em conta sete areas de prestacdo de cuidados. As quais
passamos a descrever, tendo em conta alguns aspectos que consideramos pertinentes ao

desenvolvimento da prestacdo de cuidados de enfermagem:

e Area de admissdo e recep¢ao: area onde sdo admitidos os doentes e se realizam
0S processamentos administrativos e 0 apoio ao acompanhante, através do

Gabinete de Apoio ao Acompanhante.

e Area de Triagem: area onde o enfermeiro realiza a primeira avaliacio do
doente, com base no Sistema de Triagem de Manchester. Dotada de dois postos
de trabalho, nos turnos da Manha e Tarde e por um no turno da Noite (de referir
que existe possibilidade, mediante fluxo de doentes, de abertura de um terceiro
posto de triagem) que, apoOs avaliacdo do utente, Ihe atribui um nivel de
prioridade, informando o acompanhante (pessoa significativa). Os niveis de

triagem pressupdem diferentes tempos de espera (Tabela 1)
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Numero | Nome/Cor Tempo Max. Espera
1 DIATO 0 Minutos

2 10 Minutos

3 60 Minutos

5 NAO URGENTE 240 Minutos

Tabela 2 - Escala Nacional de Triagem.

Area de Psiquiatria: area onde é efectuado o atendimento de doentes,
provenientes de toda a regido norte, com situac@es urgentes do foro psiquiatrico.
Com dotacdo de um posto de trabalho assegurado por um enfermeiro, nos turnos
da Manha e Tarde. Durante a noite € assegurado por um dos enfermeiros das
areas Amarela/Ortotraumatologia.

Area Amarela: espaco onde s&o alocados os doentes com nivel Urgente, Pouco
Urgente e N&o Urgente (cor amarelo, verde e azul respectivamente). Constituida
por oito gabinetes para avaliagdo de doentes pela equipa medica, quatro
gabinetes para prestacdo de cuidados de salde e espaco envolvente equipado
com cadeirBes. Com dotacdo de quatro postos de trabalho de enfermagem, dois

assistentes operacionais e médicos.

Area Laranja: dispde de duas areas: Unidade de Curta Permanéncia, onde 0s
doentes poderdo permanecer até 24 horas tendo uma lotacdo de 8 camas; a area
laranja para onde sdo encaminhados os doentes triados com a cor laranja e vias
verdes de AVC sem indicacdo para trombolise, com lotacdo de 7 macas e 8
cadeirbes. Com dotacdo de quatro postos de trabalho de enfermagem, trés

assistentes operacionais e médicos.

Area de Ortotraumatologia: &rea para onde sdo encaminhados os doentes,
Urgentes, Pouco Urgentes e Ndo Urgentes vitimas de trauma. Dispde de dois
postos de trabalho de enfermagem, trés assistentes operacionais e equipa

médica;
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e Sala de emergéncia: area onde sdo admitidos os doentes emergentes, em que
existe, ou poderd existir, risco de vida ou compromisso de funcbes vitais a
necessitar de tratamento imediato. Estes provém tanto do exterior como dos
diferentes servicos do hospital. Com lotacdo de cinco unidades, cada uma
equipada com material necessario a Suporte Avancado de Vida. Encontra-se
alocada a area uma equipa de Reanimacdo Intra-Hospitalar, constituida por
Médico Intensivista e Enfermeiro. Dispde de trés postos de trabalho de

enfermagem, um assistente operacional e dois médicos.

Na continua melhoria do acolhimento ao utente e familia/pessoas significativas, o
Servico dispde de Gabinete de Apoio ao Acompanhante e salas de espera dispersas
pelas instalagdes. De referir a Sala da Familia, local especifico, com condigdes de recato
e privacidade, utilizada essencialmente pelos Prestadores de Cuidados, nomeadamente

enfermeiros para informar a familia das condic6es do doente.

O Gabinete de Apoio ao Acompanhante funciona numa estrutura fisica propria das 8h
as 24h, onde um administrativo desenvolve as suas actividades e sendo um elo de
ligacdo entre os profissionais de saude e a familia/pessoas significativas. Das 24h as 8h
as actividades sdo partilhadas entre o enfermeiro da triagem e o administrativo do Posto
Administrativo. Este circuito, de relevante importancia no acolhimento dos cidaddos no
SU, inicia-se na Triagem onde o enfermeiro triador, regra geral, encaminha o
acompanhante para o Gabinete de Apoio ao Acompanhante, onde € recolhido o contacto
de referéncia e lhe é atribuida uma pulseira roxa (Acompanhante de Referéncia).
Durante as 24h e as 8h, é o enfermeiro da triagem que regista o contacto do
acompanhante e lhe atribui a respectiva pulseira. Caso o doente for menor de idade,
possuir barreiras a comunicacdo, com agitacdo psicomotora e a presenca do
acompanhante ser terapéutica, entre outras, é-lhe atribuido a condicdo de Acompanhante
Permanente e respectiva pulseira roxa (com a designacdo AP e cor de Area a qual o
doente foi alocado). Caso seja um doente com prioridade Muito Urgente e Emergente, o
acompanhamento por parte da familia/pessoas significativas € feito de imediato. Isto
também acontece em doentes que sejam triados para a area laranja ou para as
especialidades de oftalmologia, nefrologia, gastrenterologia, estomatologia, cirurgia
vascular ou hemodinamica, uma vez que se encontram noutra area que nao urgéncia de

adultos.
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As salas de espera encontram-se anexadas a cada area. Existe sala de espera na
admissdo administrativa, onde ndo existem restricOes para a permanéncia dos cidadaos,
e onde geralmente se encontra a familia/pessoas significativas do doente que ndo
necessita de acompanhamento. Sala de espera na &rea de triagem onde os doentes
aguardam triagem, composta por condicGes para recep¢do de doentes em maca e com
mobilidade ndo condicionada ou reduzida. Restantes areas (Amarela,
Ortotraumatologia, Laranja e Sala de Emergéncia) possuem, cada uma, salas de espera

com cadeiras das respectivas cores.



ANEXO |1

CARACTERIZAGCAO DA UNIDADE DE QUEIMADOS / UNIDADE DE CUIDADOS
ESPECIAIS



Caracterizagdo da Unidade de Queimados / Unidade de Cuidados Especiais



Caracterizagdo da Unidade de Queimados / Unidade de Cuidados Especiais

CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE QUEIMADOS/UNIDADE DE
CUIDADOS ESPECIAIS

O Hospital Dr.° Braga da Cruz / Prelada iniciou a sua actividade em Outubro de 1985.
Composto pelas valéncias de Medicina Fisica e de Reabilitacdo, Ortopedia, Cirurgia
Geral, Urologia e Cirurgia Plastica e Reconstrutiva. A esta Ultima esta anexada a
Unidade de Queimados/Unidade de Cuidados Especiais. Esta é composta por uma
equipa multidisciplinar composta por Enfermeiros, Médicos Especialistas em Cirurgia
Plastica e Reconstrutiva, Médico com Sub-Especialidade em Cuidados Intensivos e
Auxiliares de Accdo Médica.

A Equipa de Enfermagem é composta por cerca de 20 enfermeiros, entre 0s quais
Enfermeiro Chefe, Enfermeiro Responsavel pela Unidade a desenvolver actividades,
predominantemente no turno da Manha e pelos restantes enfermeiros que desenvolvem
as suas actividades pelos turnos da manha (das 8 horas as 16h00), da tarde (das 15h30
as 22h30) e noite (das 22h15 as 8h15). A dotacdo de enfermeiros € avaliada diariamente
consoante as necessidades dos doentes internados, contudo permanecem no minimo

cinco enfermeiros no turno da Manha e trés enfermeiros nos turnos da Tarde e Noite.

A equipa médica é constituida por 8 médicos especialistas em Cirurgia Plastica e
Reconstrutiva (cada médico do Servico de Cirurgia Plastica e Reconstrutiva, é escalado
para a UQ/UCE, pelo periodo de um més), que permanece na unidade em dias Uteis das
8h as 17h. Nos restantes dias e no periodo das 17h as 8h do dia seguinte o apoio médico
é realizado por 2 médicos residentes ao Hospital e um médico especialista em Cirurgia
Plastica e Reconstrutiva que se encontra a chamada. De referir que existe apoio

esporadico de um médico com sub-especialidade em cuidados intensivos.

No que concerne aos Auxiliares de Ac¢do sdo 7 elementos, estando presentes 3 no turno

da Manha e 2 nos turnos da Tarde e Noite.

A especificidade da UQ/UCE é uma estrutura com caracteristicas especificas de
isolamento dentro do Hospital Dr.° Braga da Cruz / Prelada. Toda a estrutura fisica,
protocolos de acesso e contacto do pessoal de saude e familiares/pessoas significativas

com os doentes, séo organizados no sentido de minimizar infec¢Ges ao doente. Qualquer
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individuo que entre na UQ/UCE deve mudar de roupa e vestir a farda recomendada bem
como protecgao aos pés e touca.

A UQ/UCE €é composta por 8 camas, distribuidas em oito quartos individuais. Cada
quarto esta equipado com casa de banho, hall de apoio, monitorizagdo intensiva e trés
quartos possuem ventilagdo mecénica para doentes que necessitem. Da unidade faz
parte uma sala para balneoterapia com condigdes para realizacdo de procedimentos
como os cuidados de higiene e cuidados a feridas diariamente, dos menos aos mais
agressivos estando equipada para o efeito com rampas de oxigénio, aspiracdo e gazes
anestésicos que permitem a realizacdo de procedimentos com anestésicos sistémicos.
Com acesso directo a unidade existem duas salas do Bloco Operatério onde sdo
realizadas as cirurgias que o doente internado na unidade necessita. Fazem parte da
estrutura fisica da unidade ainda gabinete médico, gabinete Enfermeiro Chefe, Sala de
Trabalho de Enfermagem, Sala de Reunides, vestiarios, copa, hall de admissédo de

doentes e varias areas de armazenamento de materiais.

As visitas estdo sob autorizacdo dos profissionais de salde e carecem de autorizacdo
médica para permanéncia fisica junto do doente. Estas podem ser efectuadas ao quarto
do doente atraves de vidro com intercomunicador ou presenca fisica junto do doente.
Contudo apenas tém acesso dentro da unidade uma pessoa por dia, respeitando sempre a
vontade do doente em a receber, com a duracdo maxima de uma hora, compreendida no
periodo das 13h as 19h. Podem permanecer no exterior da unidade, através da janela
duas visitas de cada vez entre as 1lh e as 19h. Podem também ser efectuados
telefonemas do exterior entre as 17h e as 21h. Quando se tratam de criancas internadas,
é permitida a presenca da mae ou pai durante o dia, no periodo das 8h as 22h. Fora deste

periodo os pais podem pernoitar no Servigo de Cirurgia Plastica.
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CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE CONVALESCENCA

A Unidade de Convalescenca esté inserida na Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI). Esta assenta num “(...) modelo de intervengdo integrado e ou
articulado da salde e da seguranca social, de natureza preventiva, recuperadora e
paliativa (...)” (Decreto-Lei n.° 101/2006 de 06 de Junho). Tem como objectivos: a
melhoria das condicGes de vida e de bem-estar das pessoas em situacéo de dependéncia,
através da prestacdo de cuidados continuados de salde e ou de apoio social; a
manutencdo das pessoas com perda de funcionalidade ou em risco de a perder, no
domicilio, sempre que mediante o apoio domiciliario possam ser garantidos os cuidados
terapéuticos e o apoio social necessarios a provisdo e manutencdo de conforto e
qualidade de vida; o apoio, 0 acompanhamento e o0 internamento tecnicamente
adequados a respectiva situacdo; a melhoria continua da qualidade na prestacdo de
cuidados continuados de saude e de apoio social; o apoio aos familiares ou prestadores
informais, na respectiva qualificacdo e na prestacdo dos cuidados; a articulacdo e
coordenacdo em rede dos cuidados em diferentes servigcos, sectores e niveis de
diferenciacdo; a prevencdo de lacunas em servicos e equipamentos, pela progressiva
cobertura a nivel nacional, das necessidades das pessoas em situacdo de dependéncia em
matéria de cuidados continuados integrados e de cuidados paliativos. (art. 4.° do Dec-
Lei n.° 101/2006 de 06 de Junho).

A RNCCI é coordenada a trés niveis: nacional, regional e local. No topo, ou seja, a
nivel nacional é coordenada pela Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados
Integrados. Ao nivel regional e local temos respectivamente a Equipa Coordenadora
Regional (ECR) e a Equipa Coordenadora Local (ECL).

Existem cinco Equipas Coordenadoras Regionais, uma por cada regido (Norte, Centro,
Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve), tendo como funcdes o planeamento, gestao,
controlo e avaliacdo da Rede. Bem como a comunicacdo e interligacdo entre a
Coordenacdo Nacional e a Local. A sua constituicdo pressupbe uma equipa
multidisciplinar com representantes das Administracbes Regionais de Salde e dos

Centros Distritais de Seguranca Social.
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No que concerne as ECL sdo em principio de &mbito concelhio, podendo em alguns
casos ser por freguesia ou freguesias, tém como fungdes a coordenacdo local da Rede no
acompanhamento e avaliagdo, entre outras promover o processo de admissdo ou
readmissdo nas unidades e equipas da Rede e a comunicacéo entre a ECR e as diferentes
unidades/equipas da Rede. S&o constituidas por representantes da administracdo
regional de salde e da seguranca social, sendo obrigatdrio ser constituida, no minimo,
por um médico, um enfermeiro, um assistente social e, facultativamente, um

representante da autarquia local.

A prestacdo de cuidados na RNCCI é assegurada por unidades de internamento,
unidades de ambulatério, equipas hospitalares e equipas domiciliarias. Constituem
unidades de internamento as unidades de convalescenca, unidades de média duracdo e
reabilitacdo, unidades de longa duracdo e manutencdo e unidades de cuidados
paliativos. Constitui unidades de ambulatorio a unidade de dia e de promocéo da
autonomia. Equipas hospitalares sdo as Equipas de Gestdo de Altas (EGA) e as Equipas
Intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos. Sdo equipas domiciliarias as
Equipas de cuidados continuados integrados e as Equipas comunitarias de suporte em

cuidados paliativos.

Parece-me exaustivo caracterizar cada uma das unidades/equipas da rede, contudo €
premente contextualizar o nosso local de estagio e aquelas com quem este estabelece
relacGes de referenciacdo, respectivamente a Unidade de Convalescenga, Unidade de

média duracéo e reabilitacdo e Equipa de Gestdo de Altas.

A EGA sediada num Hospital de Agudos, sendo constituida por médico, enfermeiro e
assistente social. Funciona em articulagdo entre as ECL’s, ECR’s e equipas prestadoras
de cuidados continuados integrados dos centros de saude e as equipas hospitalares de

agudos na programacdo das altas hospitalares.

Uma Unidade de média duracdo e reabilitacdo, consiste numa unidade de internamento,
com espaco fisico préprio, articulada com o hospital de agudos para a prestacdo de
cuidados agudos para a prestacdo de cuidados clinicos, de reabilitacdo e de apoio
psicossocial, por situacdo clinica decorrente de recupera¢do de um processo agudo ou
descompensacao de processo patoldgico cronico, a pessoas com perda transitoria de

autonomia potencialmente recuperavel (ponto 1 do art. 15.° do Dec-Lei n.° 101/2006 de



Caracterizagdo da Unidade de Convalescenga

06 de Junho). Tem por finalidade a estabilizagdo clinica, a avaliacdo e a reabilitacdo
integral da pessoa (ponto 2 do art. 15.° do Dec-Lei n.° 101/2006 de 06 de Junho).
Pressupde internamentos com previsibilidade de internamento entre 30 a 90 dias. Existe
a possibilidade de se diferenciar na prestacdo de cuidados clinicos, de reabilitacdo e
sociais a pessoas com patologias especificas. Desta tipologia de unidade constituem
servicos de cuidados médicos diarios, cuidados de enfermagem permanentes, cuidados
de fisioterapia e de terapia ocupacional, prescricdo e administracdo de farmacos, apoio

psicossocial, higiene, conforto e alimentacéo, convivio e lazer.

