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RESUMO

Este relatdrio representa um percurso na aguisiciio e desenvolvimento de competéncias. E, em
simulténeo, uma reflexao critica sobre as actividades desenvolvidas no Estagio do Curso de Mestrado
com Especiaizacdo em Enfermagem Médico-cirdrgica, o qual visa a assisténcia de enfermagem avancada
a0 doente adulto e idoso em situacéo critica.

O estagio compreendeu o Mddulo | e |1, tendo sido o Médulo 11 creditado por prestar cuidados numa
Unidade Geridtrica ha 10 anos. Assim, quer na Unidade de Cuidados Intensivos Polivaente (Médulo 11),
bem como no Servico de Urgéncia Geral do Hospital de S. Francisco Xavier (Modulo 1), tive a
oportunidade de desenvolver competéncias na area da prestacdo de cuidados de maior complexidade ao
doente em estado critico e familia, na &rea da formagdo e da gestdo de cuidados, demonstrando
consciéncia critica para os problemas da prética profissional, relacionados com o doente critico e familia
e com as préticas de controlo de infeccdo hospitalar. A investigacgo fundamentou sempre a prética, para
uma prestacdo baseada na evidéncia.

Competéncias na &rea da comunicacdo e do trabaho em equipa, diadas a uma postura pro-activa
contribuiram para o éxito do processo de desenvolvimento pessoa e profissional, desgaveis no
Enfermeiro Especidista.

A metodologia de traba ho utilizada na elaboragéo do relatério foi a pesquisa bibliogréfica e a reflexao

continua da prética ao longo deste percurso.

ABSTRACT

This report represents a pathway in the acquisition and development of skills in nursing care to the
critically ill adult and elderly patient. It is ssimultaneously a critica reflection of the work done during the
Master's Degree in Medical-Surgical nursing.

The training included Module | and 11, having Module |11 being credited for due to previous caring in a
geriatric unit for 10 years. So in both the Intensive Care Unit (Module I1), and the General Emergency
Department at S. Francisco Xavier Hospita (Module 1), | had the opportunity to developa skills in the
more complex care of criticaly ill patients and their families, training and management of care,
demonstrating critica awareness to the problems of professional practice, related to the critical patient
and their family as well as to the practice of hospital infection control. The research supported the
practice and was alway's evidence-based.

Skills in communication and teamwork, combined with a proactive attitude contributed to the success of
personal and professiona development, required in a Nurse Speciaist. Literature review and the

continuous reflection of practice were the methods used to prepare this report.
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UCI - Unidade de Cuidados Intensivos

UCIP - Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
UCP - ICS/ESPS - Universidade Catdlica Portuguesa — Instituto de Ciénciada
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0- INTRODUCAO

A aprendizagem ao longo da vida assume uma importancia crucial no contexto
da sociedade, da profissdo e do conhecimento. A aquisicdo de competéncias e a sua
permanente actualizacdo, constituem o principio orientador e determinante na promogao
de préticas de cuidados de enfermagem que estejam em consonancia com o quadro de
referéncia que as suportam.

O Curso de Mestrado de Natureza Profissional, na érea de Especializacgo de
Enfermagem Médico Cirlrgica, da Universidade Catélica Portuguesa — Instituto de
Ciéncias da Saude, visa o desenvolvimento de competéncias para a assisténcia de
enfermagem avancada ao doente adulto idoso com doenca grave, sendo especificamente
dirigido ao doente em estado critico (UCP — ICS/ESPS, 2008).

A componente prética, assume um papel importante na formacéo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, assim, a Unidade Curricular — Estéagio,
apresenta-se NO curso como uma componente formativa essencial para que o enfermeiro
valide e aplique a experiéncia profissional ja existente, os conhecimentos tedricos
ministrados e adquira e desenvolva novas competéncias, habilidades e atitudes, que Ihe
permitam detectar e intervir em Situagdes de risco e prestar cuidados de maior
complexidade.

A Unidade Curricular - Estagio, é composta por trés médulos Modulo | -
Servico de Urgéncia; Médulo Il — Cuidados Intensivos/Intermédios, Modulo 111 —
Opcional. Destes, realizel apenas dois, dado que foi creditado o Estdgio de Opgdo —
Enfermagem Geriétrica, que me foi conferida por prestar cuidados hé cerca de 10 anos
numa Unidade de Geriatria (Casa de Repouso) e em simulténeo trabalhar, ha 16 anos,
no Servico de Nefrologia do Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, onde presto
cuidados a doentes que, na sua grande maioria, sdo idosos. No Servico de Nefrologia do
Hospital de Santa Cruz, no ano de 2007, a média de idades dos doentes internados foi
64.9+-17.8 anos (minimo: 14 anos, méximo: 98 anos). Tendo desenvolvido neste Ultimo
contexto, competéncias técnico, cientificas e relacionais com o doente critico idoso e
familia, com particular atencdo a abordagem relacional (comunicagdo, atendimento,
preparacao e ensino para a ata). Em 2000, elaborei e implementei no servico os planos
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de cuidados tipo do doente insuficiente renal idoso. Este trabaho teve por base o Curso
de Enfermagem no ldoso, ministrado pela Academia de Ciéncias de Enfermagem,
concluido em 2011, com a duragcdo total de 252 horas, e classificacdo fina de 18
valores. O Servico de Nefrologia possui uma Unidade de Cuidados Intermédios, o que
me permitiu a prestacdo de cuidados ao doente idoso em situacéo critica.

Tive oportunidade de desenvolver, actividades relacionadas com a gestdo da
unidade de internamento (gestdo de recursos materiais e humanos) e gestéo de cuidados,
considero ter desenvolvido competéncias na andlise de situagcbes complexas, na
supervisdo de cuidados e na integracdo de novos elementos. De 1994 a 2005,
desempenhei fungdes de chefe de equipa. A partir de 2005, inicie fungdes de
responsavel do internamento e sou actualmente Coordenadora do Servico de Nefrologia,
substituindo a Enfermeira Chefe na sua auséncia. Sou participante activa no plano de
formacao do servico e do hospital, abordando a tematica da geriatria em contexto de
formagBes para auxiliares de accéo meédica e de controlo de infecgéo.

Na Unidade de Geriatria onde também trabalho, exerco funcbes de Enfermeira
Responsavel, colaborando na gestdo da Unidade, na formagcdo de enfermeiros e
assistentes operacionais. Realizel 0 manual de acolhimento dessa Unidade e dou
cumprimento a0 Manual de Boas Préticas do Grupo de Coordenacdo do Plano de
Auditoria Social e do CID - Criancas, Idosos e Deficientes — Cidadania, Instituicoes e
Direitos.

Apesar do servigo de Nefrologia ter uma Unidade de Cuidados Intermédios, que
me possibilitaria a creditacdo do Estégio |1, em vez do de Opcéo, optei por ndo o fazer
por achar ser uma mais valia pessoa e profissional 0 estdgio numa Unidade de
Cuidados Intensivos, onde a abordagem ao doente critico e familia é constante e onde
poderia desenvolver competéncias em areas que acho importantes para 0 meu contexto
profissional e para o enriquecimento no ambito da especialidade.

Realizei, assim, o modulo | e |1, Estagio em Servico de Urgéncia e em Unidade
de Cuidados Intensivos.

Optei, no estagio do médulo | - Servico de Urgéncia, pelo Hospital de S.
Francisco Xavier. Trata-se da Urgéncia Central do Centro Hospitalar onde trabalho, e
com a qual o Servico de Nefrologia se articula, decorreu no periodo de 28 de Setembro

a 20 de Novembro de 2009. Trata-se de uma urgéncia com uma érea de abrangéncia
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muito aargada, sendo o Servico de Urgéncia de referéncia pelas suas varias
especialidades.

Para o local de estagio do médulo |1 — Unidade de Cuidados Intensivos, escolhi a
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Hospital de S. Francisco Xavier,
Unidade do foro médico (uma das Unidades Polivalentes do Centro Hospitaar de
Lisboa Ocidental) com doentes de médio e alto risco, muitos em faléncia multi-
organica, com Insuficiéncia Renal Aguda, e necessidade de métodos de substituicdo da
funcdo renal (técnicas continuas). E uma Unidade que se articula frequentemente com o
Servigo de Nefrologia, na transferéncia de doentes, tornando-se, este, 0 motivo da
minha opg&o. Este estagio decorreu no periodo de 20 de Abril a 20 de Junho de 20009.

Na escolha por estes dois locais de estégio, tive em conta o facto de considerar que
sdo locais que iréo contribuir para ganhos em aprendizagem, com contributos para a
prética, que espero que se revelem em ganhos em salde e na prestacdo de cuidados
diferenciados de qualidade, ao que o Enfermeiro Especidista se obriga, ja que é
portador de competéncias especificas acrescidas.

Este relatério pretende apresentar uma andlise critica e reflexiva das actividades e
competéncias desenvolvidas no Estégio tendo por base os objectivos tragados no
projecto. E, acima de tudo, a descricdo de um percurso de crescimento pessoa e
profissiona e das suas implicacOes para a prética.

A daboracdo deste relatério, tem como objectivos:

» Dar aconhecer a experiéncia vivida e o resultado do trabalho de aprendizagem,
através da andlise critica das actividades desenvolvidas;

» |dentificar as principais competéncias desenvolvidas durante o estagio, ao nivel
da especialidade médico-cirurgica;

» Reflectir sobre o meu desempenho, demonstrando a integracéo e inter-relacéo
dos “saberes” adquiridos, ao longo de todo o Processo de Ensno -
Aprendizagem;

» Reflectir sobre o impacto desta experiéncia na minha vida pessoa e
profissional.

A metodologia de trabalho utilizada na realizagdo do relatério foi a pesquisa

bibliogréfica e a reflexdo continua da prética ao longo deste percurso, recorrendo ao

17



p S,
g@
N /

¥

contetido funcional da Carreira de Enfermagem (Decreto-Lei n°437/91) e a aquisicao de
competéncias prevista no plano de estudos (UCP-ICS/ESPS, 2008).

O relatério encontra-se estruturado em duas partes fundamentais. A primeira,
aborda os dois campos de estagio, de forma cronoldgica— Médulo 11 e Modulo |. Tendo
por base os objectivos tracados, realizo a descricdo e andlise das actividades e
competéncias desenvolvidas. Na segunda parte do reatério, faco uma reflexé@o, onde
abordo as implicacdes para a prética e sugestdes de melhoria Em anexo, apresento os
trabalhos realizados no estégio e informacdo complementar que acho pertinente para

documentar 0 meu percurso.
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1-DESCRICAO E ANALISE CRITICA DASACTIVIDADES
DESENVOLVIDAS

O Enfermeiro especidista € definido pela ORDEM DOS ENFERMEIROS
(2007, p.10) como “o enfermeiro 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 intervengdo especializado ™.

Independentemente da sua érea de especialidade, existem competéncias que o
enfermeiro especialista tem que desenvolver e que se prendem essencialmente com
competéncias diferenciadas ao nivel da concepcao e gestéo de cuidados, supervisao de
cuidados, planeamento estratégico, assessoria, formagéo e investigagdo (ORDEM DOS
ENFERMEIROS, 2007). Também o Regulamento do Exercicio Profissona dos
Enfermeiros contempla no artigo 9°, n° 6 que “os enfermeiros contribuem, no exercicio
da sua actividade na area de gestdo, investigacéo, docéncia, formagao e assessoria,
para a melhoria e evolucdo da prestacdo de cuidados de enfermagem, (...)" (Decreto-
Lei n°161/96 de 4 de Setembro).

O Plano de estudos da Area de Enfermagem Médico-Cirlrgica, define o
desenvolvimento de competéncias especificas que visam, a assisténcia de enfermagem
avancada ao doente adulto e idoso com doenca grave, e é especialmente dirigido para a
assisténcia ao doente em estado critico.

De acordo com a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, doente critico é
aquele que, por disfuncdo ou faléncia profunda de um mais 6rgéos ou sistemas, a sua

sobrevivéncia depende de meios avangados de monitorizacao e terapéutica.

O Estégio numa Unidade de Cuidados Intensivos e num Servico de Urgéncia
Gerd, constitui um verdadeiro desafio para o futuro Enfermeiro Especidlista,

19



oferecendo um terreno fértil para a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias
pretendidas.

O estégio permitiu conciliar a minha experiéncia profissional, com o0s
conhecimentos tedricos adquiridos, tornando-se bastante enriquecedor. Permitiu uma
reflexd@o de e para a pratica. Dentro deste contexto, mobilizei competéncias ja adquiridas
na &rea da Nefrologia e Geriatria.

O doente critico com que contacto, é habitualmente insuficiente rena cronico,
mobilizel durante o estégio conhecimentos nesta area, onde tenho uma enorme
experiéncia, com grande compreensdo da situacdo no seu todo, possuindo niveis
elevados de pericia e tomada de decisdo (BENNER, 2001).

Em ambos os locais de estagio, tentei sempre abordar o doente critico com
insuficiéncia renal, com necessidade ou ndo de técnica de substitui¢do da funcdo renal,
esta oportunidade foi mais concretizada em contexto da Unidade de Cuidados
Intensivos.

Os objectivos tracados para os dois momentos de estégio sdo idénticos, houve
alguma complementaridade no desenvolvimento e aquisicdo de competéncias.

Seguindo esta linha de pensamento, os dois momentos de estégio tiveram um fio
condutor que foi a comunicagdo com doente critico e familia e o controlo de
infeccdo, penso, tratarem-se de areas onde o enfermeiro especiaista tem um papel
preponderante e onde a sua intervencao tras ganhos inquestionavels.

Seguidamente realizo a andlise critica do meu desempenho nos dois locais de
estégio, tendo por base o0s objectivos tracados no projecto e referidos em cada médulo.

1.1 - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

O Estagio de Cuidados Intensivos (Médulo 11) decorreu na Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente (UCIP) do HSFX, no periodo de 20 de Abril a 20 de Junho de
2009.

Readlizei uma visita preliminar a 20 de Marco de 2009, onde fui recebida pelo
Enfermeiro Chefe e pelo Enfermeiro Orientador (Coordenador da UCIP). Redlizel visita

20



y P
%,ﬁ}

¥

guiada pelo servico e discutimos sobre os objectivos de estdgio e actividades a
desenvolver. Uma necessidade sentida pela equipa, era formacéo sobre plasmaferese,
uma técnica realizada pontualmente na unidade, pela enfermeira do servico de
Nefrologia que se encontra de chamada. Outra proposta, foi a realizagdo de um dossier

para o servico, sobre Colheita e Doagdo de Orgéos.

A UCIP tem capacidade para 8 doentes, divididos por 3 salas. Uma delas para 4
doentes e as restantes para 2 doentes cada, 0 que se torna Util quando ha necessidade de
isolamentos. As instalacbes sdo antigas, prevendo-se obras a médio prazo, com a
construcdo de uma nova Unidade.

A equipa de enfermagem é composta por 27 enfermeiros, dos quais um é o
Chefe do Servicgo. Pertence também a equipa de enfermagem da UCIP uma enfermeira
gue assegura o Laboratério de Hemodinamica em horario fixo, das 8H as 15H durante
dias (teis. Esta sala encontra-se no mesmo espaco fisico da Unidade.

Fazem parte da equipa, o Enfermeiro Chefe e um Enfermeiro Coordenador, a
restante equipa de enfermagem encontra-se dividida em cinco equipas de cinco
elementos, existindo em cada uma delas pelo menos um elemento mais diferenciado que
desempenha fungdes de chefe de equipa

Embora as equipas sejam compostas por cinco elementos, regra geral sdo quatro
os elementos de Enfermagem que em cada turno prestam cuidados (auséncias, ferias,
feriados), o que equivale aum récio de dois doentes para cada enfermeiro. O método de
trabalho € o método individual.

A excepcio dos elementos de chefia, os enfermeiros praticam horério de
“roullement ”, com horarios de 12 horas (das 8 as 20horas).

As passagens de turno de enfermagem efectuam-se as 8h e as 20h, junto a
unidade dos doentes.

Como acompanhei sempre o enfermeiro orientador, realizei o horério das 8 as 15
horas, se por um lado era Gtil porque permitia que estivesse sempre de manhd, atura em
gue havia mais procedimentos e transferéncia de doentes, por outro perdia um pouco a
continuidade do turno, umavez que este se prolongava até as 20 horas.

Apesar de ter um orientador, este tinha uma série de actividades que o levavam
a estar fora da Unidade, motivo pelo qual tive oportunidade de acompanhar outros
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enfermeiros, peritos na area, o que foi muito enriquecedor, pois permitiu uma
aprendizagem mais diversificada.

Defini como objectivos:

» Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais na prestacéo de
cuidados de enfermagem ao doente critico e familia, que requeiram
conhecimentos especializados na area da Enfermagem Meédico-Cirlrgica,
nomeadamente em situagdes de fal éncia multi-organica;

» Desenvolver competéncias de melhoria continua da qualidade dos cuidados
através da participacdo na érea da formacdo em servico;

» Desenvolver competéncias, nos aspectos relativos a gestdo de cuidados numa
Unidade de Cuidados Intensivos.