Unidade de Convalescenca caracteriza-se como uma unidade de internamento,
independente, integrada num hospital de agudos ou noutra instituicdo, se articulada com
um hospital de agudos, para prestar tratamento e supervisdo clinica, continuada e
intensiva, e para cuidados clinicos de reabilitacdo, na sequéncia de internamento
hospitalar originado por situacdo clinica aguda, recorréncia ou descompensacdo de
processo cronico (ponto 1 do art. 13.° do Dec-Lei 101/2006 de 06 de Junho). Tem por
finalidade a estabilizacdo clinica e funcional, a avaliacdo e a reabilitacdo integral da
pessoa com perda transitoria de autonomia potencialmente recuperavel e que néo
necessita de cuidados hospitalares agudos (ponto 2 do art. 13.° do Dec-Lei 101/2006 de
06 de Junho). Tem como previsibilidade de internamento até 30 dias, podendo este ser
prolongado mais 5 dias. A unidade disponibiliza servicos como: cuidados médicos
permanentes, cuidados de enfermagem permanentes, exames complementares de
diagnostico, laboratoriais e radioldgicos, préprios ou contratados, prescricdo e
administracdo de farmacos, cuidados de fisioterapia, apoio psicossocial, higiene,

conforto e alimentacéo, convivio e lazer.

Contextualizando a Unidade de Convalescenca do Hospital Nossa Senhora de
Conceicdo/Valongo esta integrada na ECL de Valongo que se encontra inserida na ECR
Norte. A unidade dispde de 23 camas, das quais duas em isolamento e as restantes em
enfermarias de trés camas tendo capacidade instalada para 23 clientes. Encontra-se
inserida no Hospital Nossa Senhora da Conceicdo. A equipa é constituida por: um
Director Técnico (Enfermeiro); 14 enfermeiros que asseguram cuidados de enfermagem
permanentes, auxiliados por 8 auxiliares de enfermagem; um médico que assegura
cuidados médicos permanentes, sendo que fora do seu horéario de trabalho é requisitado

0 médico do Servigo de Urgéncia do hospital; um médico especialista em fisiatria, um
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fisioterapeuta, um terapeuta da fala e um terapeuta ocupacional que asseguram 0s
cuidados de fisioterapia; um assistente social e um psicologo clinico que asseguram o
apoio psicossocial. A logistica esta assegurada pelos servicos do hospital desde o
Servigo Dietético passando pelos recursos materiais.

E um servico do hospital integrado numa rede loco-regional, em que as admissdes sdo
geridas pelas estruturas da Rede e a estrutura fisica, 0s recursos humanos e materiais

pela entidade hospitalar.

A admissdo de doentes na rede tem que cumprir determinados critérios, tais como:
dependéncia funcional transitéria decorrente de processo de convalescenca ou outro;
dependéncia funcional prolongada; idosos com critérios de fragilidade; incapacidade
grave, com forte impacte psicossocial; e doenca severa, em fase avangada ou terminal
(art. 31.° do Dec-Lei 101/2006 de 06 de Junho). No que concerne as Unidades de
Convalescenca, séo critérios de admissdo, segundo Directiva Técnica n.°
1/UMCCI/2008 de 07/01/2008 da Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados
Integrados, (...) a situagdo de dependéncia recente na Sequéncia de episddio agudo,
susceptivel de melhoria, que apresente alguma das seguintes condicGes: doente com
necessidade de cuidados médicos e de enfermagem permanentes e de: reabilitacdo
intensiva, alimentacdo por sonda nasogastrica, tratamento de Ulceras de pressdo e/ou
feridas, manutencdo e tratamento de estomas, terapéutica parentérica, medidas de
suporte respiratério, como oxigenoterapia e aspiracdo de secrecfes e ventilagdo nao
invasiva; doente com necessidade de ajuste terapéutico e/ou de administracdo de
terapéutica, com supervisdo continuada; doente com algum dos seguintes sindromes,
potencialmente recuperavel a curto prazo: depressdo, confusdo, desnutricao, problemas
de degluticdo, deterioracdo sensorial ou compromisso da eficiéncia e/ou seguranca da
locomocdo; doente crénico com risco iminente de descompensacdo; doente com
indicacdo para programa de reabilitacdo com duracdo previsivel igual ou menor a 30

dias; doente com sindrome de imobilizacao.
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Estudo de um Caso...

...Pessoa em situagdo de Politraumatismo

0. INTRODUGCAO

Elencar dominios do conhecimento implica certamente a identificagio de especificidades e de
areas do saber constituido. Para que a pratica baseada na evidéncia ocorra, devem ser
integrados e interligados os resultados de investigagao, a singularidade de cada doente e a
competéncia de cada profissional, como forma de melhorar os processos de tomada de

decisdo e obter ganhos significativos em saude.

Actualmente, a sociedade cientifica de enfermagem discute quais devem ser os focos de
atencdo da disciplina, surge como uma oportunidade por exceléncia e um espago Unico para
aprofundar e escrutinar tematicas, que no nosso caso se prendem com a pessoa em situagao

critica.

Os Enfermeiros Especialistas em Médico-Cirtrgica (EEMC) tém assim uma responsabilidade
acrescida sobre a salde das populagdes, nomeadamente, no apoio a gestao de situages de
urgéncia, situagoes graves e ameagadoras. Devem por isso desenvolver competéncias de
diagnostico diferencial e de intervencao para se poderem constituir como ajuda profissional

avancada.

Neste contexto, e porque pretendemos adquirir conhecimentos e desenvolver competéncias
de diagnostico clinico e de intervengao, desenvolvemos um estudo (tipo estudo de caso). No
decorrer do Estagio, foi seleccionado um caso, que pela sua especificidade nos despertou

especial interesse, essencialmente pelas duvidas e incertezas na abordagem realizada.

Destas constatagbes emergiram algumas questoes que requeriam resposta: Quais sio as
principais intervencoes de enfermagem potenciadoras de atingir os resultados esperados!?
Quais sao as principais emogoes vivenciadas pela familia quando tém um familiar em situagcao

critica na sala de emergéncia de um Hospital?

A finalidade deste trabalho, tem origem nas actividades propostas para atingir o objectivo:
Manter, de forma continua e autonoma, o proprio processo de auto-desenvolvimento pessoal

e profissional.
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Este estudo desenvolveu-se no decorrer de um turno na Sala de Emergéncia, onde o doente

permaneceu cinco horas.

Assim, apos uma revisao bibliografica preliminar abordando o quadro conceptual intrinseco a
tematica em estudo, e utilizando um método descritivo/analitico/reflexivo, cuja amostra
populacional se resume a um participante (estudo de caso), a selecgao da técnica de recolha de
dados foi a observagao e revisao bibliografica. Procuramos de uma forma sistematica recolher
conhecimentos cientificos que nos permitissem dar resolugao aos problemas relacionados com

o nosso exercicio profissional.

O presente trabalho encontra-se dividido em trés partes distintas mas correlacionadas entre
si. Na primeira parte deste documento, apresentamos a descrigao do caso clinico na area a
trabalhar. Na segunda parte, foi construido um Plano de Cuidados de Enfermagem
(Diagnéstico; Intervengoes e Resultados esperados). Finalmente, realizamos uma reflexao

juntamente com conclusoes relacionando as nossas intervengoes com a revisao da literatura.

Espera-se dos Enfermeiros em geral, e dos EEMC em particular, um contributo no sentido do
aumento do repertorio de recursos internos das pessoas para lidarem com desafios. Os
Enfermeiros sao sem qualquer duvida, o maior grupo profissional que presta cuidados nesta
area, e tém estado na vanguarda ao reconhecer a imperiosa necessidade de identificar, avaliar e

aplicar a melhor evidéncia na sua pratica.

Exercer a melhor pratica de Enfermagem, sustentando-a com a melhor evidéncia disponivel no
momento, é o convite inquieto ao EEMC. Nessa jornada, é imperativo que nao se furtem a
explorar, na certeza de que a refutagao de ideias sao o alicerce de uma disciplina e o futuro do

“paradigma da sustentabilidade”’em Enfermagem.
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1. UM CASO CLINICO ...

Na chegada a sala de emergéncia é realizada avaliagio sistematizada do doente
Politraumatizado considerando a mnemonica de A a | (Poggetti, 2004; ENA, 2007). Cada letra
do alfabeto corresponde a uma etapa de avaliagiao, tendo em conta as prioridades de actuagao.
Ao longo da avaliagao vao sendo resolvidos problemas, passando a etapa/letra seguinte apos

resolucao do problema. Assim:

A — doente com entubagdo endotraqueal, em ventilagio mecéanica. Médico verifica correcta

colocagio do tudo endotraqueal. Mantém-se imobilizagao cervical.
B — doente bem adaptado a ventilagio mecanica

C — Pressao Arterial: 120/72 mmHg; Frequéncia Cardiaca 46 bpm, regular, amplitude normal.
Pele fria ao toque sem diafurese. Tempo de preenchimento capilar < a 2 segundos. Apresenta
sangue na cavidade orofaringia e local da fractura exposta na perna a direita, com hemorragia

controlada.
D — Doente sedado e analgesiado, nao reactivo a estimulos dolorosos.

E — Realizada exposicao do doente, confirmando fractura exposta na perna direita sem mais

sinais relevantes. E colocado lengol e cobertor.

F — E realizada ecografia toracica e abdominal que revela contusio pulmonar a direita e
abdoémen sem alteracoes. Realiza Tomografia Axial Computorizada Cerebral, toracica,
abdominal e scan a toda a coluna vertebral: Cerebral evidencia Hematoma Sub-dural e
multiplas contusoes cerebrais; toracica confirma contusao pulmonar a direita; sem alteragoes
nos orgaos abdominais. Obtengao de imagem radiolégica aos Membros Superiores e Inferiores
que revela fractura da tibia a direita. Verificada posicao de Sonda Orogastrica. Colocada Sonda
Vesical. Neste momento a familia/pessoas significativas nao se encontravam presentes.

Individuo nao identificado até ao momento.

G — Doente analgesiado sem sinais de dor ou desconforto.
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H — Colhida informagao junto da equipa Pré-Hospitalar: doente a chegada da equipa da Viatura
Médica de Emergéncia Répida com Escala Coma de Glasgow de 5, sendo entubado
endotraquealmente para proteccio da Via aérea, sendo administrado sedagiao e curarizagao
para procedimento; tensionalmente estavel, bradicardico faz 0,5 mg de Atropina que reverte,
temperatura normal; Imobilizagdo com colar cervical e plano duro por risco de leses
vertebrais; vitima de acidente aparatoso com capotamento e projec¢do da vitima numa
distincia de aproximadamente 10 metros, uma vitima morta a chegada da equipa ao local.
Individuo ndo identificado, acompanhado pela equipa. A avaliacio sistematizada lesio no couro,
lesio no labio inferior sangrante em pequena quantidade, escuriagbes no torax a direita,
abdomen sem alteragdes, regido perianal sem alteragbes, escuriagbes nas maos, fractura

exposta na perna a direita imobilizada.

| — Na regido dorsal escoriagbes na regiao toracica a direita, na regido lombar e regido

nadegueira.

E colocado na sala de emergéncia cateter de Pressio Intra Craneano. Doente é preparado
para transferéncia para UCI. Aquando a transferéncia do doente, chegada da familia (pai e

irma). Estes apresentavam-se bastante ansiosos e demonstravam preocupagao.

2. PROCESSO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM: DIAGNOSTICO,
INTERVENGOES E RESULTADOS

E comum designar-se por processo de enfermagem a forma como o enfermeiro deve organizar
sistematicamente o conhecimento e a informagao, que se traduz numa forma logica, humana e
cientificamente aceitavel de intervencao. O processo de enfermagem ao ser implementado visa
a prestacao de cuidados para a melhoria da qualidade de vida, e consiste em definir
diagnosticos e intervengdes consistentes para responder as necessidades humanas. Estas
intervengSes constituem a concretizacao logica de todo o processo racional e sistematico de

assisténcia.
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De acordo com os objectivos deste trabalho e o estudo de caso em anidlise, foram
identificados os diagndsticos de enfermagem: Mobilidade no leito prejudicada; Risco de
perfusdo tecidular cerebral ineficaz; Hipotermia; Ventilagao espontanea Prejudicada;
Integridade da pele prejudicada; No que concerne a familia foi diagnosticado Medo. (NANDA,
2010)

Mobilidade no leito prejudicada

Limitagao para movimentar-se de forma independente de uma posigao para outra no leito.

Caracteristicas definidoras: Estando o doente sedado e analgesiado leva a que tenha
capacidade prejudicada de reposicionar-se na cama. Assim foram realizadas as seguintes

intervengoes com as respectivas actividades, tendo-nos baseado na NIC (2004)

Intervencoes/actividades

Cuidado com o Repouso no Leito: Promogio de conforto e seguranca e prevenciao de

complicagoes em paciente incapacitado de sair do leito.
- Posicionar alinhamento correcto do leito

- Monitorizar a condicao da pele

- Facilitar pequenas trocas do peso do corpo

Posicionamento Neurologico: Obtengao de um excelente alinhamento corporal em paciente

que corre risco de ou apresenta lesio da medula ou irritabilidade vertebral.

- Imobilizar pescogo — colocar cervical quatro apoios (suspeita lesao coluna Cervical)
- Providenciar plano duro

- Manter correcto alinhamento corporal

- Virar o doente utilizando técnica de levantamento em bloco
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- Monitorizar a integridade da pele sob o Colar cervical quatro apoios

Cuidados com tracgaol/imobilizagao: Controlo de paciente com tracgao efou recurso

estabilizante para imobilizar e estabilizar uma parte do corpo
- Posicionar o alinhamento correcto do corpo
- Monitorizar as possiveis complicagoes da imobilidade

- Administrar cuidado adequado a pele nos pontos de atrito

Risco de perfusdo tecidular cerebral ineficaz
Risco de reducao na circulagao do tecido cerebral
Factor de risco, presente: Trauma encefalico.

Intervencdes/actividades (NIC, 2004)

Monitorizacao da Pressiao Intracraneana: Avaliacao e interpretagao de dados do doente para

regular pressao intracraneana.

- Auxiliar na insercao dos instrumentos de monitorizagao da PIC

- Oferecer informacoes a familia

- Calibrar e nivelar transdutor

- Ajustar os alarmes

- Registar as leituras da pressao intracraneana e analisar formas de onda

- Monitorizar a pressao da perfusao cerebral

- Espacar as intervengoes de enfermagem por forma a minimizar a elevagao da PIC

- Administrar farmacos para manter a PIC dentro da variagao especifica

- Notificar médico sobre a PIC elevada que nao responda aos protocolos de tratamento

Controlo do edema Cerebral: Limitagao de lesdo cerebral secundaria resultante de edema do

tecido cerebral.
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- Administracdo de sedacao conforme indicado

- Permitir que a Pressao Intracraneana volte ao valor inicial a quando inicio de procedimentos
- Limitar a aspira¢ao a menos de |5 segundos

- Monitorizar parametros ventilatorias de pressao e volume

- Monitorizar Pressao Intracraneana e Pressao de Perfusao Cerebral

- Manter a normotermia

- Administrar diuréticos ou agentes osméticos

Promogdo da Perfusio Cerebral: Promogio da perfusio adequada e da limitagao de

complicagdes para paciente com ou em risco de perfusao cerebral inadequada.

- Consultar médico para determinar valores hemodinimicos, e manter dentro da variagao

normal

- Induzir a hipertensao com expansio de volume ou agentes inotropicos ou vasoconstritores,
conforme prescricio médica, para manter os valores hemodindmicos e manter/optimizar a

pressao da perfusao cerebral

- Manter valor da glicemia dentro dos valores normais

Hipotermia

Temperatura do corpo abaixo dos parimetros normais

Caracteristicas definidoras: Palidez, pele fria e temperatura corporal abaixo dos

parametros normais.

Intervencdées/Actividades (NIC, 2004)

Tratamento da Hipotermia: Reaquecimento e vigilincia de paciente cuja temperatura corporal

interna esta abaixo de 35°C.