Estes objectivos foram definidos no projecto inicial e serviram de base para o
estégio na érea dos cuidados intensivos, tendo reformulado dois dos objectivos, de
modo a tornalos mais especificos. Um, no sentido de contribuir para a melhoria
continua da qualidade dos cuidados, através da participacdo na area da formagdo em
servico, que me permitiu a realizacdo de vérias actividades. No outro objectivo,
relacionado com a gestdo, inicialmente abrangia a gestdo de recursos humanos e
materiais, tendo depois optado, apds reunido com o enfermeiro orientador e com a
enfermeira tutora, pela gestdo de cuidados, que fez bastante sentido quando analisamos
as competéncias pretendidas.

As actividades realizadas foram de encontro a concretizagcdo dos objectivos
especificos, elaborados de acordo com as minhas necessidades, interesses e expectativas,
assim como as possibilidades e recursos of erecidos pela UCIP.

A comunicagcdo entre os diferentes profissionais da equipa multidisciplinar e o
conhecimento dos protocol os existentes, revel aram-se factores preponderantes.

Objectivo 1 - Desenvolver competéncias técnicas, cientificas erelacionais na
prestacao de cuidados de enfermagem ao doente critico e familia, que requeiram
conhecimentos especializados na area da Enfermagem Médico-Cirurgica,
nomeadamente em situacdes de faléncia multi-organica.
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Uma grande percentagem dos doentes internados na UCIP, encontram-se em
faéncia multi-organica, com necessidade de técnicas de substituicdo da funcdo renal,
facto que me permitiu a prestacdo de cuidados a estes doentes, permitindo a
mobilizacdo de conhecimentos da minha prética, com discussdo nha equipa
multidisciplinar, como na visita médica diéria, sobre a op¢do de determinada técnica de
substituicdo da funcdo rena em detrimento de outra. Consegui gerir e integrar, de
forma adequada, informacéo proveniente da minha formacéo inicial, experiéncia
profissional e formacado pés-graduada (UCP-ICS/ESPS, 2008).

Durante o periodo estagio, fiquei responsavel por doentes com grande
complexidade de cuidados de enfermagem. Exemplo disso, foram individuos com
Sépsis, quadros respiratérios hipoxemiantes severos exigindo a maior parte deles
ventilagdo mecanicainvasiva, outros com instabilidade hemodinamica exigindo suporte
aminérgico. Tivemos doentes com infecges bacterianas multiresistentes, 0 que me
permitiu a colaboragdo com o Enfermeiro Orientador no ensino da equipa sobre 0s
cuidados a ter, nomeadamente as Auxiliares de Accéo Médica (AAM), demonstrando
um nivel aprofundado de conhecimentos na area da especialidade M édico-
Cirurgica (UCP-ICS/ESPS, 2008).

Prestei cuidados a doentes com ventilagdo mecanica, em estado grave, com
necessidade de monitorizacdo e avaliagdo rigorosa. Apliquel as escalas de avaliacéo
neurol 6gica e da dor, de forma sisteméatica. Aprofundel conhecimentos sobre a escala de
Ramsay, trata-se de uma escala de avaliagdo do nivel de sedacdo, torna-se importante a
sua avaliagdo na deteccdo da sedacdo insuficiente, podendo o doente sentir dor, usei-a
como referéncia para avaliar o conforto do doente. Sensibilizando a equipa para esta
avaliacdo, durante a prestacdo de cuidados. Colaborel com a equipa médica em varios
procedimentos invasivos e em situagdes de paragem cardio-repiratéria. Mantive de
forma continua e autébnoma o meu proéprio processo de auto desenvolvimento
pessoal e profissonal, demonstrando capacidade de reagir perante situactes
imprevistas e complexas (UCP-ICS/ESPS, 2008).

Solicitava a colaboracdo da fisoterapeuta que da apoio a UCIP, se apds a minha
avaliacdo, tal me parecesse importante. Demonstrando autonomia e integragdo na
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equipa. Colaborava com a fisioterapeuta, no ensino ao doente, de alguns técnicas de
reabilitacdo, deixando planificacdo em notas de evolucéo.

A tomada de decisio em enfermagem e o agir tomam, numa UCI, uma
importancia crucial. Foi meu intuito envolver-me com a equipa, fazer parte dela, o que
consegui. Demonstrando capacidade de trabalhar na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar (UCP/ESPS, 2008).

O processo clinico é em papel, no entanto, existe um programa informatico onde
se redliza a avaliagdo inicial e a nota de transferéncia. Procedi a elaboracéo de registos
de enfermagem, permitindo a continuidade dos cuidados, uma vez que saia as 15 horas.
Na UCIP, as intervencbes interdependentes sdo uma constante, esforcei-me por dar
vishilidade as intervengdes autonomas de enfermagem, partilhando essa minha
preocupacéo com a equipa, exemplo destas intervencdes sdo as medidas de conforto
instituidas aos doentes.

Detectei, logo nos primeiros turnos, que os registos de balanco hidrico eram por
rotina realizados duas vezes turno, alertei para aimportancia de nalguns doentes este ser
de 2/2 horas ou mesmo horério, dependendo das perfusdes que o doente tem e do estado
do mesmo. Zelando pela qualidade dos cuidados prestados nesta area de
especializacdo (UCP/ESPS, 2008).

Procurel prestar cuidados de enfermagem de acordo com as necessidades
identificadas e sempre ao doente e familia, envolvendo-a, quando possivel, nos
cuidados. Esta situacéo pode parecer estranha a alguns enfermeiros, por estarmos a
prestar cuidados a um doente numa UCI, mas obtive colaboracéo dos familiares para
posicionamento, higiene oral, hidratacdo, aplicar creme. Tive respostas muito
gratificantes por parte de familiares e dos proprios doentes. Esta actividade permitiu-me
desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na asssténcia ao doente
(UCP/ESPS, 2008).

Tive a oportunidade de prestar cuidados a doentes com diferentes patologias.
Desde o foro médico ao foro oncoldgico, cirdrgico, neurocirdrgico, até a um doente
com traumatismo vertebro-medular, em morte cerebral. Foi uma experiéncia muito rica,
com desenvolvimento de competéncias que estou certa vao enriquecer a minha
prestacdo no futuro. A UCIP € uma unidade diversificada que implica um
desenvolvimento profissional progressivo e pro activo, que aliei @ minha experiéncia

profissional e a uma pesquisa bibliografica sistematica.
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Acompanhei uma sSituacdo muito delicada de uma jovem com Sépsis.
Apresentava isgquémia periférica e lesdes generdizadas, tendo pensos bastante
complexos. Os proprios cuidados de higiene eram morosos e exigiam muita destreza.
Sempre que estava de manha ficava com esta doente e geria com a colega responsavel,
uma série de cuidados. Nas passagens de turno da manha e durante o turno, identificava
dificuldades e esclarecia aguns procedimentos aos colegas. Colaborei, também, no
registo escrito destes cuidados de modo a haver transmissao de informagao.

Colaborei no transporte de doentes em estado critico, dentro e fora da
ingtituicdo. O doente que sai da UCIP vai sempre acompanhado por enfermeiro, no
entanto, é importante validar se 0 servico que vai receber 0 doente esta preparado para
tal, é responsabilidade do enfermeiro ndo so a efectivacdo, mas também a participacédo
na decisito e no planeamento do mesmo (SOCIEDADE PORTUGUESA DE
CUIDADOS INTENSIVOS, 1997). Demonstrei capacidade de reagir perante
situacbes imprevistas e complexas no ambito da especialidade (UCP-ICS/ESPS,
2008).

A referir que estive dois dias no Laboratério de Hemodinadmica onde colaborei
com a colega na prestacao de cuidados no pré, intra e pds procedimentos - na colocagéo
de pace-maker e cateteres de camara sub-cutéanea (implantofix). Realizei ainda ensinos
ao doente e dei continuidade aos cuidados, transmitindo a informag&o aos colegas que
recebiam o doente. Apesar de ter sido uma experiéncia interessante, penso que € melhor
fazé-lano final do estagio, umavez que no inicio, interrompe o periodo de integragéo.

Tive também um papel activo no ambito do Controle de Infeccdo Hospitalar, na
formacao de pares, dando cumprimento as normas vigentes no CHLO. Apercebi-me que
os colegas faziam a colheita de hemoculturas segundo uma norma que ja tinha sido
revista, abordei 0 meu orientador nesse sentido, tendo se realizado a sensibilizacdo da
equipa. Tive sempre algum tacto, quando detectava uma Situagdo menos correcta,
optava por demonstrar que podiamos fazer melhor, ou através do exemplo ou de uma
sugestdo. Acredito que foi uma boa estratégia, pois detectei mudanca de aguns
comportamentos, pelo que promovi o desenvolvimento pessoal e profissonal dos

outros enfermeiros e incorporei na prética resultados da investigacdo validos e
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relevantes no ambito da especialidade médico-cirlrgica, assim como outras
evidéncias (UCP-ICS/ESPS, 2008).

No decorrer de todo o estagio considero que prestei cuidados de enfermagem
especializados com qualidade, autonomia, e responsabilidade no &mbito do doente
critico e familia, “com a responsabilidade que lhe é propria, nas decisdes sobre a
promocao da saude, prevencao da doenca, o tratamento e recuperacéo, promovendo a
qualidade dos servigos’(artigo 91°, alineac) do CODIGO DEONTOLOGICO).

Reconhego que durante o Estagio na UCIP, senti-me bastante a vontade, penso
gue esse facto tem a ver com a experiéncia na Unidade de Cuidados Intermédios do meu
servigo, recorro a definicdo de enfermeiro perito, de Benner, “fem uma experiéncia
prévia e abarca intuitivamente a situacdo, concentrando-se no ponto fulcral de
problemas da prdtica, que lhe advém de experiéncias anteriores (...) adere a uma
pratica de enfermagem excelente, em termos de objectivos e resultados nos utentes (...)
utiliza diferentes capacidades de andlise, altamente diferenciadas e em situagdes novas
promove a resolucdo do problema de forma analitica”. ( BENNER 2001, p.58). Mas se
em algumas situagdes me senti nesta fase, noutras nem tanto, quer por néo se tratar do
meu locd prética habitual e quer pela diversidade das situacdes, portanto foi um optimo
local para desenvolvimento profissional.

Durante este estagio, o conforto no doente em estado critico sensibilizou-me.
Para Phipps et a. (2003, p..639) um ambiente de uma Unidade de Cuidados Intensivos é
caracterizado por “luzes a apagar e a acender, maquinas a fazer barulho;
procedimentos dolorosos; e todo um ambiente ruidoso, muito iluminado, cheio de gente
e hiperactivo”’. Todo este ambiente vai contribuir de forma significativa para o
desconforto emocional do utente internado neste tipo de unidades. S8 imensos 0s
factores gque influenciam o estado emociona do utente, desde o ambiente hiperactivo
referido, como os procedimentos dolorosos, auséncia de privacidade e intimidade, a
arquitectura aberta da unidade (embora a visualizagdo directa do utente facilite o
controlo deste, a verdade é que os custos para 0 utente, em termos de sobrecarga
sensorial e perda de controlo, podem ser significativos), a imobilidade, a dependéncia
total, a monotonia sensorial e os problemas de comunicagéo (verbal e ndo verbal).
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Factores ambientais e situacionais afectam, em varios graus, todos os utentes das
Unidades de Cuidados Intensivos, embora de diferentes formas, dependendo das suas
caracteristicas de personaidade, estado fisico, extensdo do traumatismo fisico, grau e
gravidade de qualquer cirurgia efectuada e o tempo de permanéncia. Para minimizar
todas essas agressividades externas e internas, a comunicacdo € um dos mais
importantes aspectos do cuidar em enfermagem. Quando se esta a cuidar, esta-se a
estabelecer uma relagcdo, e, consequentemente, uma comunicagdo que ndo pode nunca
ser descuidada

Dentro do primeiro objectivo, criei um tema gque desenvolvi - A comunicagao
com o doente critico e familia na UCIP.

Um aspecto importante da prestacdo de cuidados e da recuperacéo dos doentes
em estado critico € o apoio aos membros da familia e pessoas significativas. E
importante para as familias serem incluidas nas decisdes dos cuidados e serem
encorajadas a participar nos cuidados, ao nivel que for apropriado para as capacidades e
necessidades do doente. A incerteza do progndstico e muitas vezes do proprio
diagndstico, sdo fontes geradoras de angUstia e ansiedade para familiares e doentes.
Uma atitude presente, esclarecedora e pré-activa, por parte do profissional, pode
funcionar como estratégiafacilitadora na reducdo da ansiedade.

A equipa da UCIP é relativamente jovem, se a contextualizarmos no modelo de
aquisicdo de competéncias de Dreyfus, podemos defini-la como competente, “revela-se
guando decorrem dois ou trés anos de pratica profissional. As accdes sdo vistas em
termos de objectivos de longo prazo ou de planos, estes ditam quais os atributos e
aspectos da situacao corrente e do futuro imediato e prioritarios (...)é caracterizada
pela capacidade de lidar com e gerir as muitas contingéncias da enfermagem clinica,
sentimento de mestria (...) a rotinizagdo das tarefas de enfermagem reflecte o nivel de
desempenho competente. As acgdes de formacdo em servigo sao também dirigidas a

este nivel e raramente dirigidas aos niveis superiores” (BENNER 2001, p.53).

Os doentes que se encontram numa UCI, encontram-se em estado grave, com
suporte ventilatério, com vérias drogas em perfusdo e com monitorizacdo de varios
parametros. A UCIP tem muitas rotinas, tudo tem o seu “fiming”. O meio fechado, os
alarmes e os siléncios tornam-se fonte de angustia para o familiar que acede a unidade,
aliada a dois curtos momentos de visita (1,5 horas/dia) e ao facto de sb poder entrar um
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familiar de cada vez. Na equipa, 0 momento da visita é encarado como um momento em
gue o familiar deve ficar a s6s com o seu doente, “para estar mais a vontade . H4, com
frequéncia um distanciamento do enfermeiro durante a visita. Pela minha prética
profissional, aproximo-me sempre ao familiar quando este visita o doente,
principalmente se a situacdo é complexa. Considero que é um momento nobre para
completar a colheita de dados, conhecer a familia, esclarecer e clarificar dividas,
“desmontar” ideias pré concebidas quanto a sedag@o, analgesia ou ventilagdao. Dai que
se tornou uma area de accdo importante durante o estégio. Detectel e acompanhei
situagdes complexas. E por vezes um sitio de dor, de muita ansiedade e sofrimento, por
parte do doente e familia

Para LEITE (2006), “apoio assistencial a pessoa ao longo da vida imp&e
competéncias gerais mas também (...) identificacdo de campos de intervencao distintos
de forma a garantir que o enfermeiro dispde de um entendimento profundo das resposta
humanas dos individuos naquela fase da vida, a cada situagdo-problema (...)”. Ainda
de acordo com esta autora é fundamental que o enfermeiro especiadista sgja um
profissional ponderado, capaz de mobilizar informaco cientifica, técnica e relacional,
firmadana experiénciadiaria

Este estégio permitiu-me desenvolver estratégias de comunicacdo com o doente
critico, demonstrando conhecimentos aprofundados sobr e técnicas de comunicacéo
no relacionamento com o doente e familia e r elacionar -me de for ma ter apéutica no
respeito pelas suas crencas e pela sua cultura (UCP-ICS/ESPS, 2008).

Na UCIP os potenciais obstaculos a comunicacdo centram-se no facto do doente
se encontrar ventilado ou sedado, o que leva o enfermeiro a comunicar de outras formas
gue ndo a verba, como por exemplo o togue. Segundo PHANEUF (2001,p.158)
“Quando o coracgdo transborda de emocles, 0 tocar substitui vantajosamente a
palavra’. Tocar a pessoa que se cuida € uma forma de comunicagdo nao verbal, que se
revela um excelente método de aproximacdo capaz de estabelecer uma verdadeira
rdacdo enfermeiro/doente. Para SERRALHEIRO (1993, p.184) “pelo toque o
enfermeiro pode comunicar com o doente (...) por ele chegam aos doentes mensagens e
exprimem-se sentimentos positivos ou negativos do enfermeiro™.

Em algumas circunstancias, o toque pode transmitir melhor os sentimentos do
gue a comunicacdo verbal ou visual. Segundo Burnside citado por SERRALHEIRO
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(1993, p.184) “os enfermeiros devem estar conscientes que tocar nos doentes é enviar-
Ihes mensagens ™.

O togue pode ser visto como uma técnica de comunicacdo e em simulténeo uma
accdo de conforto, através do qual o enfermeiro consegue transmitir uma sensacéo de
tranquilidade ao doente.