- Monitorizar a temperatura do paciente
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- Monitorizar sinais associados a hipotermia: tremor, mudanga na cor da pele e bradicardico
- Colocagao de Manta de aquecimento induzido

- Monitorizar choque de aquecimento

- Monitorizar sinais vitais

- Evitar medicamentos Intramusculares ou subcutineos durante o estado de hipotermia

Ventilacdo espontanea prejudicada

Reservas de energia diminuidas, resultando numa incapacidade do individuo de manter

respiracao adequada para sustentagao da vida.

Caracteristicas definidoras: A diminuicio do estado de consciéncia por sedagio leva a

cooperagao diminuida.

Intervencdes/Actividades (NIC, 2004)

Controlo de Via aérea Artificial: Manutencao de tudo endotraqueal e prevengao de

complicagoes associadas ao seu uso.

- Insuflar e manter cuff endotraqueal entre 15 a 20 mmHg, utilizando avaliador de pressao de

cuff

- Observar a referéncia em centimetros, marcando a colocacio do tudo a comissura labial,

para monitorizar possivel deslocamento do tubo.

- Instituir aspiragcao endotraqueal, quando apropriado

Integridade da pele prejudicada

Epiderme e/ou derme alterada
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Caracteristicas definidoras: Destruicao de camadas da pele e rompimento da superficie da
pele, presente pelas lesdes traumaticas da pele: escoriagoes, laceragao labio inferior e fractura

exposta.

Intervencoes/Actividades

Cuidados com Lesoes: Prevengao de complicagoes em lesdes e promogao da sua cicatrizagao.

- Observar caracteristicas da lesao

- Remover material encravado

- Realizar penso conforme indicado

No que concerne a familia:

Medo

Reacgao a ameaca percebida que é conscientemente reconhecida como um perigo.

Caracteristicas definidoras: Relato de alarme, Relato de estar assustado, Relato de

nervosismo, relato de panico e Foco relacionado para a fonte de medo.

Intervencoes/Actividades

Reducio da ansiedade

Minimizacao da apreensio, receio, pressentimento ou desconforto relacionados a uma fonte

nao-identificada de perigo antecipado
- Usar uma abordagem calma e segura
- Procurar compreender a perspectiva da familia sobre a situagao temida

- Fornecer informagoes factuais sobre diagnéstico, tratamento e prognostico
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- Ouvir atentamente

- Criar ambiente que facilite a confianga

- Encorajar a verbalizagao de sentimentos, percepgoes e medos
- ldentificar quando o nivel de ansiedade se modifica

- Auxiliar a familia a realizar uma descricao realista do evento eminente

Suporte emocional

Provisao de seguranga, aceitagao e encorajamento durante periodos de stress
- Encorajar o didlogo ou o choro como meios de reduzir a resposta emocional

- Permanecer com a familia e oferecer seguranca e protec¢io durante periodos de ansiedade

Presenca

Estar com o outro, fisica e psicologicamente, durante periodos de necessidade.
- Demonstrar atitude de aceitacao

- Comunicar verbalmente empatia ou compreensio da experiéncia da familia

- Ser sensivel as tradigoes e crengas do paciente

- Estabelecer confianga e atencao positiva

- Ouvir as preocupagoes.

- Usar o siléncio, quando adequado.

- Estar fisicamente disponivel para ajudar.

- Tocar para expressar preocupagao.

- Oferecer distancia a familia.

Escutar(Escuta Activa)
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Prestar atengao e atribuir significado as mensagens verbais e nao verbais (NIC, 2004)
- Demonstrar disponibilidade efectiva, dar tempo para ouvir;

- Demonstrar disponibilidade afectiva: aceitagao, envolvimento na situagao;

- Usar todos os sentidos (olhar receptivo, contacto corporal acolhedor);

- Envolver-se na situagao da pessoa, demonstrar interesse e vontade de ajudar;

- Apreciar as mensagens verbais e conteido da comunicagao verbal: o que a pessoa utiliza para
descrever a sua situagao/problema (temas predominantes e seus significados); O que a pessoa
descreve que pode ou nao fazer; As emogdes que acompanham os acontecimentos, o porqué
de um comportamento ou esséncia do mesmo; A percepcao global que a pessoa tem de si

propria na sua generalidade e na situagao e circunstancias, no momento.

- Atender/ interpretar as mensagens nao verbais (sentimentos nao expressos, as palavras

evitadas, siléncios, suspiros, postura corporal, expressio facial, tom de voz);

-Verificar a compreensao das mensagens através de perguntas;

-Manter feedback na comunicagao através de interacgoes;

-Usar o siléncio encorajando expressio de sentimentos, pensamentos e preocupagoes;

-Gerir o siléncio (tempo para falar e tempo para calar);

Tocar

Proporcionar conforto e comunicagao pelo contacto tactil intencional (NIC, 2004)
-Conhecer /atender os tabus culturais sobre o toque;

-Colocar o brago sobre o ombro da doente;

-Segurar a mao da doente;

- Exercer uma pressao suave no punho, mao ou ombro da doente.

Porque fazer bem a “coisa” certa... porque os cuidados representam diferentes “coisas” para
diferentes pessoas... e porque tropecamos na volatilidade do tempo, para a realizagao deste
trabalho vimos apenas plasmada a avaliagio de algumas destas intervengdes. Se o crivo
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ambicioso com que se pautou a nossa intervencao (que, desde ji, manifestamente
reconhecemos) tivesse continuidade (facto exequivel pela variavel tempo pelo facto de o
doente se encontrar em contexto de sala de emergéncia), seria nosso propoésito contactar
com a doente/familia numa outra fase, por exemplo o internamento em cuidados intensivos e

reavaliar.

Contudo, com as intervengdes implementadas foram atingidos alguns resultados esperados,
nomeadamente: Perfusao tecidular: Cerebral (Extensao em que o sangue flui através dos vasos
cerebrais e mantém a fungido cerebral), apresentando o doente Pressdo Intracraneana niao
comprometida, Inquietagdo niao presente, Agitacio nao presente, demonstrando desta forma

resultados pretendidos (NOC, 2004)

No que diz a familia, os resultados no Controlo do Medo (Acgdes pessoais para eliminar ou
reduzir sentimentos incapacitantes de alarme despertados por uma fonte identificavel),
manifestando a familia Raramente demonstrado a eliminagio dos precursores do medo,
Consistentemente demonstrado a busca de informagées para reduzir o medo, Nunca
demonstrado o evitar a fonte do medo, Nunca demonstrado o manter da concentragao e

Raramente demonstrado o desempenho do papel. (NOC, 2004)

Perante os diagnosticos e intervengoes formulados é primordial que se desenvolva uma
avaliacdo aferida das estratégias usadas, constituindo-se como um processo a desenvolver e
que se elege importante para a implementacao de novas estratégias, se as levadas a cabo até
entao, nao se revelarem eficazes. A reformulagao sistematica do processo de cuidados assume-
se como a forma de garantir que a pessoa/familia consegue obter ganhos em saide sensiveis

aos cuidados de enfermagem.

As intervencoes de enfermagem constituem assim o suporte de todo o processo de
enfermagem, isto é, centram-se na concretizacao légica de todo o processo racional e
sistematico de assisténcia, transferindo para o campo clinico o pensamento, o planeamento e a

definicao da estratégia terapéutica.
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3. REFLEXOES CRITICAS/ CONCLUSOES

No que concerne as intervengoes relacionadas com a estabilizagio do doente na entrada na
unidade de salde, manifestou-se de elevada pertinéncia pela percepgao da conduta da equipa e
plano de trabalho sistematizado em que tivemos oportunidade de participar, bem como, a
abordagem a familia em situagdo de crise, aqui podemos afirmar dificuldades de actuagao

efectiva.

Segundo Phaneuf (2005), situagao de crise é um “estado psicologico agudo que torna ineficazes
os mecanismos habituais de adaptagao da pessoa”. Esta manifesta-se segundo a autora por
sentimentos de medo, angustia, culpabilidade, vergonha, impoténcia... A presenca de medo

nos membros da familia é evidente.

O medo ¢é descrito por Lazarus (1991) como uma ameaga concreta e repentina, sendo uma
reaccao mais primitiva do que a ansiedade. Refere que, face a uma situagao de perigo iminente,
nao temos muito tempo para reflectir e ficamos assustados com a perspectiva imediata de
morte slbita ou dano. Salienta a perspectiva imediata, justificando que nés podemos estar
ansiosos com a morte, mas consegui-mos distanciar-nos e nao pensar acerca dela, excepto em

situagoes de perigo severo.

A categoria de medo foi associada as manifestages psicofisiologicas vivenciadas pela familia.
No confronto com a morte, o discurso da familia revela que, face ao momento do diagnostico
de Politraumatizado grave com Traumatismo Cranio Encefalico do familiar, a vivéncia
experiencial é sentida de modo subito e avaliada como um estimulo ameacador e perigoso.

Referiu a irma. “O meu irmdo vai morrer!?” (olhar fixo)

Lazarus (1991), refere que a emociao emerge na dependéncia da avaliagio cognitiva que
fazemos da situagao stressante, no entanto, salienta a interacgao existente entre o principio

psicobiolégico e os processos fisiologicos, que ocorrem numa emocgao.

No mesmo sentido, as expressoes usadas demonstram claramente a repercussao fisica
subjacente a inter-relagao psicofisiologica existente numa emogao. “(...) estou com faltar de ar

... Posso ir até la fora? Preciso de ar...”

Normalmente estas manifestagoes vivenciais psicofisiologicas situacionais, denotam reacgoes
momentaneas, sendo reveladas sensagoes de perda de controlo, de dificil descricao. “Estou a

perder forca nas pernas. Tenho que me sentar(...)”
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A situagao vivencial desta fonte de stress é descrita de um modo tao intenso, que se revela
marcante e de dificil esquecimento, sendo impossivel ser apagada da memoria a longo prazo.
Nesta subcategoria sao evidenciadas expressoes demonstrativas da clarividéncia entre o
psiquico e o fisiologico, sendo dificil de destringar a simultaneidade decorrente entre ambos.

“Isto ndo pode estar a acontecer... E impossivel... Meu Deus o meu irmdo...”

Segundo Phaneuf (2005) a resolugao da crise manifesta-se pelo encontro de seu estado
anterior de equilibrio. Certo é que neste contexto nao podemos afirmar que tal tenha sido
conseguido. Muito associado ao tempo disponivel e as condicionantes proprias de uma Sala de

Emergéncia.

,

E certo que a pessoa em situagdo de politraumatismo produz invariavelmente multiplos
desafios a todo o nicleo familiar, causando alteragoes na identidade e papéis, com impacto no
seu funcionamento diario e na sua saude. Neste contexto, o EEMC deve manifestamente
apresentar-se como um elemento de suporte e disponivel, reconhecendo a alteridade na
vivéncia da situacio de doenca, dos doentes e seus familiares. Para isso, deve desenvolver as
suas habilidades comunicacionais, de aconselhamento e apoio emocional, fomentando o

processo adaptativo a doencga.

A intervencao em enfermagem junto do doente/familia centra-se em fornecer informacao
realista sobre as possibilidades actuais de tratamento, contudo em contexto de Urgéncia a
informacio e prognéstico é escassa, o desenrolar do tempo ird ser de importante relevincia. E
de considerar a necessidade da continuidade destes cuidados em contexto do servico para
onde o doente foi transferido. Para levar a efeito foi transmitida informagcao a equipa de

enfermagem tanto das intervengoes realizadas como dos resultados.

Numa area em crescente desenvolvimento, foram sentidas algumas dificuldades e limitagoes,
que se prendem e se situam em areas como o escasso friso cronolégico para a avaliagao dos
resultados. Bem como para a implementacao das actividades. E certo que multiplas actividades

podiam ser realizadas.

Pensando numa enfermagem avancada, entendemos que os conhecimentos que reunimos
poderao contribuir para uma pratica de enfermagem baseada na evidéncia, ajudando a delimitar
focos de atencao dos enfermeiros, a fundamentar juizos de diagnostico e o processo de
tomada de decisio, a potenciar intervencoes de enfermagem eficazes, intentando um
profissionalismo de exceléncia no qual vemos integrada desde ja a especialidade em Médico-

cirdrgica.
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ANEXO V

GUIA DE ACOLHIMENTO UNIDADE DE QUEIMADOS / UNIDADE DE
CUIDADOS ESPECIAIS






A pele é muito importante porque:

— Protege o corpo contra a invasao por
bactérias e materiais estranhos;

— Tem terminaglOes nervosas que
permitem sentir a temperatura, a dor, o
toque, o que possibilita dar resposta a
diferentes situacgoes;

— Forma uma barreira que impede a
perda de agua do interior do corpo;

— Permite regular a temperatura

corporal

O QUE SAO AS QUEIMADURAS

As queimaduras sao lesdes provocadas
por fontes:

-térmica, eléctrica, quimica, radioactiva
e que levam a destruicao parcial ou total

da pele.

Uma das fungdes normais da pele é
servir como barreira protectora contra a
entrada de bactérias e materiais
estranhos, devido as queimaduras,
como a pele esta destruida, perde-se
essa capacidade de resistir a uma

infecgao.

As infecgOes sao as complicagdbes mais

vulgares nas queimaduras.

A prevencao da infeccao é muito
importante e comeg¢a no momento em
gue o doente é internado.

Com vista ao controlo das infec¢Oes, a
Unidade de Queimados possui um

ambiente especificamente preparado.

Todas as pessoas que se aproximam do
doente (profissionais de saude, visitas)
tém que usar fato descontaminado,
mascara, touca e luvas.

E importante a lavagem e desinfeccdo

das maos.

ORIENTAGOES PARA VISITA

- As visitas sdao sempre condicionadas
pelo parecer médico;

- Todas as visitas carecem de
autorizacao, devendo dirigir-se sempre a
porta do servico, tocar a campainha e
aguardar que esta lhe seja comunicada;
- Apenas tem acesso ao interior da
unidade, uma pessoa, por dia,
respeitando sempre a vontade do

doente em a receber;



- As visitas dentro da unidade iniciam-se
a partir das 13 horas;

-0 visitante no interior da unidade deve
fardar-se de acordo com norma do
servigo e lavar sempre as maos, antes e
apos visitar o doente;

- O horario das visitas tem inicio as 11h e
termina as 19h, sendo a durag¢ao da
visita de 1h e o numero de visitas no
exterior ilimitado;

- Cada periodo de 1h s6 pode ser
utilizado por dois visitantes;

- Esta interdita a entrada de visitantes
crianca no interior da unidade;

- Relativamente as criancas internadas, é
permitido a presenca da mae, pai ou
substituto legal durante o dia, desde as

8h até as 22h. Entre as 22h e as 8h do

dia seguinte o acompanhante da crianca
pernoita no servigo de cirurgia plastica;

- N3ao é permitida ao visitante a
circulagdo pela unidade; sempre que
necessite de chamar um funcionario
devera utilizar a campainha existente no
quarto;

- Os visitantes nao devem trazer
qgualguer alimento ou objectos para o
interior da unidade;

- Podem ser realizadas chamadas
telefdnicas para a unidade, a partir das
17h as 21h

228330684/

Telefone directo -

228330685
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Entrevista Enfermeira Chefe — Servico de Urgéncia

Qual o organigrama da Equipa de Enfermagem, existente no servigo?

Enfermeira Chefe (gere recursos humanos, gere material de consumo clinico, participa na
elaboragio do Plano de Actividades do Servico); duas enfermeiras especialistas (uma
encarregada pelos estagios e gestao de equipamentos e substitui chefe na falta desta), e outra
pela farmacia); 5 Coordenadores de equipa (elabora plano de trabalho de acordo com os niveis
de competéncia (melhor triador, SIV e SAV) dos enfermeiros, analisa trocas de acordo com os
critérios estabelecidos com a enfermeira chefe, articulagio do Enfermeiro chefe com a equipa
de forma a cumprir os objectivos propostos, gere recursos humanos (Enfermeiros e
Assistentes Operacionais) de acordo com as necessidades pontuais do servigo (ex: tempos de
espera de cada area, afluéncia dos utentes em determinado momento), gestao dos transportes
dos doentes (inter-hospitalar e domicilio do doente). Os Subcoordenadores (substituem o

coordenador na sua auséncia)

Quantos EEMC existem no servigo? Qual o papel que o EEMC tem na prestagao de cuidados

de enfermagem no Servico de Urgéncia?