O conforto do doente e familia em situacdo critica (mais do que em estado
critico), norteou todo 0 meu percurso da aquisicdo de competéncias e desenvolvimento
de actividades para a concretizacdo deste objectivo. N& consigo dissociar o
desenvolvimento das competéncias técnicas e cientificas, das relacionais. O conforto
envolve uma série de aspectos como o doente e 0 ambiente O modelo tedrico que
fundamentou a minha actuacéo foi o de KOLKABA (1992), que se centra no doente e
gue vé o conforto como o resultado dos cuidados, de intervencdes de enfermagem,
sejam elas interdependentes (por exemplo no controlo da dor) ou auténomas (accdes
sobre 0 ambiente, satisfacdo das necessidades espirituais). S&o0 ferramentas
fundamentais, as quais nem sempre o enfermeiro da visibilidade. O conforto é de trés
tipos: aivio, quando a pessoa vé satisfeita uma necessidade; a tranquilidade, refere-se
a0 estado de cama e contentamento; a transcendéncia € associada a forma como a
pessoa ultrgpassa 0s seus problemas ou sofrimento. O conforto pode ser fisico, psico-
espiritual, ambiental ou social. (KOLKABA, 1992).

Na UCIP a minha abordagem foi nos trés tipos de conforto e nos quatro
contextos da experiéncia, no entanto com predominio do contexto fisico e ambiental.

No contexto fisico, tive como estratégias o controlo da dor — avaliagdo regular
da dor e da escala de Ramsay e a administracdo ou sensibilizacdo da equipa para a
administracdo de analgésicos antes de procedimentos invasivos programados e
reavaliacdo sistematica. Sensibilizacdo informal para as medidas ndo farmacoldgicas,
como o frio, massagem, posicionamentos, posturas ndo algicas.

No contexto ambiental, tive em conta a reducdo de agressdes ambientais —
temperatura, ruidos, a luz excessiva por cima das unidades, o reduzir o volume do
alarme dos monitores e silencia-lo quando se esta a resolver o problema, ou quando se
val desconectar o doente.

Com estas actividades desenvolvi competéncias que me permitiram tomar
decisfes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as r esponsabilidades
sociais e éticas; avaliar a adequacéo dos diferentes métodos de andlise de situacdes
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complexas, relativamente ao cliente, segundo uma perspectiva profissonal
avancada (UCP-ICS/ESPS, 2008).

Colaborei na realizacdo de acolhimento a familia na primeira visita ao doente.
Procurei, sempre que possivel, estar junto dos familiares na hora da visita, penso que é
uma intervencdo terapéutica importante. Tivemos oportunidade de promover/ facilitar
apoio espiritual a doentes de outras crengas e culturas, sempre com respeito pelo

individuo e familia.

Acompanhei algumas familias de doentes. Penso que o facto de estar sempre de
manhd e estar sempre na visita das 14.30horas as 15 horas gjudou. Acompanhei
intencionalmente a visita das 18.30 as 19.30 horas, no caso de uma jovem com sepsis
apos interrupcdo da gravidez, com faléncia multiorganica, com isquémia periférica das
extremidades, em que 0 marido a acompanhava em todas as visitas. Tendo tido depois a
vista da mae, que veio de Angola de proposito. A primeira visita, foi de uma
intensidade emocional inesquecivel. A familia de religido protestante, acompanhava
assiduamente a jovem. Permitiu-se sempre que praticasse 0 seu culto e autorizou-se que
trouxesse um gravador com os canticos da igreja. Contra todas as expectativas, L.E.,
superou a incerteza do seu prognéstico e foi transferida para uma enfermaria do
Hospital Fernando da Fonseca. O agradecimento da doente e da familia foi impagavel.
A enfermagem so faz sentido assim, num todo, quando cuidamos de uma forma global.
Apoiamos agquela familia numa situacdo de destruturacdo, clarificamos conceitos,
respeitamos o siléncio, o choro e aira, assistirmos na aceitagcdo da crise. Demos tempo
para emergirem recursos que motivaram a adaptacéo a esta nova situagéo. L.E. nunca
sera a mesma, terd limitacGes imensas. Aquela familia terd de se readaptar apés a
transicdo de uma série de fases. Mas cuidar do doente critico é também acompanhar e
gjudar, afamilia e o doente na readaptacdo a situacdo critica.

A comunicacdo com o doente e familia era uma vertente que queria explorar,
pelas limitagdes que o doente em Cuidados Intensivos apresenta e pela situagdo de
crise que o doente e familia se encontram. Foi uma &ea muito interessante de
desenvolver. Reconheco que € uma area onde ja tenho algumas competéncias. Senti o
feed-back do doente e familia, o que é sempre muito gratificante. N&o posso deixar de

referir o relacionamento positivo que a equipa estabelece com o doente e familia
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aquando do acolhimento, mas penso que pode ser melhorada no acompanhamento

diario.

A area do controlo de infeccdo hospitalar também me acompanhou neste
estégio, colaborei com o meu orientador na Campanha de Higienizacdo das Maos
(campanha nacional langcada pela DGS) numa auditoria na Unidade de cuidados
Intensivos Cirargicos onde ele desempenhava o papel de Observador, 0 nosso objectivo
como Observadores era “proporcionar uma panordmica geral do cumprimento da
higiene das mdos por parte dos profissionais de saude” (DGS 2009, p.27), tendo ao
longo do estagio de formainformal e com arealizagdo de um cartaz (em aprovacdo pelo
CCl), colaborado na “promogdo da campanha, ensino, informacdo de retorno,
comentario dos resultados, bem como, por direccionar a campanha conforme as
necessidades dos profissionais de saude” (DGS 2009, p.27).

Detectei algumas situagbes que podiam ser melhoradas por ndo estarem de
acordo com as recomendacfes emanadas pelo CDC, em relacdo a manutencdo dos
dispositivos intravasculares. Os objectivos da CCl sdo prevenir, detectar e controlar as
infeccdes, tive sempre presente estes objectivos, realizando sensibilizacdo sistematica
em relacdo a desinfeccdo de torneiras e tampas antes de aceder ao sistema (classificado
pelo CDC com a categoria |IA — fortemente recomendado para implementacdo e de
grande evidéncia), e em manterem os acessos das torneiras tapados quando néo estéo a
ser utilizados (classificado pelo CDC com a categoria IB — fortemente recomendado
paraimplementacéo, baseado naracionalidade e evidéncia sugestiva) (PNCI, 2006).

Outra situagdo que foi por mim alertada era em relacéo aos despejos realizados
pelas AAM na desinfeccdo. O local é muito reduzido, tornando-se dificil a realizacéo
dos despejos em seguranca, motivo pelo qual aertei para o facto de ser necessario o uso
de equipamento de proteccéo individual (luvas e avental) e a necessidade de redlizar os
despejos de forma suave de modo a evitar salpicos. Redlizel cartaz de sensibilizacgo

parao local.
Tive oportunidade de discutir em equipa algumas situagoes e de sugerir alguns

cuidados com base nos conhecimentos na area da especializagdo, mas também na area

da comunicacdo e do controlo de infeccdo. Tome iniciativas e fui criativa na

31



inter pretacéo e resolucdo de problemas na area da Enfermagem Médico-Cirurgica
(UCP-ICS/ESPS, 2008).

Objectivo 2 - Contribuir para a melhoria continua da qualidade dos
cuidados através da participacdo na area da formacéo em Servico, na UCIP do
HSFX.

Na reunido inicial, com o Enfermeiro Chefe e com o Enfermeiro Orientador,
discutimos as necessidades da equipa quanto a formagdo. Ficou definido que redizaria
uma formagio — Plasmaferese - e um dossier informativo — Doagdio de Orgdos —
cuidados a0 potencial dador. No entanto, a0 longo do estdgio surgiram novas
actividades, que contribuiam para a melhoria da qualidade dos cuidados. Tive reunifes
infformais com o Enfermeiro Responsavel pela formacdo, tendo-me proposto a
realizac8o de uma outra formacdo, sobre Didlise Peritoneal.

Desta forma fui de encontro ao preconizado na carreira de enfermagem
(DECRETO-LEI n°437/91, p.5725): “g) responsabilizar-se pela formagdo em servigo
da equipa de enfermagem e outro pessoal(...), i) colaborar nos projectos de formagdo
realizados no estabelecimento ou servigo” e desenvolvi competéncias na area da
identificacéo de necessidades for mativas na area médico cir urgica (UCP-ICS/ESPS,
2008).

A par dos momentos formais, aproveitei sempre que possivel a oportunidade
para dar os contributos que achava Uteis e que contribuissem para a qualidade dos
cuidados prestados, ndo s em termos de cuidados técnico-cientificos, mas também
relacionais.

Segundo as palavras de NOVOA (1988, p.128) aformacio ... é um processo de
transformacéo individual, na tripla dimensdo do saber; saber (conhecimentos), saber

fazer (capacidades) e saber ser (atitudes) ... " .

Neste campo de estagio tive a oportunidade de participar como formando, em

formagBes que contribuissem também para 0 meu enriquecimento, foram elas.
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“Lombalgia, Cuidar de quem cuida”, dia 7 de Maio de 2009, formagéo em Sservigo
(UCIP); (ANEXO 1)

Formacdo realizada por uma colega da Especialidade de Enfermagem de
Reabilitacdo, foi muito interessante, com aplicabilidade prética. A troca de experiéncias
e saberes de outras especialidades também é uma mais valia dos campos de estagio.

“Actualizacdo em cuidados Intensivos Cardiacos”, total de 14 horas, formacéo do
CHLO; (ANEXO 1)

Inscrevi-me nesta formagdo por achar que seria uma mais vaia para a
mobilizacdo de saberes para a Unidade Curricular — Estégio, quer na UCIP, quer no SU.
A cardiopatia é uma patologia frequente e tipica do doente critico do foro médico. Teve
uma série de saberes que transferi para a prética.

“Ciclo de Conferéncias de Mobiliza¢do e Transporte do Doente Critico”, total de 6
horas, dia 16 de Maio de2009, organizado pelo Instituto de Formacdo em
Enfermagem; (ANEXO [11)

Formacdo tedrico prética, de grande aplicabilidade para os dois campos de
estégio, a inscricdo ja tinha em conta 0 estédgio do SU. Foi ministrada pelo Professor

Batuca, portanto houve uma proveitosa mobilizacdo de saberes tedrico-préticos.

Como formadora, redlizei duas accbes de formagdo em servico, sobre
Plasmaferese e Didlise Peritonedl.

A accdo de formagdo subordinada ao tema: Plasmaferese, foi redizada a
19/06/09 (ANEXO 1V). A Plasmaferese € uma técnica extra corpora de purificacdo
sanguinea concebida para a remocdo de moléculas de grande peso molecular. As
principais patologias apresentadas pelos doentes sdo Miastenia Gravis, Sindrome
Guillain — Barre e Purpura Trombocitopénica Trombética/Sindrome Hemolitico
Urémico, que pode ocorrer em puérperas. Existiram casos de doentes na UCIP que
tiveram necessidade de realizar este tratamento, que ndo € assegurado pelos enfermeiros
da Unidade, mas que estes mostraram interesse em saber mais sobre ele. Sessédo muito

gratificante, com muito interesse dos participantes e com feed-back muito positivo.
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A accdo de formagdo subordinada ao tema: Didlise Peritoneal, foi realizada a
16/06/09 (ANEXO V). A Didlise Peritoneal € uma forma de substituicdo da fungéo
renal a par da hemodidise e do transplante renal. Talvez 0 menos conhecido entre os
doentes e entre os profissionais. E importante o profissional de salide que contacta com
insuficientes renais (é o caso de alguns doentes da UCIP), conheca as diferentes
técnicas. Foi uma sessdo tedrico-prética, tendo feito uma demonstracdo da técnica,
mostrei todo 0 material necessario, 0s colegas tiveram a possibilidade de colocar
guestdes. Tive grande receptividade, reconheco que foi um tema muito bem aceite.

Complementei as sessdes com o suporte informatico das formagdes realizadas e

com um resumo dos temas tratados, que deixei na UCIP.

Ambas as formagles visaram o enriquecimento dos conhecimentos tedrico-
préticos da equipa de enfermagem da UCIP, com esta actividade desenvolvi
competéncias na area da comunicacdo de aspectos complexos de ambito profissional
e académico a enfermeiros e ainda na producdo de um discurso pessoal
fundamentado, tendo em conta as diferentes per spectivas sobre os problemas de
satde (UCP-ICS/ESPS, 2008).

A par das accgOes de formagdo, tive oportunidade de realizar outras actividades
gue visaram a mel horia continua da qualidade dos cuidados na UCIP.

Elaborei um dossier acerca da Doacdo de Orgéos — cuidados ao potencial
dador - constituido por: documentacdo legal recente, pareceres, manual de
procedimentos em relacdo aos cuidados de enfermagem a ter com o potencial dador e
com todo o processo de colheita do érgdos e ainda uma érea reservada a artigos e
formagoes. Este dossier pretendia-se dinamico, em que toda a equipa colaboraria na sua
posterior actualizaco.

Foi de grande utilidade, pois no ultimo dia de estégio tive um doente em morte
cerebrd e ao qual se aplicou o protocolo de manutencdo do dador. Os cuidados ao
potencial dador s&0 muito rigorosos e de extrema importancia. Para a readlizagdo do
dossier contactei com um dos médicos da UCIP e com o departamento de formacdo do
CHLO, para obter mais informagdo. Exigiu da minha parte uma pesquisa bibliogréfica
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intensa. A existéncia do dossier colheu grande satisfacdo por parte dos profissionais,
dada a aplicabilidade do tema.

Redlizei um dossier sobre a Terapia com Camara Hiperbarica: histéria do
Hospital Militar, artigos sobre enfermagem hiperbérica e sobre a sua aplicagéo na
fasceite necrotizante — o interesse narealizagdo do dossier deveu-se ao facto de ter tido
um doente com esta patologia, com necessidade de realizacdo de tratamento com
oxigeénio hiperbérico, tendo-o acompanhado ao tratamento, no Hospital Militar. Face ao
pouco conhecimento no seio da equipa sobre esta tematica, realizel por minhainiciativa
este dossier, que foi de grande utilidade. Para a sua elaboracdo realizei pesquisa
bibliogréfica, visita ao Hospital Militar e entrevista com um Enfermeiro desse mesmo
Hospital.

Apercebi-me das dlvidas existentes por parte da equipa de enfermagem na
utilizagdo do monitor Pulse Contour Cardiac Output Monitoring (PICCO), que permite
um método de monitorizacdo hemodindmica invasiva, que se baseia no principio da
termodiluicdo. Realizel dossier com informagdo sobre apresentacdo do monitor,
objectivos, caracteristicas e manuseamento. A realizagdo deste dossier demonstrou-se
um instrumento de consulta pertinente para os el ementos mais jovens da equipa.

Ta como salientado e fundamentado no objectivo anterior, a comunicagdo foi
um dos temas de interesse neste estagio. A UCIP recebe doentes de varias
nacionaidades, provenientes do SU, em que a barreira linguistica € um obstaculo a
comunicacdo eficaz. Elaborei um Manual Multilingue para o servico, que tem
incorporado um dicionario, em 18 linguas, com as quest@es mais frequentes para uma
colheita de dados répida, contemplando a avaliacdo e caracterizacdo da dor. Tem
também algumas frases chave que visam servir de resposta ao profissional. Trata-se de
um modelo tipo, com 62 Questdes/Respostas em portugués que depois tem traducéo, no
mesmo formato, nas 18 linguas estrangeiras. Este Manual era totalmente plastificado,
cada idioma individuamente, em plastico rigido lavavel, podendo cada um,
individualmente, ser utilizado pelo doente. A seleccdo dos idiomas foi realizada tendo
por base a populagdo estrangeira que acede ao SU do HSFX. A aplicabilidade e
originalidade deste instrumento foi fortemente referenciada pelo Enfermeiro Chefe da
UCIP. A sua aplicabilidade extendeu-se a servicos fora da UCIP. Tracei este objectivo
também parao SU (ANEXO VI).
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No éambito do Controlo de Infeccdo elaborel cartazes com sinalética para optimizar
as préticas de despejo de fluidos na desinfeccdo (ANEXO VI1) e da lavagem das maos
(ANEXO VII1) - o controlo de infeccgo € uma érea de grande interesse pessoal, porque
a mudanca de préticas simples interfere em muito na qualidade dos cuidados que
prestamos, estd comprovado através de evidéncias cientificas que a higiene das méos é
consderada a medida mais importante para prevenir a propagacdo de agentes
patogénicos nos cuidados de salde, funcionando esta como um indicador de qualidade
para a seguranca do doente (OM S, 2006).

O primeiro cartaz foi logo colocado na desinfeccdo da UCIP, o segundo ficou para
aprovagao na CCl .

O Enfermeiro Especialista deve ser o motor impulsionador da formagdo em servico,
no sentido de orientar a equipa de enfermagem para a discussao, o debate e a partilha de
conhecimentos, com 0 objectivo méximo da melhoria dos cuidados de enfermagem
prestados aos doentes. Penso que contribui para a qualidade dos cuidados através da
participacdo na érea daformacdo em Servico.

Reportando para uma apreciacdo global das sessbes formativas, penso que pela
participacdo, interaccdo, debate gerado no grupo de participantes, o resultado foi muito
positivo em termos de enriguecimento profissional e pessoal para os elementos presentes.

Desenvolvi competéncias na &ea da promocdao do desenvolvimento
profissional e pessoal dos enfermeiros do servigo, identificando as necessdades
formativas na area da especialidade (UCP-ICS/ESPS, 2008).

Objectivo 3 - Desenvolver competéncias nos aspectos relativos a gestéo de
cuidados de uma Unidade de Cuidados | ntensivos.