O servigo possui cinco elementos com EEMC. Considera que o Enfermeiro especialista deve
ser uma mais-valia no servigo, reflectindo nos problemas da pratica diaria e sendo proactivo na
sugestao/implementagao de estratégias para alteracao de comportamentos. O EEMC funciona

como modelo no Saber Ser, Saber Estar, Saber Fazer para a equipa.

Foi realcado o papel do enfermeiro que nio sendo especialista possui competéncias que o
define como perito em determinada area, considerando que cada pessoa é diferente no
sentido que possui capacidades e aptidoes para determinados papeis e cabe ao enfermeiro
chefe compreender cada um dos seus elementos de forma a valorizar o que cada um tem de

melhor.

Qual o processo de Avaliacio dos Profissionais implementado no servico e quem sio os

intervenientes?

Avaliacio é continua, sendo realizada no decorrer da prestacio de cuidados tanto pelo
Enfermeiro Chefe como pelo Coordenador de Equipa, através do feedback que vio dando ao
elemento sobre comportamentos pontuais, no intuito da melhoria da pratica. Contudo, existe
um momento formal de avaliacao, realizado anualmente, com a presenga do avaliando e dos

avaliadores (Enfermeiro Chefe e Coordenador de equipa).
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E também da responsabilidade do Enfermeiro Chefe a avaliagio dos Assistentes Operacionais.
O processo é idéntico ao da equipa de enfermagem, contudo ao grupo de avaliadores acresce

o Encarregado do sector.

Que estratégias utiliza para a definicao da dotagdo de enfermeiros por turno!?

Mediante postos de trabalho definidos pela Direccao Geral de Salde, de acordo com as
formulas estabelecidas, embora exista alguma flexibilidade para poder dar resposta a situagoes
pontuais. De realcar que os recursos humanos alocados a cada area podem ser ajustados

mediante as necessidades, como por exemplo picos de afluéncia a uma area especifica.

Qual a organizacio da Gestio da Cadeia de Abastecimento do servico (recursos hoteleiros;

materiais de consumo clinico; produtos farmacéuticos)?

O servigo funciona com reposi¢io por niveis adaptado. Existe Armazém avangado do central
donde sai o material para o servigo. No servico existem dois armazéns destes sido repostas as

diferentes areas.

Quanto aos Produtos utilizados no servigo: como se processa a sua escolha; como se define as

quantidades “niveis” necessarias nos diferentes “armazéns”?

A escolha dos produtos ¢é realizada por uma comissao do hospital que tem na sua constituicao
enfermeiros, que recorre ao servico que mais gastos tem do referido material para dar
parecer do mesmo mediante ficha técnica. De referir que problemas/anomalias do produto

durante a sua utilizacao, sao reportadas a comissao de escolha.

Que estratégias utiliza para o controlo dos custos?

Refere que o fundamental no modelo instituido é o controlo dos niveis acessiveis aos
profissionais, ou seja, reduzindo o material a disposicao diminui o seu consumo. Este sistema

possibilita também perceber o gasto didrio do material e quem o faz.

,

E um processo que tem que envolver toda a equipa pluridisciplinar, nao por imposicao mas por

analise em conjunto do custo-beneficio para o doente.
Formacao:

Como se processa a construcao do plano de formacao do servico?

Preconiza o emanado pela ARS Norte da formagiao necessario a um Servico de Urgéncia

Médico-Cirlrgico, bem como para dar resposta a implementagio dos Protocolos de Via
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Verde. Sao conteldos do plano de formagao em vigor: Via Verde da Sépsis e Coronaria; o

transporte do doente critico, Enfermagem em TCE e Humanizacao.

Estao a decorrer ou planeados projectos/actividades no contexto da formagao/investigagao no

servico?

Implementagao das Vias Verdes e melhorias na acessibilidade e Humanizagao. Estio a ser
desenvolvidos spots de informagao ao utente com conteldos relacionados com educagao para

a sallde como de informagao do papel de cada interveniente no servigo de urgéncia.

Identifica alguma necessidade, que em contexto de Estdgio, possa intervir?

Sdo detectados no servico lacunas nos registos de enfermagem como exemplo falta de
referéncia a toma de refeicio pelo doente e pela familia, existéncia de acompanhante e
avaliagdo das necessidades da pessoa e familia. Fomos convidados a contribuir junto dos
elementos da equipa no sentido de elaborar um guia de procedimentos do que é importante

fazer referéncia nos registos.

Tem em construgao/implementacao algum plano de melhoria da qualidade?

Esta ser trabalhado, entre outros intervenientes, por alunos da licenciatura um inquérito de
satisfagdo/expectativas dos utentes no que concerne ao atendimento no servigo de urgéncia Vs

o que é preconizado.

Existem indicadores de qualidade, definidos a partir dos objectivos do plano de actividades do

servi¢o, que sao trabalhados e divulgados a equipa mensalmente.

Decorrente da Lei n.° 33/2009 de |4 de Julho, acerca do direito de acompanhamento dos

utentes dos servicos de urgéncia do SNS, tem em vista accdes de reestruturacao do SU para

poder dar resposta ao legislado?

Existe guia de acolhimento a familia/pessoa significativa, onde siao preconizadas regras e
procedimentos neste ambito (direitos e deveres do acompanhante e do doente) que é do

conhecimento de todos os membros da equipa.
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Entrevista Enfermeiro Chefe Unidade de Cuidados Intensivos

Qual o organigrama da Equipa de Enfermagem, existente no servigo?

O organigrama do servigo inicia-se com a Enfermeira Geral que responde directamente ao
Directo Clinico. Abaixo da Enfermeira Geral tem lugar o Enfermeiro Chefe e respectiva equipa
de enfermagem, organizada pela carreira prépria da instituicao. Sendo Enfermeiros Residentes
e restantes enfermeiros. Sob a sua alcada o Enfermeiro Chefe auxilia o Director de Servico na
coordenagao dos Auxiliares de Acgao Médica. A seu cargo o Enfermeiro Chefe tem sob a sua
alcada dois servigos a Unidade de Queimados/Cuidados Especiais e o Servico de Cirurgia

Plastica e Reconstrutiva.

Quantos EEMC existem no servigo? Qual o papel que o EEMC tem na prestacao de cuidados

de enfermagem num Servico de Cuidados Intensivos?

Nao existem EEMC no servico. Quanto ao papel especifico destes refere que nio encontra
uma especificidade no seu contelldo que enriquega o servico. No entanto reconhece que
enfermeiros que desenvolvem prestagao de cuidados ha mais tempo possuem uma expertise
que lhes auferem uma conduta que proporciona cuidados de Enfermagem especializados no

que concerne a prestacao de cuidados especializados ao doente queimado.

Contudo, considera que o novo modelo de Desenvolvimento Profissional, no que concerne ao
Modelo de Desenvolvimento de Pratica Tutelada permitird o desenvolvimento de
competéncias em contexto da pratica diaria, dotando os profissionais de competéncias

proprias e Uteis a prestacao de cuidados num servico com esta etiologia.

Qual o processo de Avaliacio dos Profissionais implementado no servico e quem sio os

intervenientes?

O sistema de avaliagdo pressupoe quatro niveis (Nao Satisfaz, Satisfaz, Bom, Muito Bom). O
Enfermeiro Chefe reline com o avaliado, assumindo o papel de avaliador. O processo inicia-se
com a discussio da auto-avaliagio do avaliado, num momento de reflexio critica do
profissional que estd a ser avaliado. O documento produzido nesta reunidao é sujeito a
rectificacio pela Enfermeira Geral, que se duvidas |he suscitar reune com avaliado e
Enfermeiro Chefe mantendo a perspectiva critico reflexiva. Preconiza-se a periodicidade anual

deste processo.
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Que estratégias utiliza para a definicao da dotagao de enfermeiros por turno?

Revela-nos a necessidade de mais enfermeiros no servico, contudo nao esta ao seu alcance o
concretizar desta opgao. Refere que a admissio depende da Mesa Da Santa Casa da
Misericordia do Porto sob proposta do Concelho Geral do Hospital. O que coloca dificuldades

na obtencao de recursos humanos.

Geralmente utiliza uma dotagao segundo as caracteristicas dos doentes internados tendo em
consideragao o racio: 1,5 enfermeiro por doente ventilado e | para cada 3 doentes nao
ventilados. Sendo 6 elementos no turno da Manh3, restantes turnos 3 enfermeiros por turno.
Sempre que considerar pertinente, utiliza a polivaléncia dos Enfermeiros do Servico de

Cirurgia Plastica e Reconstrutiva, para acrescentar ao servico mais um elemento.

Qual a organizacdo da Gestio da Cadeia de Abastecimento do servico (recursos hoteleiros;

materiais de consumo clinico; produtos farmacéuticos)?

O sistema logistico utilizado no servico é a Reposicio por Niveis, no que concerne aos
Recursos hoteleiros e Materiais de Consumo Clinico. No que se refere aos produtos

farmacéuticos estes sao fornecidos pelo sistema unidose.

Os niveis foram determinados por média do consumo de dois anos. A verificagao dos niveis é
realizada duas vezes por semana (Terca-feira e Quinta-feira), pelo enfermeiro responsavel no
turno da manha. Contudo, acrescenta, que aquando a verificagdo dos niveis pode ser realizado
um ajuste dos materiais a serem fornecidos pelas necessidades apresentadas pelos doentes

naquele momento.

Os produtos farmacéuticos sio fornecidos em unidose, através da utilizagio de ticket de
prescricao médica. Devido ao funcionamento da Farmacia Hospitalar ser das 8h as |6h existe
um stock fixo de farmacos urgentes/emergentes as necessidades pontuais dos doentes ao
longo do dia o que permite alguma dependéncia dos servigos farmacéuticos. Contudo, se
porventura existir a necessidade de um farmaco num periodo do dia em que os servigos
farmacéuticos se encontrem encerrados, existe a possibilidade de o adquirir pelo enfermeiro

responsavel ao Hospital.

Quanto aos Produtos utilizados no servico: como se processa a sua escolha; como se define as

quantidades “niveis’”?

Aos niveis ja vimos na questio anterior. No que concerne a escolha dos materiais esta é
realizada de dois em dois anos por concursos publicos. No decorrer dos concursos é analisada

as caracteristicas dos materiais e perante a analise de custo/eficacia é escolhido. Se a comissao
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achar por bem, recorre aos profissionais que mais utilizam determinado produto para verificar

a sua eficacia.

A titulo de curiosidade refere que as amostras dos produtos, sio sempre arquivadas, para
quando o produto que é fornecido ndo cumprir as caracteristicas contratualizadas estas serem

respostas. E uma situagado muito comum!

Que estratégias utiliza para o controlo dos custos?

Faz uma avaliagdo mensal dos relatérios dos servigos de logistica, que lhe permitem dar conta
dos movimentos das aquisicoes do servico. Quando considera pertinente intervém junto dos

responsaveis de turno.
Formagao:

Como se processa a construgiao do plano de formagao do servigo?

No inicio do ano realiza um inquérito junto dos enfermeiros, no sentido de conhecer as suas
necessidades de formagdo. Mediante as necessidades agrupa os enfermeiros por tematicas a
trabalhar, sendo estes a escolherem a drea a trabalhar. A periodicidade é de um més a

excepgao dos meses de Julho e Agosto.

Estdo a decorrer ou planeados projectos/actividades no contexto da formagao/investigagao no

servigo?
Apesar de ter sido langado o desafio junto dos profissionais, nao existiu nenhuma proposta.

Identifica alguma necessidade, que em contexto de Estagio, possa intervir?

Penso que podem trabalhar a prevencao das Ulceras de Pressao, no sentido de entendermos a

sua génese no contexto de unidades de queimados.

Tem em construcao/implementacdo algum plano de melhoria da qualidade?

Temos a implementacdo do sistema do HCS e no que nele é preconizado.
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Entrevista Enfermeiro Chefe Unidade de Convalescenca

Qual o organigrama da Equipa de Enfermagem, existente no servigo?

O Enfermeiro Chefe acumula as fungoes de Coordenador da Equipa de Enfermagem e de
Director Técnico da Unidade de Convalescenca, sendo este o responsavel pela gestio de
recursos humanos e materiais. Da unidade fazem parte 14 enfermeiros, dos quais | Especialista
em Enfermagem de Reabilitagdo, 6 enfermeiros Graduados e 7 enfermeiros. Ao enfermeiro
especialista cabe substituir o enfermeiro chefe na sua auséncia bem como a gestio didria dos

cuidados. O Enfermeiro Chefe responde perante o Conselho de Administragio do Hospital.

Quantos EEMC existem no servigo? Qual o papel que o EEMC tem na prestagao de cuidados

de enfermagem numa Unidade de Convalescenca da Rede Nacional de Cuidados Continuados?

Nao existem EEMC na unidade. Existe sim um Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagao, justificado pela filosofia de cuidados de enfermagem numa Unidade de
Convalescenga, que encerra a reabilitagdo para a adaptagdo do doente a sua nova condigiao de
salide. Contudo, considera que faz todo o sentido a existéncia do EEMC nesta tipologia de
unidade. Relacionadas com a consultadoria na concepgao de planos de cuidados ao doente e

familia bem como a prestacao directa de cuidados.

Apesar da necessidade e preméncia da presenca do EEMC na unidade, considera o factor
monetario um constrangimento para a sua integragao, pois heste momento encontra-se com
dificuldades em manter o enfermeiro especialista a exercer fungcdes na sua area de
especializagao. Espera que com a aplicagio do novo Modelo de Desenvolvimento Profissional
constrangimentos sejam ultrapassados e novas abordagens na gestao de recursos humanos

possibilitem a integracao na equipa de EEMC.

Qual o processo de Avaliacio dos Profissionais implementado no servico e quem siao os

intervenientes?

Para a avaliagdo dos enfermeiros sao seguidas as normas emanadas pela legislacio. O processo
tem por base uma entrevista entre o Enfermeiro Chefe (avaliador) e Enfermeiro (avaliado)
com a discussao dos objectivos do avaliado Vs missao e valores da unidade, numa perspectiva

construtiva tanto para o avaliado, avaliador e organizacao.

Que estratégias utiliza para a definicao da dotacao de enfermeiros por turno?



Entrevista Estruturada aos Enfermeiros Chefes

A dotagio de enfermeiros é realizada tendo por base o indice de Grau de dependéncia dos
doentes. Considerando que no turno da Manha é composto por 3 enfermeiros, Tarde e Noite

2 enfermeiros.

Qual a organizacio da Gestio da Cadeia de Abastecimento do servico (recursos hoteleiros;

materiais de consumo clinico; produtos farmacéuticos)?

Os recursos hoteleiros sao geridos pela instituicao, demonstrado maior qualidade ao mesmo
preco de solugdes outsourcing. Os pedidos sdo ajustados diariamente, conforme as

necessidades dos doentes.

O material de consumo clinico é gerido tendo por base a reposicio por niveis, sendo
realizados os pedidos uma vez por semana sistematicamente ou sempre que necessario. Os

niveis s3o ajustados tendo por base os consumos médios do ano anterior de cada produto.

Os produtos farmacéuticos sao distribuidos segundo o Sistema Unidose, sendo que existem no
servico um Stock fixo de 10 farmacos, considerados necessarios, sendo avaliados os niveis e

pedida reposicao diariamente.

Esta gestao é realizada pelo Enfermeiro Chefe, desde a contagem, efectivacao do pedido e

recepc¢ao dos produtos.

Quanto aos Produtos utilizados no servico: como se processa a sua escolha?

A seleccao dos produtos é realizada pela comissao de escolha nomeada pelo Conselho de
Administragao para o efeito. O processo consiste no fornecimento de amostras neutras aos
servicos, com um questionario sobre o mesmo. Sobre esta avaliagao a comissao de escolha faz

as suas opgoes.

Que estratégias utiliza para o controlo dos custos?

No controlo de custos a estratégia é a contabilidade analitica.
Formacao:

Como se processa a construcao do plano de formacio do servico!?

O plano de formagao do servico tem por base as recomendagdes emanadas pela Unidade de
Missao para os Cuidados Continuados Integrados, sendo estas o minimo a ser realizado.
Contudo anualmente é realizado um levantamento das necessidades junto dos profissionais
através de questionario, bem como outras identificadas pelo enfermeiro chefe. Da conjugagao

das trés fases é organizado o Plano de Formagao Anual da Unidade.

10
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Estao a decorrer ou planeados projectos/actividades no contexto da formagao/investigagao no

servico?

Neste momento o servigo faz parte de trabalhos de investigagao nas areas de prevengao das
quedas, avaliagdo dos ganhos em saide no ambito dos Auto-Cuidados e detec¢io de maus
tratos. No servigo existem enfermeiros que colaboram com os responsaveis pela investigacao

na colheita de dados.

Tem em construgao/implementagao algum plano de melhoria da qualidade?

No que concerne a qualidade tem trés indicadores em implementagao: monitorizagio da

infecgao urinaria; Risco de Ulcera de Pressio; Prevencgao de quedas.

11
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|. CARACTERIZACAO DA INSTITUICAO

O Hospital de S. Joao foi inaugurado a 24 de Junho de 1959, para fazer face a inadequagao do
Hospital de Santo Anténio, que se via incapaz de servir a populagio do Norte, sendo
simultaneamente um Centro de Investigagio Cientifica e de Ensino Escolar de Medicina

(Hospital de SJoao, 2004).

Actualmente, este hospital de grande dimensao em area de atendimento, nos meios de que
dispSe e no numero de pacientes que acolhe, é classificado como um Hospital Central, tendo a
cidade do Porto como area de influéncia, e os distritos de Braga, Viana do Castelo, e a area do

Vale do Sousa a sua area de referéncia (Hospital de Sao Jodo, 2004).

Todos os Servigos estio agrupados em 6 Unidades Autonomas de Gestio (UAG): Medicina;
Cirurgia; Mulher e Crianga; Meios Complementares de Diagnéstico e Terapéutica; Urgéncia e

Cuidados Intensivos; e Salide Mental (Hospital de Sao Jodo, 2006).

|.1.CARACTERIZAGAO DO SERVICO

O Servico de Urgéncia do Hospital de Sio Jodo, é composto por uma equipa multidisciplinar
composta por Enfermeiros, Médicos, Assistentes Operacionais, Técnicos de Cardio-
Pneumologia, Assistente Social bem como todos os técnicos de Tecnologias de salde que dao

resposta nas 24h.

A Equipa de Enfermagem é composta por 80 enfermeiros no total, entre os quais Enfermeiro
Chefe e dois Enfermeiros Especialistas a desenvolver actividades predominantemente no turno
da Manha. Os restantes enfermeiros encontram-se divididos em cinco equipas, cada com 18
elementos coordenados por um Coordenador de Equipa (e um Subcoordenador, que assume
fungdes em substituicao do Coordenador de Equipa) que se assume como um elo de ligagao
entre a Enfermeira-Chefe e os seus elementos, elabora o Plano de Trabalho para cada turno,

entre outras fungoes.

Os elementos da equipa de enfermagem sao divididos conforme o estipulado, e conforme as

necessidades, tendo em conta sete areas de prestagio de cuidados. As quais passamos a
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descrever, tendo em conta alguns aspectos que consideramos pertinentes ao desenvolvimento

da prestagao de cuidados de enfermagem:

J Area de admissio e recepcio: irea onde sio admitidos os doentes e se
realizam os processamentos administrativos e o apoio ao acompanhante, através do
Gabinete de Apoio ao Acompanhante.

J Area de Triagem: irea onde se realiza a primeira avaliacio do doente, pelo
enfermeiro, com base no sistema de Triagem de Manchester. Dotada de dois postos
de trabalho, nos turnos da Manha e Tarde e por um no turno da Noite (de referir que
existe possibilidade, mediante fluxo de doentes, de abertura de um terceiro posto de
triagem) que, apos avaliagao do utente, lhe atribui um nivel de prioridade, informando
o acompanhante (pessoa significativa). Os niveis de triagem pressupoem diferentes

tempos de espera (Tabela |)

Numero | Nome/Cor Tempo Max. Espera
I DIATO 0 minutos
2 10 minutos
3 60 minutos
4 Pouco 120 minutos
URGENTE
NAO URGENTE 240 minutos

Tabela 3 - Escala Nacional de Triagem. Adaptada de Freitas et al (1997)

J Area de Psiquiatria: area onde é feito o atendimento de doentes,
provenientes de toda a area metropolitana do Porto, com situagoes urgentes do foro
psiquiatrico. Com dotacao de um posto de trabalho assegurado por um enfermeiro,
nos turnos da Manhia e Tarde sendo durante a noite assegurado por um dos
enfermeiros das areas Amarela/Ortotraumatologia.

. Area Amarela: espaco onde sio alocados os doentes com nivel Urgente,
Pouco Urgente e Nao Urgente (cor amarelo, verde e azul). Constituida por oito
gabinetes para avaliagio de doentes pela equipa médica, quatro gabinetes para
prestacao de cuidados de saude e espago envolvente equipado com cadeirées. Com

dotagao de quatro postos de trabalho de enfermagem, dois auxiliares e médicos.
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. Area Laranja: dispde de duas dreas: Unidade de Curta Permanéncia, onde os
doentes poderao permanecer até 24 horas tendo uma lotagdo de 8 camas; a drea
laranja para onde sao encaminhados os doentes triados com a cor laranja e vias verdes
de AVC sem indicagao para trombolise, com lotagao de 7 macas e 8 cadeiroes. Com
dotagao de quatro postos de trabalho de enfermagem, trés assistentes operacionais e
médicos.

J Area de Ortotraumatologia: irea para onde sio encaminhados os doentes,
Urgentes, Pouco Urgentes e Nao Urgentes vitimas de trauma. Dispoe de dois postos
de trabalho de enfermagem, trés assistentes operacionais e equipa médica;

J Sala de emergéncia: area onde sio admitidos os doentes emergentes, em
que existe, ou podera existir, risco de vida ou compromisso de fungbes vitais a
necessitar de tratamento imediato. Estes provém tanto do exterior como dos
diferentes servigos do hospital. Com lotagao de cinco unidades, cada uma equipada
com material necessario a Suporte Avangado de Vida. Encontra-se alocada a area uma
equipa de Reanimagao Intra-Hospitalar, constituida por Médico Intensivista e

Enfermeiro.

Na continua melhoria do acolhimento ao utente e familia/pessoas significativas, o Servico
dispoe de Gabinete de Apoio ao Acompanhante e salas de espera dispersas pelas instalagoes.
De referir a Sala da Familia, local especifico, com condi¢oes de recato e privacidade, utilizada
essencialmente pelos Prestadores de Cuidados para informar a familia das condi¢cdes do

doente.

O Gabinete de Apoio ao Acompanhante funciona numa estrutura fisica propria das 8h
as 24h com um administrativo que desenvolve as suas actividades como elo de ligagao
entre os profissionais de saude e a familia/pessoas significativas. Das 24h as 8h as
actividades sao partilhadas entre o enfermeiro da triagem e o administrativo do Posto
Administrativo. Este circuito, de relevante importancia no acolhimento dos cidadaos
no SU, inicia-se na Triagem onde o enfermeiro triador, regra geral, encaminha o
acompanhante para o Gabinete de Apoio ao Acompanhante, onde é recolhido o
contacto de referéncia e |lhe é atribuida uma pulseira roxa (Acompanhante de
Referéncia). Durante as 24h e as 8h, é o enfermeiro da triagem que regista o contacto
do acompanhante e lhe atribui a respectiva pulseira. Caso o doente for menor de

idade, possuir barreiras a comunicagao, com agitacdo psicomotora e a presenga do
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acompanhante ser terapéutica, entre outras, é-lhe atribuido a condicao de
Acompanhante Permanente e respectiva pulseira roxa (com a designagao AP e cor de
Area a qual o doente foi alocado). Caso seja um doente com prioridade Muito Urgente
e Emergente, o acompanhamento por parte da familia/pessoas significativas ¢é feito de
imediato. Isto também acontece em doentes que sejam triados para a area laranja ou
para as especialidades de oftalmologia, nefrologia, gastrenterologia, estomatologia,
cirurgia vascular ou hemodinamica, uma vez que se encontram noutra area que nao

urgéncia de adultos.

As salas de espera encontram-se anexadas a cada area. Existe sala de espera na
admissao administrativa, onde nao existem restricoes para a permanéncia dos
cidadaos, e onde geralmente se encontra a familia/pessoas significativas do doente que
nao necessita de acompanhamento. Sala de espera na area de triagem onde os doentes
aguardam triagem, composta por condigoes para recepgao de doentes em maca e com
mobilidade nao condicionada ou reduzida. Restantes dareas (Amarela,
Ortotraumatologia, Laranja e Sala de Emergéncia) possuem, cada uma, salas de espera

com cadeiras das respectivas cores.
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2. PLANIFICACAO DO PROJECTO

De acordo com Imperatori e Giraldes (1993: 23), o planeamento de um projecto pode
ser definido como “ [...] a racionalizag¢do na utilizagdo de recursos escassos com vista a
atingir os objectivos fixados, [...] implicando a coordenacdo de esforcos provenientes de

varios sectores”.

O Planeamento constitui, assim, um conjunto de decisdes programadas, cujo resultado
pretendido é o de provocar uma mudanga. E de realcar o facto de este ser um processo
continuo e dindmico, sujeito, por isso, a alteragdes sempre que se considere oportuno.

Podemos enumerar as suas etapas:

" Diagnostico da situagao;

. Fixacao de objectivos;

. Selecgdo de estratégias;

= Elaboracao de programas e projectos;

] Preparagao da execucao;

] Execucao;

= Avaliacao. (Giraldes & Imperatori, 1993)

2.1. DIAGNOSTICO DE SITUACAO

O diagnostico de situagao corresponde a primeira etapa do processo de Planeamento. Esta
permite-nos identificar os principais problemas, as suas causas e respectivos factores
condicionantes (Giraldes & Imperatori, 1993). Nesta etapa, sio detectadas as necessidades e

estabelecidas as prioridades.

Em entrevista estruturada com a Senhora Enfermeira Chefe, e em resposta a questio
“Identifica alguma necessidade, que em contexto de Estagio, possa intervir?”, fomos convidados
a participar no projecto de melhoria dos registos de enfermagem do servico, sendo este um
aspecto a necessitar de melhoria de acordo com a mesma, no sentido de conter dados

sensiveis aos cuidados de enfermagem, bem como uma avaliagao mais detalhada do doente.
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Na tentativa de encontrar mais contributos para caracterizar o problema, a observagao
participante foi realizada no decorrer da prestagao de cuidados nas diferentes areas do SU,
bem como no exercicio de fungdes de gestio, no periodo mencionado no Cronograma
(Anexo A) e teve como focos a pessoa, a familia e a prestagao de cuidados de enfermagem em
todas as suas dimensoes. Tivemos a oportunidade de consultar aleatoriamente alguns
processos de doentes e da leitura das notas de enfermagem, foram detectadas algumas lacunas,
essencialmente na escassez de informagao registada na avaliagao inicial, nas notas de evolugao
e notas de alta (nestas Ultimas raros foram os casos de existiram registos que levassem a
continuidade dos cuidados, mesmo quando transferéncia para outros servigos da instituicao).
Foram, também, encontrados episodios de urgéncia sem qualquer registo de enfermagem. Nao
podemos deixar de referir que no relato da informagao aquando a passagem de turno, muitos
dados eram referidos oralmente. Contudo, apoés consulta dos registos escritos, verificamos

nao reflectirem, muitas vezes, a excelente informagao obtida e cuidados prestados.

Estas constatagoes permitiram-nos identificar como oportunidade de melhoria a informagao de
dados sensiveis aos cuidados de enfermagem e de varios aspectos relacionados com o doente

nos registos, o que convergiu com a necessidade detectada pela Senhora Enfermeira Chefe.

2.2. FUNDAMENTACAO TEORICA

Esta presente na consciéncia dos enfermeiros a importancia dos Registos das intervencdes e os
seus propositos. Leal (2006), exalta esta importincia considerando que estes constituem um
instrumento basico de enfermagem indispensavel no processo de cuidados ao doente e
familia/pessoas significativas. Estes constituem alicerce na delineacao, desempenho e avaliagao
dos cuidados prestados aos doentes, para que estes possam ser individuais, continuos e
progressivos, permitindo autonomia e responsabilidade dos Enfermeiros e dando visibilidade

ao trabalho realizado.

Pereira (2005), citando Costa e Ramalhao, considera que existem trés tipos de registos:
Admissdao (devem conter dados biograficos, historia social e clinica), Evolu¢do (Relatam
essencialmente dados do doente apos a prestagao de cuidados. Sendo de elevada importancia
para a continuidade dos cuidados) e Alta/Transferéncia (Tém por objectivo dar
continuidade aos cuidados de enfermagem pés Alta/Transferéncia, permitindo que cheguem a

outro profissional informagoes relevantes sobre o doente).
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Cartaxeiro (2003) considera como finalidade dos registos de enfermagem descrever a
condigdo, passada e presente, de saide do doente, divulgar informagdes importantes pela
equipa de salude, desenvolver e uniformizar uma metodologia de transmissao de informagao,
avaliar a qualidade dos cuidados prestados, auxiliar na gestio dos recursos humanos e na
investigagdo em enfermagem e interferir na decisio do método de formagao em servigo.
Contudo, esta nao é de todo uma referéncia isolada, muitos outros fazem referéncias

préximas a finalidade dos registos, como, Dias et al (2001), Rodeia (1993), entre outros.

Cada vez mais os programas de melhoria da qualidade estiao a ser vistos como instrumentos
fundamentais para uma melhor prestagao de cuidados de salde. Prova é o Programa Nacional
de Acreditagao de Hospitais pelo extinto Instituto de Qualidade em Salde, langado em 1999,
bem como os Enunciados Descritivos dos Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem
da Ordem dos Enfermeiros, editado em Setembro de 2002. Estes projectos dependem do
levantamento de informacao, factor importante na avaliagdo da qualidade hospitalar. Esta
podera ser transformada e apresentada em forma de indicadores. Estes, podem ser reflexo da
medigao de processos, dos resultados ou mesmo da estrutura organizacional da instituicao de

saude. (Pereira, 2009)

A informagao relacionada com a prestacio de cuidados de enfermagem, s6 pode ser
encontrada nos registos de enfermagem. Se eles sao inexistentes ou incompletos, nao

conseguiremos avaliar para melhorar a nossa presta¢ao de cuidados.

E um facto, que os registos sdo realizados, mas terao a qualidade e pertinéncia que se espera?

Esta questio faz todo o sentido, essencialmente num Servigco de Urgéncia.

O Servigo de Urgéncia é a porta de entrada de grande parte dos clientes numa Unidade de
Salde e momento Unico para uma avaliagao preliminar dos problemas da pessoa. Mais ainda, na
realidade portuguesa, em que os Cuidados de Saude Primarios, apesar de um crescimento de
respostas aos problemas de salde dos clientes nos ultimos anos, ainda nao respondem as

exigéncias de salide/doenca que se esperava de uma estrutura que se quer perto dos cidadaos.

E certo que o tempo em contexto de urgéncia/emergéncia é o recurso mais dificil de gerir.
Desde a avaliagao da situagao problema, sua estabilizagao ou resolucao, vigilancia para avaliagao
da resposta ao tratamento realizado até a alta intra-hospitalar ou para o domicilio da pessoa,
decorrem um numero de intervengoes autonomas e interdependentes do enfermeiro.
Trabalho impar e de valor acrescentado para cuidados de salde de qualidade. Mas existira um

reflexo deste, nos registos efectuados pelo enfermeiro?
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E certo que as intervengdes interdependentes que na sua maioria resultam de prescricio de
outro elemento da equipa, acabam por ser “validadas” como executadas, o que fomenta o
registo atempado das mesmas e as intervengoes a sua percussao ficam inerentes no acto de
“validacao”. Contudo, muitas das intervencoes autonomas do enfermeiro realizadas, acabam
por ser descuradas no registo em processo clinico. E certo, como ja vimos, que o tempo em
urgéncia é de dificil gestio e a prestagdo de cuidados directos ao doente é sempre uma
prioridade. Mas todos conhecemos a premissa “intervengao nio registada é nao realizada”.
Logo, é necessario fomentar no reduzido tempo em urgéncia para intervir junto do doente,
um pequeno momento para efectuar registos que sejam sensiveis e consequentemente
auténomos aos Cuidados de Enfermagem. Surge-nos, entao, a dlvida acerca do que registar.
Quais serao esses dados sensiveis aos cuidados de enfermagem que importa referir, tendo
presente o tempo reduzido que existe para efectuar os registos em contexto de urgéncia! O
que sera entdo o minimo a registar e que traduza o trabalho realizado pelo enfermeiro em

contexto de Urgéncia?