Para a concretizacdo deste objectivo mantive uma atitude pré-activa, mantendo-
me sempre atenta a Situacdo dos doentes, para perceber qual era a que exigia mais
cuidados, ou qual era o doente mais instéavel, de modo a colaborar na gestdo da equipa.
Também fazia a divisdo da gestdo de cuidados com o Enfermeiro Orientador, de modo a
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gue cada um ficava numa sala. Senti bastante reconhecimento dos colegas ao nivel do
trabalho desenvolvido.

Num turno em que foi necessario um enfermeiro para fazer o horério das 16 as 20
horas (por existirem trés doentes com técnicas continuas de substitui¢do da funcéo renal),
e por ndo se conseguir nenhum enfermeiro da UCIP, eu fiquel a assegurar os cuidados ao
doente. Foi me reconhecido pela equipa de enfermagem como prestando cuidados com
competéncia, autonomia e responsabilidade.

Colaborei na realizacéo diaria da escala de trabal ho de enfermagem — TISS 28 —
Therapeutic Intervention Scoring System-28, que é um instrumento que permite
dimensionar a carga de trabalho de enfermagem em Unidades de Cuidados Intensivos e
estimar a gravidade da doenca. Tem por base a quantificagdo das intervencoes
tergpéuticas, segundo a complexidade, grau de invaséo e tempo dispensado pela
enfermagem para a realizacdo de determinados procedimentos no doente critico. O
sistema € composto por sete categorias de intervencdes terapéuticas, assim denominadas:
actividades bésicas, suporte ventilatério, cardiovascular, renal, neurol égico, metabdlico e
intervengBes especificas. O preenchimento do TISS-28 é realizado todas as manhas,
aquando da passagem de turno, ao lado do doente. Cada intervencéo terapéutica apresenta
definicdes operacionais padronizadas, que permite a uniformizacdo do contetido de cada
item entre diferentes utilizadores. E preenchido pelo Coordenador todas as manhas

Acompanhei o enfermeiro orientador na gestdo da unidade, gestdo de stocks,

terapéutica, estupefacientes e recursos humanos,

Colaborarei com o Enfermeiro Chefe e Enfermeiro Orientador, na escolha de
materia que vise o cumprimento das recomendagdes emanadas pela Comissdo de
Controlo de Infeccdo na prevencdo da infeccdo urindrias associadas a cateterizacdo
vesical , como fixadores de algdia e sacos de despejo. E um tema muito pertinente,
pois, as infecgBes do trato urindrio, associado a cateterizagdo vesica sdo 40% das
infecgbes nosocomiais (PNCI, 2004)

Também participei na escolha de outro material que visasse a melhoria da
prestacdo de cuidados ao doente, como fixadores de sonda naso-gastrica, espatulas para
higiene oral. Redlizei contactos para obter os codigos do material, através do meu
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servico e ainda participei na sua colocacdo em uso, realizando ensino a equipa sobre a
sua colocagéo correcta.

ApoGs ter havido um doente que tinha necessidade de colocar um cateter de
hemodidlise com lumen terapéutico, discutiu-se em equipa os beneficios de ter esse tipo
de cateter, participel nessa discussdo uma vez que conhego bem esse tipo de cateter.
Colaborei na escolha e aquisicéo dos cateteres de hemodidlise de triplo IUmen, para a
UCIP. Evidenciando-me como peritana érea.

Desenvolvi competéncias na area da gestdo dos cuidados na area da
especialidade (UCP-ICS/ESPS, 2008).

Tive oportunidade de acompanhar alunas do 4° ano que se encontravam em
estégio, na Supervisdo de Cuidados. Colaborando no processo de integracdo na
supervisao do exercicio profissional (UCP-ICS/ESPS, 2008).

No sentido de promover a qualidade dos cuidados da Unidade foi me solicitado
pelo enfermeiro orientador a elaboracdo de um relatério, que visasse identificar aspectos
de melhoria na UCIP, com levantamento de situacBes problematicas no servico, que
serviria de base ao plano de intervencdo do servico.

. Assim, realizei um documento em que constava:
« Diagnostico de situagao;
» Levantamento de situac¢des criticas e de ndo conformidades com as recomendagdes
das boas praticas (por exemplo no ambito controlo de infeccdo hospitalar e IACS);
+ Associel uma tabela em que constava as situa¢des encontradas, quais as medidas
correctivas aintroduzir e arespectiva justificacéo;
» Anexei uma outra com o0s objectivos esperados e de que formaiam de encontro aos
padrdes de qualidade defendidos pela Ordem dos Enfermeiros;
+ Realcei pontos que achava muito positivos na UCIP e que a meu ver eram um
exemplo para outras unidades (exemplo disso é o acolhimento realizado a familia na
primeiravisita a unidade ou o trabalho de equipa).

Foi um trabalho muito gratificante, que ndo estava previsto, foi de encontro ao
solicitado e servira de base ao planeamento de actividades da UCIP para o ano de 2010.

Na redlizacdo deste trabalho incorporel na pratica os resultados da investigacéo
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validos e relevantes no ambito da especializacdo, assm como outras evidéncias
(UCP-ICS/ESPS, 2008).

1.2 - ESTAGIO NO SERVICO DE URGENCIA

O Estagio em Servico de Urgéncia (Médulo 1), decorreu no Servico de Urgéncia do
HSFX, no periodo de 28 de Setembro a 20 de Novembro de 20009.

Acompanhei a Enfermeira Orientadora em turnos da manhd e da tarde, como
previsto nos planos de estudo. Redizel ainda cinco turnos com a Equipa de
Coordenacdo e com uma Enfermeira Chefe de Equipa.

Numa visita preliminar a 25 de Margco de 2009, reuni-me com a Enfermeira
Responsavel pela formacdo e pela coordenacdo dos estégios da especialidade no SU,
tive um primeiro contacto com as instalagdes e durante a apresentacdo do servico faou-
me das obras ainda em curso no servigo e em como isso afecta a dindmica e gestdo da
Urgéncia e em como isso interfere na implementacdo de determinados projectos e na
necessidade de redefinir prioridades.

Reuni com o elo dinamizador da comisséo de controlo de infeccdo do servico, que
me falou da criagdo de uma unidade de isolamento na Urgéncia, tema que me deixou
muito interessada, tendo desde logo combinado que colaboraria na realizagdo da norma.

Tive anogédo de que o facto do servigo se encontrar em obras podia interferir com o
estégio, no entanto ndo encararei este facto como desmotivador, muito pelo contrario.
As obras interferiram muito pouco com o desenrolar do meu estdgio e com a
disponibilidade dos colegas para comigo. Alias, foi um desafio participar na
reestruturacéo da nova Urgéncia. Foi a prova de que nem sO de boas instalacbes se
fazem as boas experiéncias profissionais.

O SU do HSFX é uma Urgéncia Central, polivalente, destinada a receber os doentes
em fase aguda, independentemente da sua patologia/valéncia, que necessitem de
tratamento imediato. O SU compreende diversos sectores. um balcdo misto, uma sala de
inaloterapia, sala para avaliagcéo de doentes do foro da traumatologia e ortopedia, uma
sala de cirurgia a qual funcionava tanto para a pequena cirurgia como para limpeza de
abcessos, dois gabinetes de atendimento geral e uma sala de reanimagdo com
capacidade para no maximo trés doentes. O SO encontrava-se por cima do SU, em
camas cedidas pelo servigo de medicina. O SU possui, ainda um gabinete de psiquiatria
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e uma sala para doentes com necessidade de isolamento (usada para doentes com
suspeita de HIN1 ). A triagem encontra-se instalada na recepgdo do servico e a sala de
espera dos doentes contigua a esta. Uma outra sala de espera, destinada aos doentes com
sintomatol ogia respiratéria, funcionava perto da entrada do hospital, num pré-fabricado.
Em construcéo encontrava-se um atendimento paralelo, com circuito préprio, paratodos
os doentes com sintomatologia respiratéria e que fossem suspeitos de infecgdo por
HINI1.

A proveniéncia dos doentes é diversa podendo ser por transferéncia de outras
unidades de salide, por referenciacdo, por transporte da equipa de emergéncia médica,
por vinda por meios proprios ou bombeiros. Apés a admissdo, a Triagem é redizada
pelo enfermeiro através da Triagem de Manchester, que tem por objectivo identificar a
prioridade clinica do doente e determinar o tempo recomendado até a sua observacao
pelo médico. Este sistema de triagem tem por definicdo que os doentes ndo sejam
observados por ordem de inscri¢do, mas sim por avaliagdo de sintomas que determinam
gue casos devem esperar mais tempo para serem atendidos. A triagem de Manchester no
servico de urgéncia é efectuada num gabinete por enfermeiros com experiéncia em
servigo de urgéncia e que tenham efectuado arespectiva formagédo. O gabinete, tem dois
postos, apesar de terem cortinas, tem poucas condicdes de privacidade. A conversa com
0 doente, as vezes, € demasiado rapida, podendo ser descurados alguns aspectos
importantes na identificagdo das necessidades de cuidados. Os agoritmos existentes,
exigem pericia para quem os aplica e capacidade de observacdo. Na tomada de decisdo
recorreese a um determinado nuimero de estratégias como 0 raciocinio, 0
reconhecimento de padrdes e a intui¢cdo. Além dos algoritmos é fundamental compl etar
ainformagdo com registos que caracterizem melhor a situagao.

Consoante a triagem o doente é encaminhado para um dos sectores. reanimagao,
bal coes, trauma/ortopedia, psiquiatria, pequena cirurgiaou atendimento geral.

Segundo SHEEHY’S (2001) “a triagem é um processo usado para determinar a
gravidade de uma doenca ou lesdo, em todos os doentes que ddo entrada na Urgéncia.
Colocar o doente no local certo, no momento certo, para receber o nivel adequado de
cuidados, facilita a afectacéo dos recur sos adegquados a satisfacdo das necessidades do
doente em termos medicos”.
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O enfermeiro da triagem € o primeiro profissional de salde que o doente e a sua
familia encontram na urgéncia, € o profissiona gue se encontramais exposto e ao qual a
familia recorre. A capacidade de comunicacdo e assertividade deste profissiona é
fundamental, no despiste e compreenséo de situacoes.

Para SHEEHY’S (2001), “o verdadeiro desafio estd em reconhecer pistas subtis
de um problema grave, que pode deteriorar-se rapidamente, se ndo for tratado de
imediato”.

A equipa é congtituida por 90 enfermeiros, distribuidos por cinco equipas. O
método de trabalho varia consoante o sector. No SO é o método individua e no restante
€ um método misto, o qual consiste na juncdo do método individual, com o funciona e
o0 de equipa. Esta aintroduzir se agora o modelo do enfermeiro responsavel, em que no
inicio do turno sdo distribuidos os doentes aos enfermeiros e depois cada enfermeiro
presta cuidados aos seus doentes (método de trabalho individual). Parece-me uma
Optima estratégia, pois, organiza o trabalho, fideliza um enfermeiro aos seus doentes,
permitindo (apesar de por vezes ser dificil) que o enfermeiro conhega melhor os seus
doentes e que o doente e familiaidentifique o seu enfermeiro. Acima de tudo, minimiza
a probabilidade de erros e gjuda a gerir os cuidados em locais com muitos doentes
como s&o os bal coes.

Os registos séo realizados informaticamente no programa— HCIS, aimplementacéo
do novo sistema é relativamente recente e abrange todo o SU. O registo de informacéo
num SU é fundamental, rapidamente o doente tem alta ou é transferido. Num local tao
complexo e com tanta mobilidade de doentes e profissionais, 0s registos séo a melhor e
mais segura forma de comunicagdo. SHEEHY'S, (2001,p.147) refere que “ a
comunicacdo eficaz € um circulo completo em que todas as partes estao informadas e
conhecem o estado do doente”. Consderaaindaque, “a comunicacdo é continua e deve
concentrar-se nas informacgdes essenciais, para o pessoal envolvido no transporte e o
de acolhimento”:

Penso que os registos, dada a sua importancia e valor legal, podiam ser melhorados
em toda a &ea do SU. Ha por vezes pouca informacdo e pouco personalizada. Esta
situacdo € mais notéria em balcdes. A equipa de coordenacdo faz auditorias aleatérias
aos registos, 0 que me parece uma boa estratégia desde gque se introduzam medidas
correctivas. Tive oportunidade de discutir esta situagdo com as enfermeiras
coordenadoras do SU e, de salientarmos que era fundamental agir de modo colectivo e
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individual sobre a equipa. Outro aspecto a melhorar, sdo as notas de transferéncia/alta
gue o Sistema permite fazer, mas que raramente sdo redlizadas. Parecem-me
fundamentais para a referenciagdo ao centro de salde, apds atendimento na pegquena
cirurgiae em todas as areas do SU.

Cada vez mais os Sistemas de Informacéo em Enfermagem se tornam fundamentais
“para as decisoes clinicas, para a continuidade e qualidade dos cuidados (na
perspectiva individual ou de grupo), para a gestao, a formacao, a investigacao e para
os processos de tomada de decisdo” (ORDEM DOS ENFERMEIROS 2007, p.1).

Tracei como objectivos para o Servico de Urgéncia

» Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais na prestacéo de
cuidados de enfermagem ao doente e familia, do foro médico, em estado critico,
admitido na reanimacéo;

» Desenvolver competéncias de melhoria continua da qualidade dos cuidados
através da participacdo na &reada formagdo no Servico de Urgéncia;

» Desenvolver competéncias nos aspectos relativos a gestdo de cuidados no

servico de urgéncia

Reformulei um dos objectivos, de modo a torna-lo mais especifico. Trata-se do
objectivo referente a prestacdo de cuidados, que depois de reflectir com a minha
orientadora, foi mais dirigido ao doente critico do foro médico.

A enfermagem de urgéncia define-se pela diversidade de conhecimentos, de doentes
e processos de doenca, onde a tomada de decisdo do enfermeiro tem que ser répida e
adequada as situacdes e necessidades dos doentes, pois a prestacdo de cuidados ao
doente em estado critico exige celeridade. A familia encontra-se numa situagdo de
grande fragilidade. A comunicacdo eficaz e a informagdo podem ser estratégias
valiosas. Assim, ser Enfermeiro Especialista num servico de urgéncia exige
conhecimentos que revelem “um desempenho inovador, abrangente e de elevada
qualidade” (SHEEHY’S 2001, p. 3). Em relagdo as situagdes com que o enfermeiro se
depara “a sua resolugdo pode implicar cuidados minimos ou medidas de reanimagao,
ensino ao doente ou a familia, encaminhamento adequado e conhecimento de
implicagdes legais” (SHEEHY’S 2001, p. 3).
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O SU é um servico complexo, com muitas valéncias, muitos profissionais e com
doentes com patol ogias diversas, exige uma grande capacidade de trabalho, organizacéo
e gestdo de prioridades. A capacidade de observagdo sustenta a tomada de decisdo em
enfermagem e €, a meu ver, uma das caracteristicas desgjaveis no enfermeiro do SU.
Autonomia e a responsabilidade sdo valores que conduzem toda a actuacdo do
profissional.

Julgo que o estégio foi muito bem organizado, tendo iniciado com duas semanas
em gue passel por todos os sectores, tomando conhecimento das rotinas e
procedimentos — Balches, trauma, pequena cirurgia, atendimento geral, reanimagdo e
triagem - tive desde logo uma boa visdo do servico, que os turnos com o chefe de
equipa solidificaram (nestes turnos estive no SO).

Considero que este Estagio foi uma experiéncia de aprendizagem excelente,
considero que 0 meu percurso no processo formativo foi muito enriquecedor, na medida
em que permitiu uma evolucdo pessoa e profissional. O facto da especializacdo estar
associada a prética dos cuidados, torna-a muito mais aliciante e um verdadeiro veiculo
paraamelhoria das préticas.

Apesar de ter prestado cuidados em todas as areas do SU, o meu projecto incidiu
no doente médico admitido na Sala de Reanimacdo. Tal como no estégio anterior a
comunicagdo e o controlo de infeccdo foram éreas abordadas.

Concretizei e superei as actividades planeadas com vista a consecucéo dos
objectivos aque me propus alcancar.

Preocupei-me, sempre, em integrar-me na equipa de salde, “com a
responsabilidade que lhe é prépria, nas decisdes sobre a promocdo da salde, a
prevencdo da doenca, o tratamento e recuperacéo, promovendo a qualidade dos
servigcos” (artigo 91°, alinha c) do CODIGO DEONTOLOGICO DO ENFERMEIRO);

De facto, “a maioria dos doentes ndo sabe os cuidados a que tem direito, muito
menos dos que necessita, para os poder exigir, mas sabe como desgjaria ser cuidado”
(VIEIRA 1998, p.9). Deve, por isso, ser da responsabilidade ética e lega dos
enfermeiros assegurar que cada cidadé@o receba os cuidados de salide que necessita, 0
gue inclui cuidados de enfermagem de qualidade. Na verdade, ndo nos podemos
esguecer que o enfermeiro deve “responsabilizar-se pelas decisdes que toma e pelos
actos que pratica ou delega”(ESTATUTO DA ORDEM DOS ENFERMEIROS, 1998)
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€, por isso, necessita de assumir 0s seus actos mesmo quando interdependentes com

outros profissionais.

Objectivo 1 - Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais na
prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente e familia, do foro médico, em

estado critico, admitido na reanimacao.

Tive a oportunidade de prestar cuidados a doentes com diferentes patologias
desde doentes do foro médico, oncolégico, cardiaco, cirlrgico, neurocirdrgico, vitimas
de traumatismo vertebro-medular.

Uma grande percentagem dos doentes que sdo admitidos na reanimagao,
encontram-se em situacdo de instabilidade clinica — hemodinamica, respiratéria, estado
de consciéncia, e outros com insuficiéncia renal, facto que me permitiu a prestacéo de
cuidados ao doente critico. Num SU h& sempre algo a acontecer, novas situacdes, que
exigem de nés uma constante actualizacdo tedrico/préatica, um raciocinio mais
complexo, e onde a gestdo do imprevisivel, se tornamuito aliciante.

Foi meu intuito envolver-me com a equipa, fazer parte dela, penso que consegui.
Foi muito gratificante, apés um primeiro periodo de adaptacdo senti grande
receptividade da equipa, o que facilitou imenso a minha prestacao.

A tomada de decisio em enfermagem e o agir tomam, num SU, uma
importancia crucial.

“A Tomada de decisdo do enfermeiro que orienta o exercicio profissional
auténomo, implica uma abordagem sistémica e sistematica. Na tomada de decisdo o
enfermeiro identifica as necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa individual
ou do grupo, apés identificada a correcta identificacio da problematica do cliente, as
intervengbes de enfermagem sdo0 prescritas de forma a evitar riscos, detectar
precocemente problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais
identificados’. (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2003).

A tomada de decisdo implicauma accdo e por tal uma relacéo entre eu e todos os
meus actos. Ao tomar decisdes, 0 enfermeiro assume, ndo apenas responsabilidades,
mas também tem responsabilidades.

Quando um doente da entrada na reanimagado o enfermeiro sabe qual a avaliacdo
a redizar, a cumplicidade entre os elementos é enorme e tomam-se decisbes. Por



exemplo, um doente que da entrada com dor retroesternal, 0 médico estd com outro
doente. De imediato o enfermeiro avalia o doente, monitoriza, inicia oxigenoterapia,
punciona, colhe andlises, coloca soroterapia, em simultaneo, acolhe, esclarece e
tranquiliza. Esta era uma situagdo diaria. Consegui “entrar” nesta dinamica e sentir me
parte integrante da equipa mas sempre baseando 0s meus actos e 0 meu agir na
evidéncia

Como refere CRAIG E SMYTH (2004), a evidéncia de investigagdo actualizada
representa um factor que influencia o processo da tomada de decisdo, pelo que se torna
fundamental estar presente na nossa prética para que ndo se caia na actuacao apenas por
rotina, crengas ou vaores. Por outro lado, a0 desenvolver uma tomada de decisdo
conscienciosa estou a promover a minha autonomia profissional, implicando um agir
competente. NUNES (2006) refere que este agir é fundado simultaneamente pela
autonomia (que se exerce ao agir) e pelaresponsabilidade, competéncias que desenvolvi
€ que estiveram sempre presentes na minha actuacgéo.
Assim, demonstrei capacidade de reagir perante situagdes situacdes imprevistas e
complexas, no @mbito da especialidade médico-cirurgica e demonstrel consciéncia
critica em relacdo a problemas da pratica profissional, relacionado com o cliente e
familia (UCP-ICS/ESPS, 2008).

Acompanhei o transporte de doentes criticos, dentro da ingtituicdo. Tendo
sempre presente a decisdo, 0 planeamento e a efectivacdo do transporte (SANTOS,
2001). As mobilizagdes no doente poli traumatizado, os cuidados a ter e o registo
preciso, tiveram a minha atengéo.

Colaborei na preparacéo do transporte, de doentes criticos, para outro hospital. A
situacdo clinica do doente e a experiéncia da equipa de transporte sdo um factor
importante a ter em conta. Eu acrescentaria que a responsabilidade de quem transfere o
doente inclui conhecer as condigdes para onde o doente é transferido, SHEEHY’S
(2001, p.143) refere que “conhecer as capacidades da institui¢do que recebe faz parte
das atribuicdes da institui¢ao gue envia.”

Na &ea da reanimagao, o definido no CODIGO DEONTOLOGICO DOS

ENFERMEIROS nortela a actuacdo, o enfermeiro “co-responsabiliza-se pelo atendimento

do individuo em tempo (til, de forma a ndo haver atrasos no diagnéstico da doenca e
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respectivo tratamento”, nos termos da alinea a) do Artigo 83°, “orientando para outro
profissional mais bem colocado para responder ao problema”, nos termos da ainea b),
“assegurando a continuidade dos cuidados”, nos termos da alinea c¢) , “registanto
fielmente as observacdes e intervengdes realizadas”, ainea d) do mesmo Artigo. E aqui
gue encontramos a consagracdo do direito ao cuidado de enfermagem que pode
corresponder ao direito do doente contemplado na LEI DE BASES XIV, alinea c), “ser
tratados pelos meios adquados, humanamente e com prontiddo, correccdo técnica,

privacidade e respeito”; Em Urgéncia sO pode ser assim.

Tive oportunidade de me articular com outros servigcos do HSFX, acompanhei
um doente com Hemorragia digestiva ata activa, ao servico de endoscopia, onde
colaborei no procedimento.

Acompanhei todo o percurso de uma doente que entrou pela via verde AVC,
servigo de imagiologia e unidade de AVC’s, onde realizou trombolise. Acompanhei
todo o procedimento, vigilancia e cuidados. Realizei uma reflexdo sobre o tema e levei
para o SU — reanimagdo, informacdo em suporte digital sobre aviaverde AVC. Revelel
competéncias no gque respeita ao zelar pela qualidade de cuidados prestados nesta
area de especializacdo (UCP-ICS/ESPS, 2008).

Em doentes insuficientes renais crénicos, que recorrem ao SU, é imperativo a
preservagdo do acesso vascular, tendo o enfermeiro de nefrologia em contexto de
urgéncia, um papel essencial na gestdo do mesmo e no ensino e sensibilizagdo da
equipa. A fistula arteriovenosa, € o acesso de hemodidlise por exceléncia do doente
insuficiente renal, por apresentar maior longevidade, menos intervencbes de
manutencdo e menores taxas de infeccdo, hospitalizacdo e mortalidade, exigindo a
manutenc¢do das “boas praticas” mesmo em contexto de urgéncia, preservando um
acesso que é vital para o doente. Sensibilizei a equipa de SU para esta temética, através
de conversas informais e durante a prestacdo de cuidados aos doentes insuficientes
renais em hemodidlise, que recorreram ao SU.

O estagio permitiu desenvolver competéncias na actuacdo em situacdo de
paragem cardiaca e em emergéncias cardio-respiratorias do adulto. Foram varias as

situaces em que colaborel. Exalta-se 0 papel das competéncias individuais, de equipa e
do papel de um lider de uma equipa de reanimagdo. Com cenarios reais reforcam-se 0s
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conceitos como: suporte basico de vida de qualidade; reconhecimento e tratamento das
situacdes peri-paragem; tratamento da paragem cardiaca; reconhecimento e tratamento
da dor torécica e sindrome coronério agudo; reconhecimento de outras situagdes clinicas
emergentes como 0 acidente vascular cerebral detectado precocemente, por vezes com
indicagdo para ingresso imediato na via verde AVC; o agoritmo do suporte avangado
de vida; e a dinamica efectiva de uma equipa de reanimacao.

O recurso a guidelines ou a agoritimos de decisdo, s fundamentais em
Urgéncia. Esta medida torna-se vantgjosa, pois permite o recurso a decisbes mais
rapidas, com menos riscos, mais uniformizadas e com mais sucesso. "NO processo de
tomada de decisio em enfermagem e na fase de implementacéo das intervengoes, o
enfermeiro incorpora os resultados da investigacéo na sua pratica. Reconhece-se que a
producdo de guias orientadores da boa prética de cuidados de enfermagem baseados
na evidéncia empirica constituem uma base estrutural importante para a melhoria
continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros” (ORDEM DOS
ENFERMEIROS, 2005, p.5).

Permitiu-me gerir e interpretar de forma adequada infor magéo proveniente
da sua formacdo inicial, da sua experiéncia profissonal e de vida e da sua
formacao po6s graduada (UCP-ICS/ESPS, 2008).

Foram inUmeras as situacOes de aprendizagem e as oportunidades que me
conduziram a pesquisa. No entanto, pareceu-me que a maioria das patologias médicas
gue déo entrada na reanimagdo, sdo do foro cardiovascular — acidentes vasculares
cerebrais e enfarte agudo do miocérdio. SituacBes em que ja tinha experiéncia mas que
me permitiu manter, de forma continua e autonoma, o0 processo de auto-
desenvolvimento pessoal e profissional (UCP-ICS/ESPS, 2008).

Recebi sozinha doentes na Reanimacgao, iniciava a avaliagdo do doente e os
procedimentos. Noutros casos recebia em conjunto com a minha orientadora ou outro
colega, consoante o estado clinico do doente. Demonstrei consciéncia critica para os
problemas da prética profissional e capacidade de trabalhar, de forma adequada,
na equipa multidisciplinar einterdisciplinar (UCP-ICS/ESPS, 2008).

Numa tarde, deu entrada na reanimacéo um doente de 33 anos com o diagndstico
provavel de enfarte agudo do miocardio e com indicacdo urgente de transferéncia para o
HSC, para cateterismo. O doente veio da area de atendimento geral, apds resultados de
andlises. Tinha como motivo de admissdo — dor toracica. O jovem, emigrante romeno,
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tinha vindo sozinho ao SU, esteve calmo no Atendimento Geral. Quando deu entrada na
Reanimacgéo, cerca de 7 pessoas 0 rodearam, para o eletrocardiograma, para 0S acessos
periféricos, para a monitorizagdo, para 0 espolio, para observacdo pela cardiologia
Enquanto Ihe prestava cuidados fui falando com ele, de forma serena, explicando o que
se estava a passar, para onde ia, 0 que ia fazer, perguntei se tinha alguém que
pudéssemos contactar. Estabeleci uma rel agao terapéutica com ele. Encontrei-o no HSC
posteriormente e ele reconheceu-me do SU. Foi gratificante. Acho que é muito
importante o papel darelacéo no SU.

Prestei cuidados a outro doente, de origem indiana, que so falavainglés, também
com suspeita de Enfarte Agudo do Miocardio. Quando a AAM estava a fazer o espdlio,
apercebeu-se que o doente tinha uma “corda” a volta da cintura, com um pequeno
amuleto. Falei com o senhor e referi que se quisesse ficar com ela podia, ele explicou
gue era do culto dele e que ele preferia manté-la, pelo ssimbolismo que tinha para a sua
cultura. Achel importante respeitar a vontade do doente, independentemente do amuleto
gue era, pois, para ele eraimportante. Este episddio permitiu, com a minha orientadora,
0 debate na equipa multidisciplinar sobre esta problemética. Demonstrei capacidade
de reagir perante situaces imprevistas e complexas, no ambito da especialidade e
conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo com o doente e
familia e relacionar-me de forma terapéutica no respeito pelas suas crencgas e pela
sua cultura (UCP-ICS/ESPS, 2008).

Tive oportunidade de discutir em equipa algumas situagdes e de sugerir alguns
cuidados com base nos conhecimentos na area da especializacdo, o que me levou a
desenvolver competéncias na area da gestao e interpretacdo, de forma adequada, de
informagdo proveniente da minha formacéo inicial, experiéncia profissional e
formacéo po6s graduada (UCP-ICS/ESPS, 2008).

Constatei que existem muitos individuos jovens com situagdes com patologia
cardiovascular, que recorrem ao SU. Como profissional de salde fez-me reflectir. Penso
gue temos um papel importante na promoc¢ao de hébitos saudaveis. Sempre que estava
na triagem e tinha um doente com antecedentes de risco, readlizava ensino. Tal como
acerca da auto-medicacdo ou sobre a adesdo tergpéutica. A triagem é um locd de
contacto por exceléncia, obtém-se muita informagdo e a capacidade de observacdo do
enfermeiro € a primeira fonte de colheita de dados. Podemos ter um papel muito activo
na Triagem.

48



y P

ot

A par de uma enfermagem técnica muito diferenciada e com um grande grau de
especificidade deparei-me com problematicas que numa primeira avaliacdo supérflua,
podia ndo encaixar nos “standards” da enfermagem de urgéncia. Sdo eles, por exemplo,

ador, o acolhimento, a gest&o de altas ou 0 ensino.

Dor, é a queixa mais comum. Na triagem serd a principal queixa. Pode ser
profunda e viscera e os doentes usam varios adjectivos para a caracterizar, tais como:
“aperto, esmagamento, peso, ...” A dor toracica natriagem exige avaliacdo, observacéo,
bom senso, responsabilidade e tomada de decisdo por parte do enfermeiro. Gostel
imenso de ter feito turnos na triagem, acho que tenho boa capacidade de observacéo e
de comunicagdo, o que € fundamental para aguele sector. Prestel cuidados, de forma
autébnoma, na triagem, com o apoio dos colegas, pois, a triagem € o ultimo sector de
integracdo no SU. Desenvolvi a tomada de decisdo fundamentada, atendendo as
evidéncias cientificas e as minhas responsabilidades sociais e éticas e desenvolvi a
compr eensdo relativamente as implicacbes da investigacdo baseada na evidéncia na
minha prética diaria e consciéncia critica para os problemas da pratica
profissional (UCP-ICS/ESPS, 2008).

Ta como na UCIP, o desenvolvimento de competéncias relacionais com 0
doente critico e familia liderou a minha conduta. A teoria do conforto de Kolkaba
esteve sempre presente, Nos seus trés tipos e nos seus quatro contextos como referido no
capitulo anterior. Neste estagio, mantive uma série de intervencfes de conforto, como
medidas de conforto fisico, como a mobilizacdo, os posicionamentos e o toque.
Promovi, sempre que possivel, a ligagd com o meio familiar, através da visita do
familiar a0 doente, mesmo na reanimacdo. O suporte emocional a familia e o
providenciar de informagdo precocemente, sempre que possivel, foram também
estratégias adoptadas. A ansiedade da familia do doente critico € um diagnéstico de
enfermagem e deve ser levantado e registado natriagem.

Ansiedade € “Emocdo com as caracteristicas especificas. Sentimentos de
ameaca, perigo ou angustia sem causa conhecida, acompanhados de panico,
diminuicdo da autoconfiangca, aumento da tensdo muscular e do pulso, pele palida,
aumento da transpiracdo, suor na palma das maos, pupilas dilatadas e voz
trémula’ (CIPE, 2006).
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Uma sinalizacdo precoce deste diagnéstico, o registo da presenca ou ndo de
familiares na sala de espera, alerta os profissionais dos outros sectores, que s6 véem o
doente, e permite que se criem intervencdes precocemente, muitas delas sdo medidas ou
intervengBes confortantes, autonomas da competéncia do enfermeiro. Esta temética
obrigou-me areflectir sobre a préatica de forma critica (UCP-ICS/ESPS, 2008).

Questionei-me, novamente, neste estdgio, até que ponto o diagnéstico, a
incerteza do progndstico, a sua imprevisibilidade interfere com o conforto do individuo
e como o enfermeiro percepciona esta temética. Quanto ao conforto da familia do
doente critico, este parece-me claramente alterado pela auséncia de informacéo e pela
incerteza do prognastico, que por vezes ndo € 0 hosso foco de accao.

Penso que, com a minha orientadora, ingtituimos medidas precoces na
diminuicdo da incerteza e da falta de informagdo, aumentando o conforto nos doentes e
familia que recebemos.

Penso que no SU se poderia optimizar a relacdo com a familia, esta tem um
acesso muito restrito ao seu familiar e as informagdes acerca do seu estado também sdo
muito escassas. S80 Situagdes muito complexas, mas o enfermeiro assume o dever de
“informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem”, assm
como de “aftender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informagdo ou
explicagdio feito pelo individuo em matéria de cuidados de enfermagem” (artigo 84°,
dinha @) e ¢) do CODIGO DEONTOLOGICO DO ENFERMEIRO). Pelo que, tive
sempre em conta esta problemética e registei as medidas de conforto instituidas, a maior
parte delas sdo intervengdes auténomas, que se ndo forem registadas, a par dos
resultados obtidos, dificilmente Ihes daremos visibilidade. Fazemo-lo em termos
intuitivos, mas raramente o registamos.

Tentei manter sempre o familiar informado, preocupando-me em transmitir toda
a informagdo que me era solicitada acerca dos cuidados de enfermagem, o facto de
informarmos a familia, envolvemo-la nos cuidados.