Como disciplina, as Ciéncias da Enfermagem conjectura um Processo que esta inerente a
todos os actos do enfermeiro. Este pressupoe Avaliagao inicial, Planeamento das intervengoes,
Execugao das intervengdes e Avaliagio final, tendo presente a dinimica desta hermenéutica em
que o fim pode ser o inicio de outro Processo. Temos entao um ponto de partida com quatro
momentos que nos levam e sustentam a intervengao auténoma. Mas para despoletar toda esta
dindmica é necessario identificar o problema a resolver, o que fara as “roldanas” comegarem a
girar. E neste momento que importa reflectirmos. Devemos registar todos os problemas do
doente, mesmo que repetindo informagao ja descrita por outros elementos da equipa no
processo do doente e que, a partida, ja nos levaram a acg¢oes interdependentes? Ou, devemos
registar os problemas que necessitam de intervengdes autébnomas prescritas pelo enfermeiro?
Esta presente que o tempo é escasso. Nao devemos entio organiza-lo com o sentido de
descrever o exercicio autonomo do enfermeiro na resolugio dos problemas da pessoa
sensiveis aos cuidados de enfermagem? Compreendemos, entio, que so assim poderemos
estabelecer metas através de indicadores mensuraveis da nossa pratica, para avaliar com o

objectivo de melhorar.

Para dar resposta a que focos ter em atengao, na consulta bibliografica realizada, deparamo-
nos com o Modelo de Resumo Minimo de Dados em Enfermagem, desenvolvido e testado
pelo Pereira. No seu trabalho, ele enuncia os focos que traduzem uma intervengio autbnoma

e sensivel aos cuidados de enfermagem (Figura ).
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Focos de atencao incluidos no RMDE

Funcoes
Expectorar
Aspiracao
Desidratagdo
Ulcera de pressdo
Anguilose
Pé equino
Dor
Obstipagao

Razoes para a ac¢ao

Conhecimento
Aprendizagem de capacidades
Siress do prestador de cuidados
Aceitagao do estado de satde
Auto controle: infecgao
Auto controlo: incontinéncia urinaria
Auto controfo: confinéncia intestinal
Auto controlo: dor

Accoes realizadas pelo proprio

Auto cuidado higiene
Auto cuidado vesluario
Auto cuidado alimentar-se
Auto cuidado uso do sanitano
Transferir-se
Posicionar-se
Deambular
CQueda
Uso de confraceptivos
Adesdo ao regime terapéutico
Gestdo do regime terapéutico
Adesdo & vacinacao
Auto-vigildncia
Comportamento de procura de saide
{durante a gravidez)

Interacgoes e Processos familiares

Papel parental

Papel de prestador de cuidados
Paternidade

Amamentar

Planeamento familiar

Adaptacdo a gravidez

Figura 2- Focos de atencio incluidos no RMDE (com base na Versio Beta 2 da CIPE) in Pereira, 2005 p. 197

Consideramos que este pode ser um ponto de partida para a discussao com aqueles que todos

os dias exercem funcoes em contexto do Servico de Urgéncia. Isto &, através do Resumo

Minimos de dados, procurar reflectir com a equipa de forma a identificar quais os focos que

merecem atengao e que devem sempre ser registados pelos enfermeiros, para assim se

poderem construir indicadores concretos que levem a crescente visibilidade da enfermagem

como profissao dotada de saberes préprios bem como ao aumento da qualidade dos cuidados

prestados.

No decorrer do estagio e até ao momento, identificamos alguns focos que consideramos

exequiveis em contexto do Servico de Urgéncia. Nao resistimos a enumera-los. Contudo,
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estes devem ser alvo de investigacao e reflexdo mais concreta, no intuito de perceber a sua

utilidade/exequibilidade. Destacamos entao:

- Fungoes:

Expectorar

Aspiragao

Desidratacao

Dor

Obstipagao

- Razbes para acgao:

- Conhecimento

- Aprendizagem de capacidades

- Stress do prestador de cuidados

- Aceitacao do estado de salde

- Interaccoes e Processos Familiares

- Papel de prestador de cuidados

- Accoes realizadas pelo préprio

- Auto Cuidado Higiene

- Auto Cuidado Alimentar-se

- Auto Cuidado uso de sanitario

- Transferir-se

- Queda
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- Adesao ao regime Terapéutico

- Gestao do Regime Terapéutico

2.3. DEFINICAO DE OBJECTIVOS

De acordo com as necessidades detectadas, e tendo em conta os recursos e o tempo

disponivel para a realizagao deste projecto, definimos como objectivos gerais:

. Reforgar a sensibilizagao, ja iniciada anteriormente, dos enfermeiros para a necessidade
de documentar as suas praticas;

. Sensibilizar os enfermeiros para a necessidade de avaliar o doente de uma forma
holistica;

. Incentivar o registo das necessidades e dos problemas do doente/pessoa significativa,
identificados

. Promover o registo das intervengdes auténomas de enfermagem.

2.4. DEFINICAO DE ESTRATEGIAS E METODOLOGIAS

Para a execugao deste projecto, que conta, em todas as suas fases, com a parceria com
os profissionais do SU, adoptamos como estratégia a interacgao com a equipa, de
forma a perceber as suas especificidades e os seus saberes, através da partilha

reciproca de experiéncias e conhecimentos.

Serd, assim, elaborado um guia orientador de elaboragao de notas de enfermagem,

bem como um documento de auditoria das mesmas. (Anexos)

2.5. PROGRAMACAO DA INTERVENCAO

Como actividades consideramos serem adequadas:
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. O dialogo com os enfermeiros aquando da execugao das notas de enfermagem, de
forma a perceber o que consideram relevante registar, e ao mesmo tempo sensibilizar para a
importancia de documentar os cuidados. Este sera feito entre os dias | e 14 de Junho nas
horas de contacto de estagio, com os enfermeiros em servi¢o na drea;

o Criagdo, juntamente com a Senhora Enfermeira Chefe, de um guia orientador de
registos tipo com focos chave e respectivas intervengdes, com origem no didlogo com os
enfermeiros, a ser posteriormente trabalhada por cada equipa.

. A realizagao reunidoes com os coordenadores da equipa e elementos-chave de cada
equipa, na qual sera langada a discussio da problematica da documentagio dos cuidados de
enfermagem e as suas implicagoes para a melhoria da qualidade. As reunices decorrerao entre
os dias |5 e 18 de Junho, de acordo com a disponibilidade dos enfermeiros (plano de sessao
em Anexo B);

. No decorrer das sessoes serao feitas as alteragoes que se julguem pertinentes, ao guia
de orientagio de registos, que apos a ultima reunido sera remetido para cada coordenador de

equipa (Anexo C).

2.6. AVALIACAO

A Avaliagao ¢ a ultima etapa do processo de planeamento de um projecto, afirmando-
se, segundo Andrade (1995) como “[..] um instrumento para melhorar o projecto,

valorizar a sua pertinéncia, assim como facilitar a tomada de decisées”.

Como avaliagao de processo, sera utilizado o feedback recebido pelos enfermeiros do
servico, nomeadamente a Enfermeira-Chefe, em relacao as reuniao, bem como o n° de
enfermeiros sensibilizados para a necessidade de registar os cuidados prestados, de
acordo com a sua pertinéncia. Este nimero sera obtido através dos dados fornecidos

pelos enfermeiros coordenadores das equipas.

Como avaliagio da formagao realizada, sera efectuado um formulario o qual os

formandos terao de preencher (Anexo D).

Como avaliagao de resultado, sera feita uma analise dos registos de enfermagem,

através do preenchimento do documento de auditoria, para verificagao da mudanca de
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registos, numa fase posterior a este projecto, em que todos os enfermeiros do Servigo

estarao informados acerca da problematica.

3.EXECUCAO

Conforme planeado, a sensibilizagio dos enfermeiros aquando da execugao dos registos de
enfermagem, bem como a recolha de dados para a construgao de um instrumento de registos,

ocorreu nas datas entre | e 14 de Junho.

Nos dias |5, 16 e 17 de Junho foram efectuadas sessoes de formagao, uma para cada equipa,

apos a passagem de turno da manha, pelas 8h30min.

. A primeira sessao decorreu no dia |15 de Junho, com a equipa D, contando com a
presenca de 5 elementos, além da Sr.* Enfermeira Chefe do SU e teve a duragao de 2 horas;

. A segunda sessao decorreu no dia 16 de Junho, com a equipa C, e contou com a
presenca de 3 elementos, além da Sr.* Enfermeira Chefe do SU;

. A terceira sessao decorreu no dia |7 de Junho, com a equipa E, e contou com a
presenca de 3 elementos, além da Sr.* Enfermeira Chefe do SU;

. A quarta e quinta sessoes, planeadas para o dia 18 de Junho, nio foram possiveis

realizarem-se devido a greve, tendo sido, por isso remarcada uma sessao para o dia 23.

Em todas as sessoes foi exposta a problemitica e efectuadas sugestoes por parte dos
formandos, que se mostraram sensibilizados para a problematica e empenhados em participar
neste projecto de forma activa, através da sensibilizagio dos restantes colegas e da
colaboragao na construgao do instrumento de registos. Foi, também, entregue em cada sessao
um documento da OE acerca do RMDE que foi colocado na capa de cada equipa para consulta
pelos seus membros, e um quadro contendo a sugestao do que seria um instrumento de notas
de enfermagem, com espaco para sugestoes. Este documento foi efectuado no programa exel,

para possibilitar a sua utilizagdo como instrumento de auditoria dos registos de enfermagem.
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4. Avaliacao

Apos cada sessao, verificamos uma mudanga na atitude dos enfermeiros relativamente a
importancia atribuida a problematica da melhoria da qualidade dos registos, bem como a sua
relevancia para a construgao de indicadores de enfermagem, através da manifestagao das suas
opinides, pelo que consideramos os dois primeiros objectivos da sessao atingidos (Anexo B). A
mudanca de comportamentos esperada nio podera ser avaliada a curto prazo, pelo que,

conforme referido anteriormente, devera ser feita numa fase posterior.

Em relagio a avaliagio de cada sessdo, através do formulario, e da sua andlise estatistica,
pudemos verificar que em relagio ao item contelidos programaticos, 90% dos participantes
considerou o tema abordado muito interessante e a accao excelente em termos de

conhecimentos.

No que concerne ao desempenho dos formadores, 95% considerou que foram totalmente
claros, dominavam a matéria, conseguiram motivar os formandos e incentivaram a

participacao.

Relativamente a organizagao da acgao, 70% dos formandos considerou que a ac¢io teve a
duragao necessaria e 80% afirmou a documentacao distribuida ter boa qualidade. O valor mais
baixo relativamente a pontuagao atribuida no questionario, remeteu-se para o horario da
accao (apos a passagem de turno). Consideramos este nao ser o horario ideal, contudo foi o
possivel para abranger todas as equipas sem necessidade de deslocamento dos profissionais

fora do seu horario de trabalho.
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5. CONCLUSAO

Desde o momento da avaliagio de necessidades, passando pela execugao e finalmente pela
avaliagao, este foi um trabalho gratificante, na medida em que permitiu o desenvolvimento de
um exercicio critico e reflexivo, envolvendo estudo de estratégias e planos de acgao com vista

a resolugao de problemas.

Estamos cientes de que este foi um pequeno passo com vista a mudanga e melhoria da
qualidade. Foi, contudo, um passo importante na medida em que introduziu o tema e
sensibilizou os profissionais para a problematica. Consideramos, assim, termos cumprido os
objectivos a que nos propusemos inicialmente, com a certeza de que o nosso trabalho sera

continuado.
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Anexo A

Cronograma






Actividades

2010

Abril Maio

Junho

Outubro

Novembro

19-30 1-9 10-16 | 17-23

24-31

1-6

7-13

14-19

4-15

16-22 | 23-31

1-19

20-27

Caracterizagdo da instituicdo e servigo

Diagnostico da situagdo

Entrevista com Enfermeira-Chefe

Entrevistas informais com Enfermeira
Tutora e restante equipa

Avaliagcdo dos registos de enfermagem

Observacgao directa

Tratamento de dados

Definicdo de objectivos

Estruturac

do
plano de

a0

Definicdo de estratégias e
métodos de actuagdo

accio

Programacao da intervencao

Execucao

Avaliacdo

Elaboracdo de relatério de projecto

b







Anexo B

Plano de Sessao






TemaTema | Importancia dos Registos — Na pratica diaria dos Enfermeiros em Contexto de Servigo de Urgéncia.
Data I5, 16, 17 e 18 de Junho de 2006 | Hora Sessao de 2h no inicio do turno da manha (15, 16,17 e 18) e no inicio turno da Tarde (18)
Com esta sessao pretende-se que os formandos sejam capazes de:
o . Reconhecer a importancia de documentar as praticas;
Objectivos
. Reconhecer a necessidade de avaliar o doente de uma forma holistica;
. Aumentar o n° de registos acerca das intervengoes autdnomas de enfermagem, bem como acerca das necessidades do doente e familia
Conteudo Metodologia/Estratégia Tempo
Introducao | Apresentagiao dos formadores, do tema e dos formandos Método Expositivo/Método 5 min.
o Importancia dos Registos: Razdes para registar; Método Expositivo: Apresentagao oral com | 25min
Desenvolvi- auxilio de métodos audiovisuais (PowerPoint)
mento . . . . _ - a . A |
. Tipos de Registos: Registos de Admissao, Evolucao e alta/transferéncia. (Anexo 1)
Avaliacio |° O que registar? Métodos Expositivo e Participativo 80 min.
Avaliagao da Sessao: ganhos e condicionantes Interacgao com os formandos. 1 0min.
Conclusdo )
Agradecimentos pela presenca e disponibilidade demonstrada para a tematica.