De facto “E o envolvimento e a presenca da familia nos cuidados de
enfermagem que contribuem para gque os enfermeiros prestem bons cuidados, isto &, 0s
cuidados que o doente e a sua familia esperam que |hes sejam prestados’( RABIAIS
2003, p.14).
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Preocupei-me também em abordar estas questdes complexas, através de um
discurso fundamentado e de uma forma informal com alguns elementos da equipa de
enfermagem de forma a sensibiliza-los para a importancia da mudanca de atitudes.
Através destas actividades desenvolvi competéncias que demonstram consciéncia
critica para os problemas da prética profissional, relacionados com o cliente e
familia, na &rea da especialidade médico-cirurgica (UCP-ICS/ESPS, 2008).

Concordo com o que refere VIEIRA (2007, p.128) “hoje a enfermagem é uma
profissdo com formag&o humanista. No entanto, continua a ser um processo complexo,
j& que nem sempre os objectivos da ciéncia e do humanismo personalista se conjugam
facilmente”.

Por vezes, ficamos centrados no doente, no imediato e mesmo quando ja
estamos numa situacdo mais estavel, esquecemo-nos de cuidar dafamilia.

Os padrbes éticos profissionais assentam num conceito moral bésico que é a
preocupacdo com o bem-estar de outros seres humanos, real cando-se, além da qualidade
técnico-cientifica, a qualidade humana e humanizadora (como defendido no Artigo 88°
e 89 do CODIGO DEONTOLOGICO).

O modelo biomédico, presente numa Urgéncia, em que existe grande
preocupacdo e investimento nos aspectos fisiopatolégicos da doenca, descura
frequentemente os aspectos relacionados como 0s sentimentos e as emogdes do doente,
Ja GOLEMAN (2001,p.186), nos diz que, “ (...) na terra dos doentes as emogdes
reinam como soberanas; o medo esta s6 a um pensamento de distdncia”. Refere ainda
que “(...)as nossas emogoes e a nossa inteligéncia emocional - desempenham um papel
na saude e na doenga”. AS emocgdes positivas gjudam ao processo de recuperagéo do
doente e as negativas podem afectar ou atrasar a sua recuperacéo (GOLEMAN, 2001).

Quando fadamos na comunicacdo com o doente critico e a sua familia, estatoma
um papel preponderante, pelo desafio para o profissonal e pela importancia para o
doente/familia que se encontra em situacdo de crise, muitas vezes envoltos num cenério
de incerteza e imprevisibilidade em redacdo ao diagndstico, prognéstico e a
reestruturacdo da propria unidade familiar.

Segundo LAZURE (1994, p.9), “Ser Enfermeira exige mais do que o simples
saber e do que saber fazer”, do mesmo modo que considera a esséncia do enfermeiro a

relacdo de ajuda, que é o0 eixo no qual gravitam os cuidados de enfermagem.
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Esta relacdo, que em Enfermagem é terapéutica, encontra-se no Regulamento do
Exercicio Profissional dos Enfermeiros no seu Artigo5.° que refere os cuidados de

enfermagem como caracterizados por estabelecerem umarelacéo de gudacom o utente.

Face a problematica da familia, elaborei em conjunto com as duas colegas de
estégio, um pré projecto sobre o acompanhamento familiar na urgéncia. Esta actividade

étransversal a este objectivo e ao seguinte.

Dentro da temética da comunicacdo eu e uma colega de Curso, decidimos
intervir nesta &rea, promovendo a melhoria da comunicacdo no SU, através da
facilitacdo da linguagem. A Enfermeira Paula Sares desenvolveu um Manua de
Linguagem Gestual e eu um Manual Multilingue (ANEXO V1), com questdes/respostas

essenciais na triagem do doente que recorre a0 SU, em 18 idiomas, projecto este que ja
tinha implementado na UCIP (como exposto no capitulo anterior). Prestel cuidados a
doentes de outras nacionalidades que n&o a Portuguesa o que fundamenta a necessidade
do manua. Este Manual foi muito bem recebido pela a equipa de enfermagem pela sua
aplicabilidade e originalidade.

Objectivo 2 - Desenvolver competéncias de melhoria continua da qualidade dos
cuidados através da participacéo na area da formacéo no Servigco de Urgéncia

A par dos momentos formais, aproveitel sempre a prestacdo de cuidados como
oportunidade para dar os contributos que achava Uteis e que contribuissem para a
qualidade dos cuidados prestados. |dentifiquel necessidades formativas na area da
especialidade, promovendo formagéo em servico e o desenvolvimento pessoal e
profissional dos enfermeiros do servico (UCP-ICS/ESPS, 2008).

Td como na UCIP, também no SU, a temética do Controlo de Infecgéo foi
abordada.

Um dos temas foi a sensibilizac8o para a lavagem das méos. ApGs ter detectado
gue ndo existiam indicagdes quanto a lavagem e desinfeccdo das maos perto dos
lavatérios e solucdo de desinfeccdo alcodlica, disponibilizei cartazes informativos
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(ANEXO 1X e X ), plastificados para a sua colocagdo (cerca de 20), usei 0 materia
fornecido pela DGS, uma vez que se tal ndo acontecesse teriaque ir a aprovacado da CCl
e demorariamais tempo.

Redlizei sensbilizacdo informal a equipa sobre o acesso aos dispositivos
intravasculares e a necessidade de manter os acessos das torneiras tapados quando néo
estdo a ser usados (PNCI 2006).

Na reestruturacdo do SU, foi contemplada um quarto de isolamento, para
isolamento respiratério em quarto de pressdo negativa. A pedido da Enfermeira
dinamizadora do CCI, elaborei pesquisa sobre este tema e a Norma de Isolamento de
Quarto de Pressdo Negativa, com contextualizacdo tedrica e que sera colocada em
pratica no més de Dezembro (ANEXO XI). Para a realizagdo desta norma, visitel o
Servico de Infecciologia do Hospital Curry Cabral e redizei entrevista a Enfermeira
Chefe, uma vez que possuiam unidades de isolamento recentemente remodeladas e
foram uma Unidade de referéncia no isolamento e tratamento de doentes infectados
pelo HIN1. Este trabalho foi considerado muito pertinente por toda a equipa

multidisciplinar.

Além das actividades definidas, assisti a formagfes que pudessem contribuir
para o enriquecimento do estégio, mantendo de forma continua e autbnoma, o meu
processo de auto-desenvolvimento pessoal e profissional, levando-me a produzir um
discurso pessoal fundamentado, com impacto. Assim, tive a oportunidade de assistir:

Dia 13 de Outubro de 2009 - “CPAP Boussignac ", formacdo em servico (SU);
Formagdo em servico que me permitiu conhecer este novo equipamento e contribuir

para o posterior esclarecimento da equipa.

Dia 9 de Outubro — 12 Jornadas de Cuidados Paliativos - IPO; (ANEXO XI1)

Dia 30 e 31 de Outubro — 1° congresso de cuidados Continuados — Aveiro (ANEXO
XI11)

Dia 2,3,4 e 10 de Novembro 2009 — Cuidados Continuados Integrados — Planeamento
de Altas- CHLO (ANEXO XIV).

Trataram de trés formagBes com uma pertinéncia inquestionavel e que complementam

MUIto O percurso que atravesso.
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Permitiram a discussdo, em equipa destes temas, com manifestacdes de preocupacao por
parte da equipa, face ao nimero de atas probleméticas, envios recorrentes ao SU de
doentes em fase terminal ou sem rede de apoio social e a necessidade de articular
precocemente com 0 servico social. Com a minha orientadora reflectimos sobre, como
estas tematicas vao de encontro as fungdes do Enfermeiro Especialista, como gestor de
cuidados e Enfermeiro de referénciano servico.

Deparei-me com situagdes de doentes que deveriam ser referenciados a cuidados
paliativos ou a rede de cuidados continuados, mas que vao varias vezes ao SU e que
morrem na urgéncia. ..

Nessa mesma formagdo tomei conhecimento, que o CHLO n&o possui Equipa
Intra-Hospitalar de Cuidados Paliativos, e que a Regido de Oeiras ndo possui nem
Unidade de Cuidados Paliativos, nem Unidade de Dia e de Promogdo de Autonomia,
Situacdo esta que impossibilita a referenciacdo destes doentes e 0 cumprimento do que
estd legislado e do que é preconizado pela Associacdo Portuguesa de Cuidados
Continuados.

O acompanhamento em fim de vida exige metodologias e técnicas que se
aprendem. A competéncia na prestacdo de cuidados em fim de vida é uma ponte entre
0s conhecimentos e a ac¢aéo. N&o se pode reduzir os cuidados de enfermagem ao doente
em fim de vida ao alivio do sofrimento fisico, é esquecer o sofrimento fisico e
existencial.

Segundo a Sociedade Francesa de Acompanhamento e de Cuidados Paliativos —
SFAP, (2000, p.91) vemos que, “é primordial que a equipa que cuida encontre uma
coeréncia de funcionamento e determine objectivos comuns (...)”ou Sga, aqui Se
demarca a diferenca nos servicos que tém formacdo em Cuidados Paliativos, com
conhecimentos e metodologias integradas”. A filosofia dos Cuidados Paliativos exige
conhecimentos, rigor e sistematizacdo de atitudes e procedimentos. Mas face ao exposto
vamos continuar a Cuidar no Servico de Urgéncia. Mais uma vez reconhego no
Enfermeiro Especialista, um pilar para adiferenca

Dia 15 de Novembro de 2009 - 1° simpdsio de acessos vasculares (ANEXO XV)

Complementou a minha formagdo de base e permitiu-me reforcar a importancia da
preservacaéo do acesso vascular, no SU. Achel pertinente referi-la, porque apesar de ser
um tema aparentemente com menos aplicabilidade neste campo de estagio, tal ndo
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aconteceu, pois muitas teméticas foram replicadas informamente no SU e os contetidos
da formacdo foram de encontro a0 planeamento da accdo de formagdo sobre
insuficiéncia renal. Também a abordagem, durante o smpdsio, sobre 0 acesso vascular

no doente critico, foi umamais valia parao meu contexto profissional .

Ao nivel da formacdo desenvolvida no SU, esta foi também realizada em
conjunto com duas colegas de curso, 0 que foi muito produtivo e enriquecedor.

A problemética actual relacionada com a pandemia de gripe, exigiu dos servicos
e dos profissionais a criagdo de planos de contingéncia e uma adaptacdo rapida a novos
cendrios. No SU esta realidade ndo nos foi alheia, tendo sido uma temética que debati
com a minha orientadora ao longo de todo o estagio. Penso que houve um éptimo
envolvimento com as colegas de estagio no sentido de discutir estatematica.

Questbes como a limpeza da unidade de isolamento, a colocacéo e remocdo do
equipamento de proteccdo individual ou a abordagem pelos profissionais a estes doentes
emergiram. Dai que arealizagdo de uma sessdo de esclarecimento se imp6s. Tendo ficado
responsaveis pelo seu planeamento as trés alunas do Curso de Especializacdo Médico
Cirargica

Antes da realizacdo da accdo de formacéo sobre a temética da gripe, eu e as
minhas colegas, construimos e aplicamos um questionario (ANEXO XVI), com o
sentido de averiguar as dificuldades/necessidades dos profissionais na implementacéo
de préticas correctas no atendimento ao utente com suspeita de Gripe “A”. Aplicamos o
instrumento a cerca de 70% da populacéo total de AAM e Enfermeiros. Realizamos o
tratamento estatistico e apresentamos resultados (ANEXO XVI1). Penso que foi um
trabalho que sb foi possivel pela nossa organizagdo, uma vez que ndo estavamos com
horarios coincidentes e a aplicaco do questionario e tratamento de dados foi realizado
fora da carga horaria. Acho que teve um impacto positivo muito grande no SU, com
verbaizacbes muito favorévels por parte de toda a equipa multidisciplinar, foi muito
gratificante ter conseguido realizar tudo num curto espaco de tempo. A apresentacéo e
andlise dos dados foi entregue a Enfermeira Chefe. Os dados colhidos permitiram-nos
definir os objectivos da sessdo, os conteldos e, alguns, pela sua pertinéncia, foram
apresentados na propria sessd@o de formacgdo, com grande impacto e interesse na
audiéncia. O rdatério serviu, ainda, para o diagnéstico de situacdo de problematicas a
serem contempladas no plano de formagdo do SU para 2010 e para alguns contetidos do
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curso de actualizacdo de AAM, aredlizar ainda em Dezembro, coordenado pela minha
orientadora. Dos dados obtidos ha a salientar que, quando questionados sobre quais 0s
procedimentos mais descurados na abordagem ao doente com HIN1 a maioria dos
enfermeiros e AAM refere haver mais fahas na higiene das méos em dois momentos
cruciais, antes e apés abordar este doente. A maioria, refere que onde ocorrem mais
omissdes nalavagem das méaos € quando comecam atrabahar (com afalsaideia de que
vém com as maos limpas), estes dados permitiram a discusséo e andise da préatica,
mobilizou os profissionais presentes a replicarem a outros, as recomendacOes. Este
pequeno estudo realizado, vem de encontro a teoria e aos estudos epidemioldgicos
acerca das infeccOes por agentes resistentes que demonstram que “30% a 40% sdo
resultado da colonizacéo e infecgdo cruzada, tendo como veiculo principal as méaos dos
profissionais de saude” (DGS 2007, p.6). Esta mesma constatagdo fundamentou as
minhas actividades no que diz respeito a sensibilizacéo da equipa para a lavagem das
maos, e a colocacdo de cartazes em pontos estratégi cos.

A redlizacdo e implementacdo do plano de contingéncia do SU do HSFX, exigia
uma abordagem aos profissionais, mas também uma sensibilizacdo do doente e familia,
que perante a suspeita de infeccdo por HIN1, era isolado. A incerteza e as duvidas
criadas com essa atitude, exigiram da nossa parte uma iniciativa: A Elaboracéo de um
panfleto sobre as — Medidas de Isolamento Respiratério, para os doentes com suspeita
de HIN1 (ANEXO XVIII). Este foi o panfleto usado aguando da abertura do circuito
do SU, referente a estes doentes, ja apds o terminus do nosso estagio.

A accdo de formagdo, em conjunto com as 2 colegas de estagio — Celina Duarte e
Paula Sares - subordinada ao tema: Medidas de Proteccdo e Prevencéo da Gripe A,
realizou-se nos dias 9, 10 e 11 de Novembro de 2009 (ANEXO X1X).

A vigilancia epidemiologica, a formagdo/informagdo e a elaboracdo e
divulgacdo de normas e recomendacBes sd0 as trés grandes &reas de intervencéo
mencionadas no Programa Nacional de Prevencéo e Controlo da Infeccdo Associada
aos Cuidados de Saude, tendo como finalidade “diminuir, a nivel nacional, aincidéncia
das TACS”(DGS 2007, p.8), a meu ver trata-se de uma responsabilidade de todos os
profissionais de salde, cabendo ao Enfermeiro Especialista, como elemento
diferenciado na equipa pelos seus conhecimentos e responsabilidades, um papel

interventivo nesta area.
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Redlizei sensibilizagdo quanto a necessidade de optimizar a limpeza das
superficies de trabalho dos balcbes, da reanimacéo e da peguena cirurgia. Aborde a
tematica da triagem dos lixos na urgéncia, pois a maioria dos lixos vai para saco branco
(Grupo |1l — residuos de risco bioldgico), facto que deveria ser dterado, pois,
preconiza-se, “uma gestdo controlada, afim de proteger a salide publica, o ambiente e
minimizar os custos das operagdes de gestdo envolvidas 7 (DGS 2006, p.1). Penso que
seria um tema a ser trabalhado por futuras colegas. Outra estratégia de melhoria no
ambito do controlo de infeccdo, seria 0 aumento do nimero de recipientes para o lixo
em balcdes, pois é notoriamente insuficiente.

Um dos motivos por que optei pelo estagio no SU do HSFX, foi pela articulagdo
deste com 0 meu servico — Nefrologia. E frequente receber doentes vindos do SU, e
também ndo menos frequente o doente Insuficiente Renal Cronico, ja em programa
regular de Hemodidlise, recorrer a0 SU. A ida deste doente ao SU, reveste-se, por
vezes, de muitas duvidas e hesitacBes por parte do profissional de salide, relativamente
a terapéutica, sintomatologia e ao acesso vascular de Hemodidlise. Por este motivo, e
pelo facto de também sentir essa necessidade nos profissionais do SU, organizei com a
minha orientadora e com a responsavel pela formacdo, uma accdo de formacéo
subordinada ao tema: Insuficiéncia renal — métodos de substituicdo da funcéo renal
(ANEXO XX). Esta formagao tinha como objectivos aprofundar conhecimentos sobre a
Insuficiéncia Renal, identificar as principais caracteristicas de cada método de
substituicdo da funcdo renal e reflectir sobre o papel do enfermeiro na opcéo do doente
pela modalidade de tratamento. Um dos objectivos era distinguir a abordagem do
enfermeiro ao doente insuficiente renal crénico ou agudo e a importancia de uma
avaliacdo precoce e valorizagdo da sintomatologia. Na organizagéo desta formagéo geri
eintegre, de forma adequada, informacgéo proveniente da minha formacéo inicial,
experiéncia profissional e formacdo pés-graduada (UCP-ICS/ESPS, 2008). Esta
formacdo teve a suarealizagéo prevista para 18 de Novembro de 2009, ficou adiada por
indisponibilidade do servico nos dias calendarizados. Ficou prevista a sua realizacéo
ap6s a conclusdo do estagio. Como futura enfermeira especialista parece-me ser
importante, ndo sO a identificagdo de necessidades formativas, como também a
identificagdo do momento oportuno e ideal para captar e motivar a equipade formaase
gerar mudanca de comportamentos e atitudes.
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O acompanhamento familiar tem um papel importante no apoio psicoldgico e
afectivo do Utente que recorre ao Servico de Urgéncia Geral.