Anexo C

Guia Orientador de Registos






Sugestdes

Avaliagdo Inicial/Registos de admissido

Status de admissao

Antecedentes Relevantes

Estado de Consciéncia

Consciente

Orientado auto e alopsiquicamente

Pupilas (tamanho, simetria e fotorreactividade)

Humor
Eutimico
Depressivo
Ansioso
Dor
Localizagdo
Intensidade
Respiragao

N3o invasiva: especificar
Doente eupneico

Doente dispneico

Invasiva

Ventilacdo espontanea
Doente eupneico

Doente dispneico

Ventilagdo mecanica

Adaptacdo ao modo Ventilatério

Limpeza das Vias aéreas

Eficaz




Necessidades de aspiracao
Secregdes
Purulentas
Mucosas
Quantidade
Circulagdo
Pressdo arterial de acordo valores habituais?
Tempo preenchimento capilar
Frequéncia Cardiaca (Ritmo, regularidade, tipo)
Sinais visiveis de hemorragia
Localizacdo
Quantidade
Temperatura
Temperatura ao toque
Alimentacgdo entérica
Via oral
Geral
Mole
Através de Sonda
Tipo de Sonda
Data de Colocacdo
Ultima refeicdo
Glicemia Capilar
Eliminagdo Vesical
Espontanea
Incontinéncia
Globo Vesical




Por Catéter Urinario

Tipo

Data de Colocacao

Urina

Limpida

Concentrada

Com sedimento

Hematuria
Eliminagdo Intestinal
Presenca de estomas
Padrdo de eliminagao intestinal
Ultima dejeccdo
Tegumento Pele
Integra
Integridade comprometida
Presenca de feridas
Tipo
Localizacdo
Extensdo

Actividades de Vida Diaria

Grau de dependéncia

Identificacdo do Cuidador

Necessidades do cuidador

Necessidades de Apoio Social

Acompanhante

Relagdo com o doente

Contacto




Cuidados de Saude Primarios

Acompanhamento por enfermeiro

Registos de Evolugao

Estado de Consciéncia (Reavaliagdo)

Consciente

Orientado auto e alopsiquicamente

Pupilas (tamanho, simetria e fotorreactividade)

Intervengdes Realizadas

Humor (Reavaliagdo)

Eutimico

Depressivo

Ansioso

IntervengOes Realizadas

Dor (Reavaliagdo)

Aumento ou redugdo da intensidade

IntervengdOes Realizadas

Respiragao

Nao invasiva
Mecanica
Bem adaptado
Desadaptado
Espontanea
Doente eupneico
Doente dispneico
Invasiva
Ventilacdo espontanea
Doente eupneico




Doente dispneico

Ventilagdo mecanica

Bem adaptado

Desadaptado

Intervengdes Realizadas

Limpeza das Vias aéreas

Eficaz

Intervengdes Realizadas

Necessidades de aspiragdo

Secregdes
Purulentas
Mucosas
Quantidade
Circulacdo
Pressdo arterial
Frequéncia Cardiaca (Ritmo, regularidade, tipo)
Sinais visiveis de hemorragia
Localizacdo
Quantidade
Intervengoes Realizadas
Temperatura

Intervengdes Realizadas

Alimentacdo entérica

Indicacdo médica

Recusa alimentar

Alimentos Ingeridos

logurte




Cha

Bolachas
Outro

Tolerancia alimentar

Glicemia Capilar

Eliminagdo Vesical

Espontanea

Urina
Limpida
Concentrada

Com sedimento

Hematuria

IntervengOes Realizadas

Cateterizagdo Vesical

Lavagem Vesical

Eliminagao Intestinal

Sinfonagem
Ileostomia

Funcionante
Colostomia

Funcionante
Fezes

Pastosas

Liquidas

Semi-liquidas

Frequéncia

Hematemeses




Intervengdes Realizadas

Remocdo Fecalomas

Enema

Outra

Tegumento Pele

Presenca de feridas

Tipo

Localizagdo

Extensao

Intervengdes Realizadas

Lavagem com SF

Outros procedimentos/tratamentos: especificar

Acessos Venosos

Tipo de acesso

Localizagdo

Motivo de cateteriza¢do

Higiene Pessoal

Grau de dependéncia

IntervengdOes Realizadas

Cuidados de Higiene parciais

Banho no chuveiro

Cuidados de Higiene orais

Outra

Precaugdes de Seguranga

Intervengdes Realizadas

Levantar grades da maca

Outra




Familia

Avaliagao das necessidades

Intervengdes Realizadas

Orientacdo alimentacao

Orientag¢do deslocacgdo

Encaminhamento para apoio social

Apoio no luto

Registos de Alta/Transferéncia

Resumo de episddio

Défices nos Auto-cuidados

Presenca de feridas

Tratamento realizado

Necessidades de ensinos

Necessidade de apoio social

Avisada Familia

Pessoa contactada

Meio de contacto




Anexo D

Formulario avaliacdo da Sessao






ANEXO VI

AVALIACAO DO RISCO DE NAO — ADESAO AO TRATAMENTO






AVALIACAO DE Risco DE NAO-ADESAO AO TRATAMENTO

Fisica

Diagns Enfermagem

Avaliacdo

Intolerancia a actividade

Tem algum problema que afecte a sua capacidade de fazer
a actividade necessaria para levar a cabo o seu regime de
tratamento?

Cognicao Comprometida

Ha algo que o impega de tomar o seu medicamento ou
seguir o seu regime de tratamento?! Tem dificuldade em se
concentrar! Esquece-se de onde estd e do que esta a
fazer? Tem dificuldade em compreender ou seguir as
instrucoes de tratamento! Alguma vez pensa que os
outros estao a tentar magoa-lo ou a tentar controlar a sua
mente!?

Efeitos secundarios da medicagao

Sente efeitos secundarios devido a medicagiao, que nao
desaparecem? Estes efeitos secundarios fazem com que
queira parar de tomar a sua medicagao?

Memoria Comprometida

Tem dificuldade em lembrar-se das coisas (tomar a
medicagdo, seguir a dieta, ir as consultas)?

Compromisso musculosquelético

Ha alguma coisa que o impega de (abrir os frascos de
medicamentos, tirar os medicamentos, administrar insulina,
verificar a glicemia)?

Dor

Tem dores que interferem com o cumprimento do seu
regime de tratamento!?

Percepgao comprometida

Ouve vozes que as outras pessoas nao ouvem?! As vozes
interferem de alguma forma com o facto de tomar a
medicagao ou seguir o tratamento!?

Défice Sensorial

Tem dificuldades de (visao, audigao, paladar, toque ou
olfacto) que interfiram com o facto de tomar a medicacao
(ou seguir o exercicio ou a dieta)?

MENTAL E COMPORTAMENTAL

Diagns Enfermagem

Avaliacdo

Capacidade de gestio do regime

Consegue seguir a dieta, exercicio ou regime de
medicacao prescrito pelo seu profissional de saude! Se
nao, o que inter fere com a sua capacidade de gerir o
regime prescrito?

Abuso de alcool, abuso de
drogas, abuso de tabaco

Toma élcool, drogas ou tabaco para tratar ou reduzir os
sintomas da sua doenca!?

Ansiedade

E costume sentir-se tio tenso ou tio nervoso que nao
consegue tomar a medicagdo, tomar decisdes ou
comparecer as consultas marcadas?

Regime de tratamento complexo

O seu profissional de salde prescreveu mais de cinco
medicamentos diferentes!? O seu profissional de salde
prescreveu-lhe mais de duas tomas de medicagao por dia?

Negacao Concorda com o diagnostico que o médico fez em relagao
a sua doenca? Acha que a sua doenga é grave!
Fadiga E costume sentir-se demasiado cansado para (tomar a

medicagao, obter mais medicagido, comparecer as




consultas, fazer exercicio ou preparar as suas refeigoes)?

Medo

Ha alguma coisa que o assuste em relagao a sua doenga ou
ao tratamento! Tem medo de ficar dependente da
medicagao?

Crengas de saude, conflito

O que acha que o ajuda mais com (mencionar os
sintomas)? Acha que a (medicagao, dieta, terapéutica) o
ajuda com os sintomas da sua doenga? Ha outros remédios
que tenha tomado e que ache que sio mais eficazes que o
tratamento prescrito pelo seu prestador de cuidados?

Falta de esperancga

Sente-se subjugado pela sua doenga e pelo tratamento!
Acha que é impossivel gerir a sua situagao? Apetece-lhe
desistir?

Analfabetismo

Sabe ler!? Tem dificuldade em ler instrugcdes ou as
informagdes que lhe sido dadas pelos prestadores de
cuidados de saude?

Défice de conhecimentos

Sabe qual é o seu diagnostico! Que tipo de coisas
acontecem quando comega a ficar doente! Sabe os nomes
dos seus medicamentos e quando tem de os tomar? Quais
os tratamentos que o seu médico receitou (medicamentos,
dieta, fisioterapia, terapia ocupacional)? Segue o seu plano
de tratamento (medicagdo, exercicio, dieta) mesmo
quando nao se sente doente?

Nao-Adesao

Parou de (tomar a medicagao, ir as consultas marcadas,
seguir a dieta, seguir o regime de exercicio) sem falar com
o seu profissional de salde no Ultimo ano? Alguma vez
toma mais / menos que a dose prescrita da sua medicagao?

Resposta ao tratamento, auséncia
de

Tem sintomas da sua doenca mesmo quando segue o
programa de tratamento!

Auto-eficacia, baixa

Acha que outras pessoas determinam se esta saudavel ou
doente? Acha que sé fica doente por acaso!?

Auto-imagem, baixa e Auto-
estima, baixa

Tomar a medicagao (seguir o seu regime de tratamento)
afecta a forma como se sente acerca de si proprio ou a
forma como actua?

Ideacgao suicida

Tem pensamentos suicidas que o fazem desistir do
tratamento?

Suspeita

Confia naquilo que o seu profissional de satde lhe diz?
Acha que o seu (profissional de saude, farmacéutico,
terapeuta) pode fazer algo para o prejudicar?

Exaustao no tratamento

H4a quanto tempo precisa de tratamento para a sua
doenga?! Por quanto tempo pensa que ira necessitar de
tratamento? Ficou satisfeito com o tratamento que
recebeu para a sua doenga no passado?! Porqué / por que
nao?

SOCIOCULTURAL E AMBIENTAL

Diagns Enfermagem

Avaliacdo

Capacidade para se ajustar
(adequagao)

De que forma é que o seguimento do seu plano de
tratamento (tomar a medicagao, seguir uma dieta, fazer
exercicio, ir as consultas) se enquadra no seu estilo de
vida?




Crime

Ha problemas de seguranga na sua casa ou na vizinhanga
que fazem com que seja dificil seguir o seu regime de
tratamento?

Crencas Culturais

Qual o grupo cultural ou étnico a que pertence! De que
forma é que este grupo encara a sua doenga e o
tratamento?

Familia disfuncional

A sua familia (ou entes queridos) interfere ou impede-o de
tomar os seus medicamentos ou de seguir o seu regime de
tratamento?

Atitude de familia, em conflito

O que é que a sua familia (ou entes queridos) acha do seu
diagnoéstico? O que é que acha do tratamento que lhe foi
prescrito?

Rendimento inadequado

Quanto custa o seu tratamento! De que forma é que se
enquadra no seu or¢amento? O seu profissional de saude,
farmacéutico, terapeuta aceita a sua forma de pagamento?

Apoio social, auséncia de

Tem pessoas / grupos significativos na sua vida, que o
apoiem e estejam disponiveis para si? Tem algum apoio na
sua comunidade?

Estigma

Mantém a sua doenga e / ou tratamento em segredo!?
Preocupa-o que haja consequéncias negativas se outros
descobrirem acerca da sua doenca ou do tratamento?

Transporte, auséncia de

Tem problemas com o transporte que o impecam de (ir
buscar os medicamentos, chegar as consultas com o
prestador de cuidados, ir as compras)?

Confianga no profissional de
salde, auséncia de e confianca,
baixa

Acha que o seu profissional de saide compreende os seus
sentimentos ou crencgas acerca da sua doenca e do seu
tratamento?

ESPIRITUAL

Diagns Enfermagem

Avaliacdo

Crengas religiosas, conflito
(medicagao, dieta, actividade,
familia, comunidade)

As suas crencas e / ou praticas religiosas entram em
conflito com o seu regime de tratamento prescrito?

Crencas espirituais, conflito
(medicagao, dieta, actividade,
familia)

As suas crencas e / ou praticas espirituais entram em
conflito com o seu regime de tratamento prescrito?

Angustia Espiritual

A sua doenca ou regime de tratamento desafiam as suas
crencgas espirituais e / ou religiosas ou a sua capacidade de
encontrar esperanga e significado na vida?

In ORDEM DOS ENFERMEIROS (OE) (2009). Estabelecer Parcerias com 0s

individuos e as familias para promover a adesdo ao tratamento — Catdlogo da

Classificacdo Internacional para a pratica de Enfermagem. Lisboa: Ordem dos

Enfermeiros (Anexo C — Avaliacdo do Risco de Ndo — Adesdo ao Tratamento).







ANEXO I X

MEDIDA DE ADESAO AO TRATAMENTO






Medida de Adesdo aos Tratamentos (MAT)

1. Alpuma vez se esquecen de tomar o5 medicamentos pam a sua doenga?

Sempre QUASE SEmpTe com frequeéncia DOT VRIS Fammente Nunca
1 2 3 4 5 §

2. Alpuma vez foi desonidade com as horas da toma dos medicamentos para a sua doenga?

antcre JUASE SEMpTE com frequeéncia DOT vezes Faramente Nunca
1 2 3 2 5 §

3. Alpuma vez deimou de tomar os medicamentos pam a sua doenga por se ter senfido melhor?

Sempre JUASE SEmpTe com frequencia par vezes Faramente Nunca
1 2 3 4 5 §

4. Alpuma ver deinou de tomar of medicamsentos para a sua doenca, por sua imiciativa, apds e ter senfido
pior?

Sempre QUASE SEmpTe com frequeéncia DOT VRIS Fammente Nunca
1 2 3 4 5 §

5. Alpuma vez fomou Duais Um ou Varkes comprityides para a sua doenca, por 5ua iniciativa, apes se ter senti-
do pior?

Sempre JUASE SEmpTe com frequencia par vezes Faramente Nunca
1 2 3 4 5 §

§. Alpuma ver interTompeu a terapéutica para a sua doenca por ter defxado acabar o5 medicamentos?

Sempre JUASE SEMpTe com frequéncia [OT Vezes Fammente Nunca
1 2 3 = 5 §

7. Alpuma wez deizou de tomar o5 medicamentos para 2 sua doenga por alsuma ouiTa razdo que ndo s=a a
indicardo do medico?

Sempre JUASE SEMpTe com frequéncia [OT Vezes Fammente Nunca
1 2 3 = 5 §

In DELGADO, A. Barata; LIMA, M. L. (2001). — Contributo para a validacédo
concorrente de uma medida de adesdo aos tratamentos. Departamento de Psicologia

Social e das Organizag6es ISCTE. Psicologia, Saude & Doenca, 2 (2) p. 98
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Avaliagdo de Risco de Ulcera de Pressdo no doente queimado

Siglas:

EPUAP - European Pressure Ulcer Advisory Panel
IMC - indice de Massa Corporal

MUST- Maltrunition Universal screening tool
UCI - Unidade de Cuidados Intensivos

U.P — Ulcera de Pressdo


http://www.epuap.org/
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Avaliagdo de Risco de Ulcera de Pressdo no doente queimado

INTRODUCAO

Sendo a saude um estado de harmonia fisica e mental, relativamente isento de
incdbmodo e sofrimento, que permite ao individuo funcionar tdo eficazmente quanto
possivel no seu meio, qualquer transtorno a este equilibrio ird provocar perturbacdes
causadoras de mal-estar. Esta repercute-se nas diferentes dimensdes, nomeadamente
fisica e psiquica, provocando sofrimento, dor, sentimentos de inutilidade, frustragao,
alterando a sua imagem corporal, o seu papel social, conduzindo muitas vezes a um

estado de dependéncia.

E a satisfacdo de necessidades em toda a sua complexidade, que preserva a
integridade da pessoa. E neste &mbito que é essencial assegurar a integridade cutanea
como forma a garantir o bem-estar fisico e psiquico do individuo, a conservacdo da

seguranca e a promoc¢ao da independéncia.

As Ulceras de Pressdo (U.P) sdo um problema mundial e surgem nos servicos
hospitalares, envolvendo custos elevados no seu tratamento, mobilizando muitos
recursos humanos e materiais, e grande sofrimento para os doentes e familiares. Cada
vez mais o foco Ulcera de Pressdo é um indicador de qualidade de cuidados de
enfermagem, tornando-se urgente o estabelecimento de directrizes e protocolos de
actuagdo na sua prevengdo. Contudo, apds revisdao bibliografica deparamos com o
facto de nao existirem dados concretos do risco de UP no doente queimado, que

permitissem um planeamento de cuidados direccionado a um determinado risco.

Assim, torna-se fundamental a criagdo de um instrumento que nos consiga transmitir,
guais os factores de risco mais usuais, que contribuem para o aparecimento de U.P na
unidade de queimados. A criagdao deste instrumento, teve como base, a pesquisa
bibliografica, da evidéncia mais recente e a observacdo/discussdo diaria durante o

estagio realizado na unidade.

O objectivo da aplicagdo deste instrumento de colheitas de dados, sera o tratamento
dos dados, para se conseguir estabelecer quais os factores de risco que mais predispde
o individuo ao aparecimento de U.P, neste contexto de prestacdo de cuidados, com o
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intuito de estabelecer medidas correctivas de prevencdo, apoiadas nas guidelines

existentes.



Avaliagdo de Risco de Ulcera de Pressdo no doente queimado

ULCERA DE PRESSAO

Quando um individuo é sujeito a um periodo de imobilidade prolongada, apresenta
grande probabilidade de alterar a sua integridade cutanea, desenvolvendo ulceras de
pressdo, o que conduz a consequéncias graves ndo sé a nivel pessoal, mas também
social. Desta forma é crucial reconhecer o papel vital na prevencdo no aparecimento

de ulceras de pressdo, pois este € um campo de intervencdo auténoma do Enfermeiro.