A presenca de um membro da familia ou pessoa significativa que acompanhe o
Utente durante a sua permanéncia num Servico de Urgéncia Gerd, € cada vez mais uma
redlidade. O Utente tem direito a presenca de um acompanhante. Devido a0
comprometimento da sua situacdo clinica, pode ter dificuldade em comunicar ou
exprimir as suas necessidades, dai a presenca de um acompanhante ser encarada como
uma mais-valia. “A familia é o grupo natural onde se inserem os seres humanos e
constitui-se por todas as pessoas significativas. “ (VIEIRA, 2007).

Todos os doentes que déem entrada numa urgéncia do Servico Naciona de
Salde passam a ter direito a um acompanhante, que deve ter “informagdo adequada e
em tempo razoavel” sobre o utente. Publicada em Di&io da Republica, a Lei n.°
33/2009 da Assembleia da Republica, “reconhece e garante a todo o cidaddo admitido
num servico de urgéncia do Servico Nacional de Salde o direito de acompanhamento
por uma pessoa por si indicada”. O regime de acompanhamento familiar em
internamento hospitalar encontra-se estabelecido naLe n° 106/2009 de 14 de Setembro.

Pelaintroducéo desta nova legislacéo, elaborei, em conjunto com as duas colegas do
Mestrado, um Pré-Projecto de Implementacdo do Acompanhamento Familiar no SU do
HSFX, em cumprimento da lei 33/2009 de 14 de Julho (ANEXO XXI). Dele faz parte
um diagnostico da situacdo, contextualizacdo sobre a temética, a legislacdo em vigor, a
criacdo da Norma para o Acompanhamento de Familiares ao Utente que recorre a
Urgéncia do HSFX e o planeamento das actividades a desenvolver até a sua
implementacdo. Este trabalho teve um parecer muito favoravel da Enfermeira Chefe e

da equipa de coordenacéo do servico, pelasua pertinéncia e utilidade.

Colaborei, com duas colegas de curso, na realizacdo de um dossier sobre algumas
patologias, sindromes e procedimentos, que exigiram pesquisa bibliogréfica durante o
periodo de estagio. Prevé-se que o dossier sga dinamico e que toda a equipa o va
actualizando. Demonstrou-se um importante instrumento de consulta, nomeadamente no

caso de alunos.
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Reportando para uma apreciacdo global das sessdes formativas, penso que pela
participacdo, interaccdo, debate gerado no grupo de participantes, o resultado foi muito
positivo em termos de enrigquecimento profissional e pessoal para os el ementos presentes.

Foi deixado no SU, suporte escrito e informatico das formagdes realizadas.

Também a elaboracdo e apresentacdo do Manual Multilingue foi um contributo para

amelhoria continua da qualidade dos cuidados do SU.

O enfermeiro especialista deve ser o motor impulsionador da formagéo em servico,
no sentido de orientar a equipa de enfermagem para a discussdo, o debate, a partilha de
conhecimentos, com 0 objectivo méximo da melhoria dos cuidados de enfermagem
prestados aos doentes. Penso que contribui para a qualidade dos cuidados através da

participacdo na érea daformacdo em Servico.

Objectivo 3 - Desenvolver competéncias nos aspectos r elativos a gestéo de cuidados

no servigo de urgéncia.

Acompanhei a Enfermeira Orientadora na gestdo do SU, gestédo de stocks,
terapéutica, estupefacientes e recursos humanos. Realizel alguns turnos com a equipa de
coordenacdo em que colaborei na gestdo de recursos materiais e humanos.

Colaborarel com a Equipa de Coordenacdo do Servigo na construcdo de um
NoVOo impresso para optimizar o circuito dos corpos pés morte (ANEXO XXII ).

Também colaborei com o servico ao deixar indicagdes sobre um novo produto
para os dispositivos médicos da pequena cirurgia — spectrum — para descontaminacao de
materid cirdrgico;

Tive reunibes informais com a Equipa de Coordenacdo e Enfermeira
Orientadora, sobre aguns pontos que acho que melhorariam a gestéo de cuidados no
SU: em balcOes a existéncia, por turno, de divisdo de doentes por enfermeira, com
método individual de trabalho e a existéncia de uma Enfermeira Responsavel, com mais
experiéncia, que ficasse a gerir os cuidados; a divisdo de Coodenadoras por sector e ndo
por tarefas; na pequena cirurgia, responsabilizar por turno uma AAM para aquel e sector,
devido a0 volume de doentes e a necessdade da sala ser limpa com maior
periodicidade. Ainda neste sector, aterar o sistema de contagem do material esterilizado
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e do materia sujo, forneci a minha orientadora uma hipétese de folha de registo para o

materia que vai paraa esterilizacéo.

Neste momento, o enfermeiro especiaista € da érea da prestacéo de cuidados, o
conceito da Ordem assume-0 assim. Tendo um papel importante como consultor nas
matérias que aprofundou. O aperfeicoamento e o aprofundamento dos conhecimentos
devem ter reflexo no desenvolvimento profissional do enfermeiro e da equipa onde esta
inserido. O enfermeiro especialista, deve possuir competéncias que o habilitem a
conceber e gerir cuidados de maior complexidade. O SU é o exemplo do servigo onde
0 gestor de cuidados, deve ser alguém que domine o assunto, que alie a experiéncia
prética a uma sblida fundamentacdo, que sirva de modelo aos restantes profissionais,
gue dé seguranca. Penso que como factor facilitador na concretizagdo do presente
objectivo, ressalvo a minha experiéncia na area da chefia de equipas e coordenacéo de

Servico.
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2-IMPLICACOES PARA A PRATICA

A necessidade de aprofundar conhecimentos e desenvolver competéncias nos
cuidados especializados ao doente critico, foi uma realidade quase diéria, quer pelas
patologias, quer pela terapéutica ou procedimentos.

Tive um papel pré activo em ambos os locais de estagio. Penso ser uma
caracteristica importante para um Enfermeiro Especidista em Enfermagem M édico-
Cirargica. Antecipei me a algumas situagoes, fui empreendedora e acho que as minhas
actividades marcaram os sitios por onde passei. Fui um elemento de mudanca de
préticas, visando sempre a melhoria continua dos cuidados de enfermagem e a
satisfacdo do doente critico e familia. O que transponho para o meu local de trabal ho.

Tive por base a Teoria do Conforto de Kolcaba, onde sustentei as minhas
reflexdes de estagio, a minha prestacdo de cuidados e a minha conduta enquanto
enfermeira. Agora, que aprofundei mais sobre a teoria do conforto, consigo aplica-la a
minha realidade profissional. Também o pré-projecto de acompanhamento familiar no
SU, me fez reflectir no acompanhamento no meu servico, ja estando a discutir o assunto
com a Chefe de Servigo.

O percurso que fiz na UCIP do HSFX, permitiu-me desenvolver as
competéncias técnicas, optimizar conhecimentos e praticas que me diferenciam no
servico onde trabalho. Apliquel as minhas competéncias profissionais e desenvolvi-as.

Na UCIP, pude aprofundar conhecimentos praticos que transponho para a
Unidade de Cuidados Intermédios do Servico de Nefrologia. Tenho como futura
especialista, obrigacdes na &rea da formacao em servico e obrigacdes perante a equipa, €
fundamental difundir estes conhecimentos, também para dar visibilidade a propria
especializagéo.

A gestdo de cuidados de uma UCI, é uma experiéncia muito positiva, pois o
gestor de cuidados tem que se envolver com a propria equipa, na prestacdo de cuidados.
O récio na UCIP ndo permite de outra forma. Se por um lado é desgastante, por outro é
a assuncéo do verdadeiro significado do Enfermeiro Especiaista, muito mais virado
para a pratica do que para a gestdo de gabinete. O Curso de Mestrado em Enfermagem
com a Especializacdo em Enfermagem Meédico-Cirurgica da Universidade Catdlica, da
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iSso mesmo, uma capacidade ndo s para assumir a gestéo e a formacao do servico e da
equipa, mas também a prestacdo de cuidados técnicos, cientificos e relacionais
diferenciados.

O SU deu-me uma vivacidade nos cuidados, uma euforia pela descoberta e por
poder fazer aquilo que sei e gosto de fazer, desenvolvi imensas competéncias, foi uma
experiéncia muito proveitosa a nivel pessoa e profissional. A comunicacdo e arelacdo
com o doente critico, fez me reflectir muito. Acho que desenvolvi estratégias de
comunicacdo, assertividade, escuta activa e clarificagdo. Tera certamente impacto no
meu desempenho e na equipa que integro. Realizel mais actividades do que tinha
previsto em projecto e complementel 0os meus objectivos com duas tematicas que acho
importantes para uma prética de Enfermagem Avancada, a comunicacéo com o doente
critico e familia e o controlo de infeccdo. Mostrei criatividade, iniciativa, motivacéo,
responsabilidade e capaci dade de trabalho em equipa.

A &rea da formacdo, foi de facto, muito desenvolvida, quer de modo informal,
quer formal, sobre areas da minha prética diaria e outras como o controlo da infeccdo
hospitalar, que incluiu o levantamento de dados sobre o atendimento do doente com
suspeita de HIN1 no servico de urgéncia, com posterior tratamento estatistico e
formacao a assistentes operacionais e enfermeiros, visando a mudanca das préticas, no
atendimento ao doente com suspeita de gripe A, algo que exigiu coordenagdo com as
restantes colegas de estagio. Elaborel norma sobre o quarto de Isolamento de pressao
negativa do Servico de Urgéncia. A elaboragdo de um panfleto sobre Medidas de
| solamento trouxe uma mais valia no esclarecimento e ensino ao doente e familia. Todas
estas actividades tiveram impacto no meu servico, com a replicacéo de algumas delas.

O percurso na aquisicao de competéncias culminou com a &rea de gestdo, onde
pude dar o meu contributo pelas competéncias ja adquiridas em contexto de trabalho e
com a colaboragao nas equipas de coordenagao.

A investigacdo fundamentou sempre a prética, para uma prestacdo baseada na
evidéncia, tendo desenvolvido competéncias nesta area. Quer através da aplicacdo do
guestionario no SU e posterior tratamento estatistico, quer através da comunicacéo a
audiéncias especializadas, como afrente se vera

Sensivel a tematica do controlo de infeccdo e pelo facto de desenvolver
formagdo em servigo sobre esta area, fui convidada para prel ectora numa sesséo, no
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CHLO, subordinada a0 tema “Prevengdo e Controlo de Infecgdo Associada aos
Cuidados de Saude”.

Colaborel com 0 CHLO, na formag¢do de AAM’s, no Modulo: Actividades de
colaboracéo com a Enfermagem, dia 9,13 e 16 de Novembro.

Encontrando-me a realizar a Especializacéo em Enfermagem Médico-Cirurgica,
que visa a assisténcia ao doente critico e tendo desenvolvido toda a minha experiéncia
profissional em Nefrologia, fui convidada para apresentar uma sesséo no dia 20 e 21 de
Novembro, na Reunido monotematica “Rim no Doente Critico” — da qua fui
prelectora, com o tema Acessos vasculares para Hemodidlise — cateter de longa
duracdo; (ANEXO XXIII). Fui também moderadora de uma sessdo de posters. O
planeamento e apresentacdo da sessdo, obrigou-me a mobilizacdo de conhecimentos
préticos e de outros conhecimentos tedricos, leccionados no curso de Mestrado. Foi o
culminar de um percurso, foi gratificante poder partilhar a minha experiéncia e
conhecimentos com téo vasta audiéncia

Para além da Unidade Curricular — Estégio, o Curso de Especializagdo foi um
percurso na aquisicao de competéncias, em que cada um constréi o seu caminho, que é
feito de experiéncias, oportunidades e esforco. A nivel pessoal, foi muito enriquecedor,
desenvolvi-me como enfermeira e como pessoa, apesar de algum desgaste pela entrega
realizada

O sucesso nunca € uma vitoria solitéria, € como a relagdo de gjuda, € feita por
guem da, por quem recebe e pelo contexto. Tive a oportunidade de adorar os contextos
onde realizei a Unidade Curricular e de ter como orientadores pessoas, enfermeiros que

me acompanharam no desenvolvimento das competéncias.

Para COLLIERE (1989), as competéncias que caracterizam uma profissio si0 o
resultado de um conjunto de conhecimentos organizados, sendo estes conhecimentos
responsaveis por definir a prética profissional.

Segundo BASTOS (1993), entende-se por pratica profissional um conjunto de
decisbes que os Enfermeiros tomam autonomamente como membros da equipe de
salde, reflectindo os valores e os conhecimentos sobre 0 porqué e como actuam, bem
como os resultados que esperam das accles que realizam, tornando especifico o servico
que oferecem a sociedade.
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3- CONCLUSAO

O Estégio apresenta-se, no curso, como uma componente formativa essencial para
gue o enfermeiro valide e aplique os conhecimentos tedricos ministrados e adquira
novas competéncias e habilidades. A formagdo em pratica clinica implica uma
valorizagao do saber e das experiéncias, sendo a expressao escrita um facilitador deste
processo.

Segundo BERBAUM (1982), citado por CARVALHO (1996) a paavra
formagéo significa “ndo apenas um produto, ou sgja, os resultados obtidos na forma de
uma acgdo mas também um processo, o de mudanga de comportamentos”.

O saber e o saber fazer sdo passiveis de serem ensinados, contudo o saber ser ou
estar desenvolve-se de modo intrinseco, uma vez que se refere a valores, ou sga a
perspectivaindividual e existencial de cada sujeito.

A elaboracao deste relatdrio teve como objectivo, apresentar uma andlise critica
e uma reflexdo das actividades e competéncias desenvolvidas, nos periodos de estagio,
demonstrando a integracdo e inter-rela¢do dos “saberes” adquiridos, ao longo de todo o
Processo de Ensino — Aprendizagem.

Redlizado na UCIP e no SU do HSFX, esta pratica clinica serviu ndo sO o
desenvolvimento profissional como pessoal.

Tendo em conta todos estes aspectos, os objectivos delineados, foram atingidos,
assim como é visivel um balanco positivo de todo o percurso.

Desenvolvi todas as competéncias previstas no plano de estudos. Desenvolvi
uma série de actividades, dificels de apresentar/fundamentar neste documento. A maior
dificuldade foi compilar e demonstrar neste relatério, toda a andise, reflexao e
experiéncia adquirida no Estagio.

Aprende-se sempre até ao fim dos nossos dias, ndo deveremos fossilizar-nos
apenas nos aspectos que julgamos estarem certos, tentarel sempre procurar mais, visto a

minha aprendizagem estar sempre em construcao.

Concluo que as minhas expectativas foram superadas muito além do que eu

esperava.



y P
%,ﬁ}

¥

Considero que redlizel uma prestacdo de cuidados de qualidade, desenvolvendo
a minha autonomia e 0 meu espirito critico e acredito que esta experiéncia ira marcar
positivamente a minha carreirano futuro.

A mehor forma de avaliar o trabaho realizado é referir que as novas
competéncias adquiridas, reflectem-se nos cuidados que hoje presto.

Em todo o meu percurso profissional, foram duas das melhores experiéncias de
aprendizagem, que vivenciei. A opcao por Estagio na UCIP e no SU do HSFX, foi um
contributo enorme para 0 meu desenvolvimento pessoal e profissional. Cresci imenso.
Pode-se crescer sempre. ..

113

Concordo com Névoa (1988, p.70) ... A formagdo ndo se constroéi com a
acumulacdo de cursos mas sim através de todo um trabalho de reflexividade critica
sobre as prdticas e de (re) construgdo permanente de uma identidade pessoal (...) O
conceito de reflexividade critica deve assumir um papel de primeiro plano no dominio
da formacao de adultos. Reflectir sobre a propria experiéncia e dela retirar significado
pessoal, desenvolve-lhe competéncias de auto-conhecimento, andlise critica

113

preparando-o para a intervengdo junto do doente e familia ...
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ANEXO I Acgdo de formagdo “Lombalgia: Cuidar de
quem cuida” — UCIP
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CENTRO HOSPITALAR DE
| L1SBOA OCIDENTAL, E.PE.

Ministério da Saiude HOSPITAL DE SAO FRANCISCO XAVIER

Declaragdo

Rita Cristina da Cruz dos Reis Carvalho, esteve presente na Sessdo de
Formagdo em Servigo sobre “"Lombalgia: Cuidar de quem cuida”, realizada no

dia 7 de Maio de 2009, com duracdo de 60 minutos.

Lisboa, 08 de Maio de 2009

A Direcgdo 3 Enfermagem

3 [Cisenges

odo Fernandes
Jirpctor de Enfermag.