Segundo a, (EPUAP, 2009) a definicdo de Ulcera de Pressdo é uma lesdo localizada da
pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia Ossea, em

resultado de pressdo ou de uma combinacdo entre esta e forcas de torgdo.
A mesma considera, quatro niveis de lesdo, denominando-as em quatro categorias:

Categoria |, eritema ndo branquedvel, pele intacta com rubor ndo branquedvel numa
area localizada, normalmente sobre uma proeminéncia éssea. A area pode estar

dolorosa, dura, mole, mais quente ou mais fria comparativamente ao tecido adjacente.

Categoria ll, perda parcial da espessura da pele, perda parcial da espessura da derme,
gue se apresenta como uma ferida superficial, com leito vermelho — rosa sem esfacelo.
Pode também apresentar-se como flictena fechada ou aberta, preenchida por liquido

seroso ou sero-hematico.

Categoria lll, perda total da espessura da pele, perda total da espessura tecidular. Pode
ser visivel o tecido adiposo subcutaneo, mas ndo estdo expostos os 0ssos, tenddes ou

musculos. Pode estar presente tecido desvitalizado.

Categoria IV, perda total da espessura dos tecidos, perda total da espessura dos
tecidos com exposicao éssea, dos tenddes ou musculos. Pode estar presente tecido
desvitalizado e/ou tecido necrdtico. Frequentemente sdo cavitarias e fistuladas.

(EPUAP, 2009)

Reconhecendo agora as diferentes categorias de U.P, torna-se fulcral reconhecer a

importancia da prevencdo. EPUAP (2009), promove varias recomenda¢cbes no que
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concerne a prevencao de Ulcera de pressdao nas componentes de Avaliacdo de risco,
avaliacdo da pele, nutricdo para a prevencao de Ulcera de pressao, reposicionamentos
para a prevencdo de Ulceras de pressdo, superficie de apoio e Populacdo especial:
doentes no bloco operatério. Mais do que descrevermos quais as intervencdes a dirigir
para cada item torna-se premente conhecer as particularidades da individualidade de
cada pessoa, neste caso o doente queimado. SO assim poderemos direccionar as
nossas intervencdes ao que realmente influencia o aparecimento de UP nesta tao fragil
populacdo de doentes. Serd fulcral o conhecimento de um instrumento, que
correctamente utilizado, nos ajuda na avaliacdo de risco, tendo sempre em conta que
as escalas de avaliacdo de risco sé devem ser usadas como auxiliares e nunca para
substituir a avaliacdo clinica de enfermagem ou como instrumento isolado de

avaliacdo de risco.

Existem vdrios tipos de escalas para avaliar o risco de aparecimento de U.P, na
instituicdo é utilizada a escala de Braden. Esta é composta de seis subescalas;
percepcao sensorial, humidade, actividade, mobilidade, nutricdo e friccdo e forgcas de
deslizamento. Das seis subescalas, trés medem determinantes clinicos de exposicdo
para intensa e prolongada pressdo — percepc¢ao sensorial, actividade e mobilidade e
trés medem a tolerancia do tecido a pressdo — humidade, friccdo e deslizamento. As
primeiras cinco sdao pontuadas de um (menos favoravel) a quatro (mais favoravel) a
sexta subescala é pontuada de um a trés. Cada subescala é acompanhada de um titulo
e cada nivel de um conceito descritor chave e uma ou duas frases descrevendo ou
qualificando os atributos a serem avaliados. A contagem de pontos baixo na Escala de
Braden indica uma baixa habilidade funcional, estando o individuo em alto risco para

desenvolver U.P.

Todos os doentes com mobilidade reduzida, sdo considerados doentes de alto risco no
desenvolvimento de U.P. O doente queimado, é um doente que por si s0, ja tem esta
alteracdo na mobilidade, sem referir todos os outros factores de risco. A magnitude
das U.P nos doentes queimados é desconhecida e existe falta de suporte bibliografico
na caracterizacdao e implementacdo de intervengdes adaptadas e dirigidas a este tipo
de doentes. Os doentes queimados podem estar em maior risco de desenvolver U.P

por razdes, para além das que usualmente estdo relacionadas com a dos outros
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doentes, mas realmente ndo podemos admitir isso como um facto. (Gordon, et al,

2004; Hardy, et al)

Com base nesta avaliacdo de risco, podemos aferir, que todo o doente queimado é de
alto risco, contudo temos que perceber quais os factores que mais influenciam. A
bibliografia diz-nos que os factores podem ser intrinsecos, extrinsecos ou

exacerbantes.

Como factores intrinsecos temos a alteracdo na mobilidade, alteracdo da percepcao
sensorial, doenca vascular, malnutricdo, desidratacdo, alteracdes da consciéncia,
anemia, hipoalbuminémia, idade elevada, tempo de internamento na Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI), numero de cirurgias realizadas recorrendo a anestesia geral.

(Gordon, 2004; Hardy, ; Leiko, 2009)
Como factores extrinsecos temos as forcas de pressao, torcdo e deslizamento.

Como factores exacerbantes temos os relacionados com a humidade da pele, tais
como a incontinéncia, transpiracdo, drenagem de feridas. Assim como os relacionados
com a terapéutica prescrita, que podera conter sedativos e hipnodticos, analgésicos,

corticoides e anticoagulantes.

O DOENTE QUEIMADO, PARTICULARIDADES

O doente queimado possui factores de risco que o predispde ao desenvolvimento de
U.P. O Choque Hipovolémico, com a saida de sangue das extremidades para assegurar
a manutencdo dos 6rgdos vitais € um facto; os varios procedimentos a serem
realizados com o fim de assegurar a vida do doente como a entuba¢do orotraqueal,
recurso a terapéutica que induz o bloqueio neuromuscular de forma a prevenir a
mobiliza¢ao inadequada do doente. A hipovolémia, tem como efeito a diminui¢ao do

acesso dos nutrientes a periferia tecidular. A diminuicdo da mobilidade, exacerba esta
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reducdo pela pressdo exercida nas extremidades dsseas. Inicia-se um ciclo que é
importante quebrar, tratando. Contudo, no estabelecimento do processo terapéutico
outros factores surgem, e aparentemente para aumentar o risco de UP. (Gordon, 2004;

Latenser, 2009)

A fluidoterapia incitada pelo Ressuscitacdo hidrica é o inicio do processo, dando
origem a edema macico, tanto nas dreas queimadas como nos tecidos adjacentes. Este
atinge o maximo 2 a 3 dias apds a queimadura, originando também a diminuicdo do
aporte sanguineo a pele. Contudo, a administracdo de fluidos, é essencial para
compensar as perdas, pois se a hidratacdo sistémica ndo for mantida, a pele ndo
gueimada poderd estar em risco. Esta perda exacerbada de fluidos pelas lesdes
gueimadas vai aumentar a humidade na pele circundante a queimadura, o que podera
provocar uma futura lesdo na area adjacente a queimadura. Assim, como a
necessidade de pensos humidos no tratamento das zonas queimadas também por si

afectam as zonas saudaveis peri-lesdo. (Gordon, 2004; Latenser, 2009)

As idas repetidas ao bloco operatério, para limpeza da area queimada e a realizagcdo de
plastias com a criagcdo de novas lesGes associadas ha colheita de pele, requerem que o
doente esteja anestesiado por longos periodos de tempo. O procedimento em si
também provoca perdas de sangue que leva a hipovolémia, e os problemas
subjacentes que ja vimos. Se nao forem adoptadas medidas preventivas, podem surgir
U.P. apds a cirurgia, normalmente, sao realizados pensos compressivos, para prevenir
hemorragias prolongadas, tanto das zonas plastiadas, como das zonas dadoras. Se o
penso estiver demasiado compressivo ou ocorrer edema apds a aplicagdo do penso,
vai causar uma pressao na drea afectada, potenciando risco na formag¢dao de U.P.

(Gordon, 2004)

A dor e a ansiedade durante o internamento sao um facto importante a considerar no
doente internado numa Unidade de Queimados. Tanto associado ao infligido pela
lesdo em si como os procedimentos que vao sendo realizados ao longo do processo
terapéutico. Assim, para prevenir a dor o doente poderda ndao se mobilizar, como
atitude defensiva, o que leva a diminuicdao da mobilidade. O recurso a sedagao com
ansidliticos e narcoticos, é a forma mais comum de os reduzir. Contudo sdo farmacos

que por si também reduzem a tendéncia natural do doente em se mobilizar
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frequentemente. Uma correcta titulacdo da terapéutica resulta num doente acordado,
sem dor, mas que requer uma atencdo intensa da equipa de enfermagem. (Gordon,

2004; Van Loey, 2003)

O doente queimado apresenta uma inadequada nutricdo devido a resposta metabdlica
gue leva a um consumo proteico elevado tanto pela perda nos tecidos como pelo
consumo. Isto leva a uma diminuicdo do indice de Massa Corporal (IMC). Na literatura
encontram-se referéncias a ligacdo entre um baixo IMC e a prevaléncia de UP.

(Gordon, 2004; EPUAP, 2009; Latenser, 2009)

De uma forma geral todas as funcdes da pele ficam inactivas com a destruicdo dos
tecidos pela queimadura. Uma das funcbes da pele é o controlo da temperatura,
estando esta barreira afectada leva a um aumento do risco de hipotermia, estando
esta também relacionada com o risco de aparecimento de UP. (Gordon, 2004;

Latenser, 2009)

Importa entdo perceber as variaveis mais relacionadas com o aparecimento de Ulcera

de pressao no doente queimado.

O QUE PRETENDEMOS

Ap0ds consulta de algumas bases de dados indexadas como a EBSCO, PUBMED e RCAAP
verificamos que ndo existe um estudo epidemioldgico da prevaléncia de Ulceras de
pressdao no doente queimado adulto. Encontramos sim informagao no que concerne a
revisdes bibliograficas que aferem a partir das caracteristicas e particularidades do
doente queimado hipdteses de factores de risco mas que ndo se encontram

comprovados para o surgimento de Ulceras de Pressdo no doente queimado.

Assim, propomos um instrumento de colheita de dados que congregue a informacao,
tendo por base um método de analise por multi-varidveis, que proporcione a Unidade
de Queimados do Hospital da Prelada perceber quais os factores de maior risco para o

aparecimento de Ulceras de pressao no doente queimado, no sentido de intervirem
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mais precocemente possivel como forma de prevenirem o aparecimento destas lesoes.
Assim como, proporcionar o inicio da construcao de um documento que proporcione a

avaliagdo de risco de UP no doente queimado.

O instrumento que se encontra no Anexo A, teve como base para a sua concepcgao a
revisdo bibliografica da mais recente evidéncia que ja explandmos. No que concerne a
avaliacdo do risco nutricional optamos pela Maltrunition Universal screening tool
(MUST). Este encontrasse validado para toda a populacdo internada no hospital e é de

facil utilizacdo para todos os profissionais de saude (Stratton, et al, 2004).

PLANEAMENTO

O instrumento de colheita de dados sera dado a conhecer a um grupo de enfermeiros
motivados e interessados na tematica, que ird ser liderado pela Enfermeira Tutora.
Estes irdo ao longo de um ano avaliar os factores risco de UP dos doentes admitidos na
unidade. Posteriormente os dados de avaliagdo de risco, irdo ser alvo de um estudo
aprofundado com o objectivo de aferir quais os factores de risco do desenvolvimento

de UP no doente queimado e destes quais os mais frequentes.

Foi considerado pertinente, aproveitar o instrumento de avaliagdo para descrever
lesdes ao longo do internamento, possibilitando um estudo aprofundado da

prevaléncia e incidéncia de Ulcera de pressao neste contexto.

Assim, existird um conhecimento mais aprofundado desta tematica, permitindo um
planeamento mais eficiente e eficaz na prevencdo de UP no doente queimado.
Acrescentando conhecimento cientifico que induzira uma pratica baseada na

evidencia, permitindo cuidados de mais e melhor qualidade.
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CONCLUSAO

Conhecer os factores de risco para o aparecimento de U.P em doentes queimados, é
extremamente importante, para proporcionar o aumento de qualidade nos cuidados

de enfermagem, pois assim sera possivel agir de forma a prevenir.

Apds dar a conhecer a toda a equipa o nosso trabalho, verificamos que varios
elementos ficaram entusiasmados com a possibilidade de participarem de um futuro
trabalho de investigacdo, que serd exequivel com a ajuda da folha criada por néds, apds

a consulta da mais recente evidéncia nesta area.

Foi um trabalho gratificante de realizar, uma vez que existe pouca bibliografia acerca
deste assunto e foi compensador verificar que conseguimos obter algo inovador e que
podera ajudar a unidade a realizar trabalhos de investigacdo na area, mas acima de
tudo, o que mais nos satisfez, foi a certeza que apds a descoberta dos resultados,
serdo prestados ainda melhores cuidados de enfermagem, na prevenc¢do de U.P e
guem beneficiard serdo os doentes, assim como a instituicdo, pois com a reduc¢do do

aparecimento de U.P, ocorrera também uma diminui¢do dos custos.
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Anexo A

Folha de Avaliacdo do Risco de Ulcera de Pressdo no

Doente Queimado
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Santa Casa da Misericérdia do Porto - Hospital da Prelada Individuo n.2 Idade anos Sexo Tipo de admissao: (Rua; Outro Hospital)
Unidade de Queimados/Cuidados Especiais ] o
Avaliacio do Risco de Ulcera de Pressdo no Doente Queimado Datadeacidente_/__/__ Hora:__:  Datadeadmissio__/_/  Hora:__:
Sinais Vitais Factores de Risco:
FC: ; TA: / ( );Temperatura: oC ; Glicemia Capilar:____ Intrinsecos Extrinsecos

Sim | Nao Sim | Nao
Sp0;: ; FiO,/Pa0,: ; Vent.: Espontanea Protese Vent. Mobilidade Reduzida Pressio

Imobilidade -TET

Ressuscita¢ao Hidrica
Iniciada: a___h:__mVolume administrado:

Solutos:

Intolerancia ao posicionamento

- Sonda nasogastrica

Traumatismo Vertebro-Medular

- Catéter Nasal, VentiMask

Confusao

- CVP; Linha arterial; CVC

Alteragdes nivel de consciéncia

- Penso de contengao

Diminuic¢do sensibilidade

Fricgao

Rastreio de Risco Nutricional — MUST
-Peso ___ Kg Altura m ; IMC: [IMC= Peso (kg) / (altura (m))?]
se Sim (Kg Meses )

- Perdeu Peso Recentemente:

Grau MUST: Risco

Antecedentes de Hipertensao

Forgas de tor¢do/deslizamento

Dor

Humidade da Pele

Consumo Tabaco

- Incontinéncia

Consumo alcool

- Transpiragao

Mecanismo de Queimadura

- Drenagem de Feridas

Térmica

Farmacoterapia

Quimica

- Sedativos e hipnéticos

Electricidade ou radiagGes

- Analgésicos

- Corticoides

- Suporte Inotrépico

- Anti-Coagulantes

IMC Perda de peso ndo Efeito agudo da doenca
planeado por3 a6
meses
Pontos: Pontos: Adicionar 2 pontos de
0->20,0(>300beso) |0-<5% existir possibilidade de
1-18,5-20,0 1-5-10% auséncia de ingestao
2-< 18,5 2->10% alimentar por > 5 dias

ObservacGes

(0 — Baixo; 1 — Médio; >= 2 Alto Risco)

Valores analiticos:

Hemoglobina: ; Albumina: ; Cortisol ; Linfdcitos ;




Caracterizacao da Pele

Zonas com Lesao na admissao

: Queimadura 1.2

@ Queimadura 2.9 % area queimada
iy ﬁ Queimadura 3.2

Regido dadora

1 | Categoria | —eritema ndo branqueadvel

2 | Categoria Il —flictena

3 | Categoria lll — perda total da espessura da pele
4 Categoria IV — perda total da espessura dos
tecidos com exposi¢do dssea

Observagdes: | Tempo de internamento: dias




Tempo de internamento na Unidade: dias