ANEXO II “Curso de Actualizagdo em cuidados
intensivos cardiacos” - formagdo do CHLO
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CENTRO HOSPITALAR DE
; LISBOA OCIDENTAL, E.P.E.

Ministiric da Saide
HOSPITAL DE SANTA CRUZ

SERVICO DE GESTAO ESTRATEGICA DE RECURSOS HUMANOS
NUCLEO DE FORMACAO

Declaragdo

Rita Cristina da Cruz dos Reis Carvalho, esteve presente no Curso

"Actualizacdo em Cuidados Intensivos Cardiacos’, redlizado neste Hospital,

de 28 de Abril a 28 de Maio de 2009, com a duragdo total de 14 horas.

Esteve presente em 12 horas do Curso.

Lisboa, 13 de Julho de 2009

A Coordenadora do Nucleo de Formagdo

i

(Ana Cristina Alves)



FORMADORES

Médicos e Enfermeiros do Hospital de
Santa Cruz Servigo de Cardiologia

METODOLOGIAS

Sistematizagdes te6ricas com suporte udio
visual

Metodologias activas, nomeadamente estudos
de caso e simulagbes praticas

DESTINATARIOS

Enfermeiros dos Servigos de Cardiologia.
Prioridade aos recém-admitidos do Centro
Hospitalar de Lisboa Ocidental EPE

DURAGAO DA ACGAO
14 Horas

A INSCRIGAO INCLUI

e Pasta

® Documentagio

* Certificado de Frequéncia de Formacgao
Profissional

(mediante presenca em todas as sessées)
(Decreto Regulamentar n.° 35/2002 de 23 de Abril)

Nucleo de Formagéo do HSC
Luzia Ribeiro

Telefone: 210433308 Ext. 3308
Telemével: 961371542 Ext. 73308
Mail: Iribeiro@hsc.min-saude.pt

Nota: Este curso integra candidatura aprovada
pelo QREN/POPH

WA D IURIFER

CENTRO HOSPITALAR DE
LISROA OCIDENTAL, F.RE

HOSPITAL DE SANTA CRUZ

SERVICO GESTAO ESTRATEGICA DE RECURSOS
HUMANOS, NUCLEO DE FORMAGAO

Calendarizagéo e Local
Anfiteatro piso 7 e Sala de Formagéo -
(piso 1)

Abril dia 28
Maio dias 04, 05, 26, 27 e 28
Das 14:00h 16:00h
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ANEXO III “ciclo de conferéncias de mobilizagio e
transporte do doente critico”
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| F E

INSTITUTO DE FORMACAO EM ENFERMAGEM, LDA.

CERTIFICADO

DE FREQUENCIA DE FORMACAO PROFISSIONAL

(Decreto Regulamentar n.° 35/2002 de 23 de Abril)

Faz-se saber que Rita Cristina Cruz Reis Carvalho

nascido a_18-04-1972  do sexo Feminino  yanpal de Lisboa , de nacionalidade Portuguesa

portador do Bilhete de Identidade/passaporte n.° 9910037 | emitido em 19-11-2002  pop  Arq. Id. Lisboa
frequentou o Ciclo de Conferéncias de Mobilizacio e Transporte do Doente Critico

com uma duragdo total de_ Y horas, realizado entre 16-05-2009 o 16-05-2009 conforme consta do livro de

termos n.°___ %2009 4 folhas 20 pelo que lhe mandei passar o presente Certificado, que vou assinar e

autenticar com o selo branco em uso na Instituigdo.

IFE - Instituto de Formagdo em Enfermagem, Lda. 16 de Maio de 2009.
O Coordenador do Departamento de Formagéo

} . \,\\n
. W
— ; & { :
/

IFE - Instituto de Formagdo em Enfermagem, Lda., NIPC 503398861, Rua Elias Garcia, 446A 2700-341, Amadora - Acreditado em 1997 pelo INOFOR - Certificado: Conselho Iberoamericano Oualidade Educativa

Certificado n.° 14558 /2009




IFE - INSTITUTO DE FORMACAO EM ENFERMAGEM, LDA.

Curriculum do Ciclo de Conferéncias de Mobilizacgio e Transporte do Doente Critico

Nome: Rita Cristina Cruz Reis Carvalho

Bilhete de Identidade/Passaporte n.%: 9910037

Modalidade: Formagdo de Aperfeicoamento Presencial

Curso Realizado de:

Livro de Termos n.°:

16-05-2009 o 16-05-2009
54/2009

Duragdo total: __ 6 horas

20

Folhas: Local: Lisboa

Formador Coordenador: Artur Alberto Lacerda Batuca, Especialista Enfermagem Reabilitagdo; Mestre Ciéncias Enfermagem

Unidades Tematicas __ Horas

Apresentagéo e objectivos da Conferéncia.
Conceito de doente critico. Principios gerais a considerar.
Normas de transporte do doente critico:

- Principios fundamentais e Algoritmos de decisdo.
Transporte extra-hospitalar:

- Meios para o transporte; Dificuldades e limitagdes.

- Preveng¢do de intercorréncias; Cuidados especiais.
Transporte intra e inter-hospitalar:

- Preparagéo para transporte; Monitoriza¢do e equipamentos
necessarios; Ventilagdo mecénica - conceitos basicos.

- Prevengéo de intercorréncias; Formagdo das equipas.

Técnicas e dispositivos de imobilizagdo e mobiliza¢do do

Unidades Tematicas

| Horas)

doente critico:

- Técnicas de extracgdo rapida: chave de rautek;

- Técnicas de mobilizagdo: levantamento e rolamento;
- Técnicas particulares de imobilizag¢do: imobilizagdo vertical;
- Dispositivos extrac¢do / imobilizagdo: colete de

extrac¢do e maca scoop;

- Dispositivos de imobilizagdo cervical: colar cervical e
apoios laterais de cabeca;

- Dispositivos de imobilizagdo integral: plano duro e

maca de vacuo.

2.5

Total de Horas Frequentadas: 6

Situac¢do: Frequentou - formacéo niio sujeita a avaliagio

Amadora, 16 de Maio de 2009

O Coordenador do Departamento de Formag&o

P IR \.

[FE - Instituto de Formagdo em Enfermagem, Lda., NIPC 503398861, Rua Elias Garcia, 446A 2700-341, Amadora - Acreditado em 1997 pelo INOFOR - Certificado: Conselho Iberoamericano Qualidade Educativa




ANEXO 1V Sessdo de formagao — plasmaferese
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gt b W CENTRO HOSPITALAR DE
AR T i LISBOA OCIDENTAL. E.PE.

v -
NGB INSTITUTO DE v..,

CATOLICAIENCIAS DA SAUDE

19 de Junho de 2009

S8h30m

w il s EFnfoy 3 11 n ] 1P
Sala de Enfermagem da UCIP

P,asmaferese

Destinatarios: Toda a equipa da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

Rita Reis

Mestrade Especializagdo em Enfermagemw Meédice-Cirdrgica



LN INSTITUTO DE
e cAlciENcias DA sAGDE

Mestrado Especializacio em Enfermagem Médico-Ciriirgica

Acglhio de Formagho

Tema: Plasmaferese

Formadora: Rita Reis
Objectivo: Desenvolver conhecimentos sobre a técnica da Plasmaferese
Objectivos especificos:
» Conhecer o principal objectivo da técnica de plasmaferese;
» Identificar as principais indicagdes para plasmaferese;
» Identificar as principais complicacdes da plasmaferese.
Data: 17 de Junho de 2009
Horario: 8h30m
Duracio: 45min.
Local: Sala de enfermagem da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

Destinatarios: Toda a equipa da Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente do HSFX

Meios Auxiliares: Computador, Data-Show

Metodologia: Expositiva, com apresentacgdio de um caso clinico.
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Plasmaferese

Aluna: Rita Reis
Orientador: Enf® José Sempére
Tutor: Prof. Pontifice de Sousa

Plasmaferese

Objectivo Geral
» Desenvolver conhecimentos sobre Plasmaferese:

Objectivos especificos

+ Conhecer o principal objectivo da técnica de
Plasmaferese;

» Identificar as principais indicagbes para
Plasmaferese;

ntificar as pringipai‘s_compficacées da

Plasmaferese

» Definicio
» Indica¢des
» Prescricao
» Complicacbes

» Caso clinico

Plasmaferese
Definicdo

£ uma técnica extra corporal de purificacido
sanguinea concebida para a remocio de moléculas
de grande peso molecular* (exemplos: auto-
anticorpos, imunocomplexos, crioglobulinas,
cadeias leves, endotoxinas, lipoproteinas contendo
colesteral...)

* = 15 000 daltons

Plasmaferese

Indicagbes

Imunaglobulinas * Mieloma Miiltiple
- Miastenla Gravig
» Sindrome Coodpasture
» Lipus Eritemataso Sistémico
+ Purpura Trambocitopenica Trombdtica/Sindrome
Hemolitico Urémico
+ Sindrome de Gulllain-Barré

Auto-anticorpos

Lipoprotelnas * Hipercolesterolémia

= Glomerulonefrites
« Ldpus Eritematoso Sistémico
= Tempestade tirdideia
* Intoxicagio por cogumelos (amantta phalloides)

Imunocomplexos clrculantes

Toxinas e moléculas fortemente ligadas 3s proteinas

Plasmaferese

IndicagGes

» Miastenia Gravis

» Purpura Trombocitopénica Trombética/Sindrome
Hemolitico Urémico

» Sindrome Guillain - Barré




Plasmaferese

Indicacdes

Miastenia Gravis

Doenca da transmissdo neuro muscular em que
existe agressaoc imunoldgica ao receptor da
acetilcolina (anticorpo anti receptor da acetilcolina)

Graus varidveis de fraqueza muscular que podem
atingir os miusculos respiratorios (insuficiéncia
respiratdria » necessidade ventilagdo)

Plasmaferese

Indicagdes

Miastenia Gravis

Em 15% dos doentes diagnostica-se a presenca
dum timoma

O tratamento pode envolver os seguintes aspectos:
terapéutica imunossupressora + plasmaferese +
timectomia + IG IV

Plasmaferese

Indicacdes

Miastenia Gravis

Acetilcolina '
———

/’

Anticorpo Ant-R eceptor
Acetilcolina

Receptor Acetilcolina

Plasmaferese

Indicagbes

Purpura Trombocitopénica Trombética
(PTT)/Sindrome Hemolitico Urémico (SHU)

Doenca oclusiva microvascular com agregacio de
plaguetas levando a trombocitopénia + lise de
eritrocitos (anemia hemolitica microangiopatica) +
insuficiéncia renal + envolvimento neurolégico
(PTT)

Plasmaferese

Indicacbes

Purpura Trombocitopénica Trombética
(PTT)/Sindrome Hemolitico Urémico (SHU)

- Primario/ldiopatico

- Secundario

- Lipus, Artrite Reumatdide, Esclerodermia

- Infecgio VIH, enterite a E. Coli
- Tidlopidina, Cidl ina, Ch

- Neoplasias
. - Gravidez

Plasmaferese

Indicagbes

Purpura Trombocitopénica Trombdtica
(PTT)/Sindrome Hemolitico Urémico (SHU)

Presenca de grandes multimeros de factores de
Von Willebrand (este factor ¢ uma molécula com
papel fundamental na agregagdo das plaguetas ao
endotélio e na formacdo do codgulo em &reas de
lesdo endotelial)

-




Plasmaferese

Indicagoes

Purpura Trombocitopénica Trombética

(PTT)/Sindrome Hemolitico Urémico (SHU)

Auséncia ou niveis baixos da enzima que cliva o
factor de Von Willebrand

Presenca de auto anticorpos contra a enzima que
cliva o factor de Von Willebrand

Plasmaferese

Indicagdes

Purpura Trombocitopénica Trombdtica
(PTT)/Sindrome Hemolitico Urémico (SHU)

Normal

Plasmaferese

Indicagdes

Purpura Trombocitopénica Trombética
(PTT)/Sindrome Hemolitico Urémico (SHU)

A plasmaferese pretende remover os anticorpos
contra a enzima que cliva o factor de Von
Willebrand e fornecer a prépria enzima (através da
infusdo de plasma fresco congelado)

Plasmaferese

Indicagdes
Guillain - Barré

Doenca em que existe uma paralisia ascendente
(anticorpo anti mielina)

No liquor existe uma dissociacio albumino
citologica

0 - 20% dos doentes necessitam de ventilacio

Plasmaferese

Indicagoes
Guillain - Barré

Os estudos de condugdo nervosa mostram que
existe uma desmielinizacao

O tratamento pode envolver: IG IV + plasmaferese

e

Plasmaferese

Prescricao
- Volume de plasma a tratar
- Filtro e técnica
. Acesso venoso

Fluidos de reposicao

Frequéncia da plasmaferese




Plasmaferese

Prescricao

Volume de plasma a tratar

Volume de plasma (litros) = 0,07 x peso (Kg) x (1- hematdcrito)

Exemplo: doente de 60Kg e com hematocrito de 30%
Volume plasma=0,07x60x(1-0,3)=2,94 litros

Significa que se tratarmos 1x o volume de plasma deste
doente teremos de lhe infundir 2,94 litros de fluido de
bstituicao

Plasmaferese

Prescricao

Volume de plasma a tratar

Se tratarmos mais do que 1x o vol. de plasma conseguimos
aumentar a eliminagdo da substincia patolégica (em média
1x o vol. de plasma tratado remove 60% da macromolécula
patoldgica enquanto se tratarmos 1,4x o vol. de plasma entdo
conseguimos remover 75% da macromolécula). Nio esquecer
que vai existir um equilibrio entre o espaco intra e extra
vascular

eralmente aceite realizar o tratamento de 1 a 1,5x o vol.

Plasmaferese

Prescricao

Volume de plasma a tratar

O tratamento de 1x o vol. de plasma demora cerca de 1,5 a
2h. Se tratarmos 2 a 3x o vol. de plasma entdo duplicamos ou
triplicamos o tempo do procedimento

Se tratarmos mais do que 1x o vol. de plasma aumentamos
para além do tempo do procedimento, o custo do tratamento
e desafiamos a tolerdncia do doente

Plasmaferese

Prescricao
Filtro e técnica

Na plasmaferese sdo utilizados filtros altamente permedveis
podendo ser utilizados monitores de HD

Na plasmaferese tentamos ter PTM muito baixas (<75mmHg)
para minimizar a tendéncia para a hemélise e a coagulagdo
do filtro. Para istoc usamos débitos de sangue baixos
(+150ml/m) e é controlado o débito de saida do plasma e o
débito de entrada do fluido de reposi¢ic (que serdo
elhantes para evitar sobrecarga de volume ou hipotensao)

Plasmaferese

Prescricao
Filtro e técnica

Como anticoagulante do CEC utiliza-se geralmente heparina
ndo fraccionada em dose mais elevada do que na HD (ex:
5000U de carga e 1000U/h de manutencgio)

Plasmaferese

Prescricdo
Acesso venoso

Como acesso venoso utiliza-se geralmente um catéter de
duplo limen de HD colocade numa veia central




Plasmaferese

Prescricao

Fluidos de reposicao

O volume de fluido removido pela plasmaferese tem de ser
restituido para prevenir uma deple¢io de volume

Podem ser utilizados: solu¢bes com albumina ou plasma
fresco

Para todas as patologias podem ser utilizadas solucdes com
albumina excepto para a PTT/SHU {onde a infusdo de plasma
autico)

Plasmaferese

Prescricdo
Fluidos de reposicdo

As solucoes com albuniina nao trazem o risco de transmissao
viral, tém um risco minimo de reaccdo anafilatica. Existe no
entante o risco de coagulopatia por deplecdo de factores da
coagulagdo e uma perda de imunoglobulinas normais

Plasmaferese

Prescricao
Fluidos de reposicao

Com o plasma fresco ndo existe deple¢io de factores de
coagulagdo ou imunoglobulinas (que existem no plasma que
estamos a fornecer) no entantoc podem ocorrer reacgdes
anafilaticas e complicacdes relacionadas com a presenca de
citrato (utilizado como anticoagulante na preparacio do
plasma): parestesias, caimbras musculares (o citrato induz
hipocalcémia)

Plasmaferese

Prescricao
Frequéncia da plasmaferese

Na maioria das patologias a plasmaferese serve apenas como
terapéutica adjuvante, estando o doente também a fazer
terapéutica imunossupressora concomitante (para eliminar a
producdo da macromolécula patogénica)

Plasmaferese

Prescricao

Frequéncia da plasmaferese

Dum modo geral a plasmaferese realiza-se em dias
alternados, com tratamento de 1x a 1,5%x o volume de
plasma, num total de 3 a 5 sessdes

Excepgoes:
- Cuillain-Barré: apds a plasmaferese inicial pode ser
necessdrio mais 1 a 2 sessdes por semana até ocorrer
melhoria clinica

Plasmaferese

Prescricdo
Frequéncia da plasmaferese

- PTT/SHU: plasmaferese diaria até que a contagem de
plaquetas atinja o valor normal e assim se mantenha por 2 a
3 dias consecutivos

- Sindrome de Goodpasture (anticorpo anti membrana
basal glomerular): diariamente durante pelo menos 2
semanas




Plasmaferese

FLANC LE FLAEMAI BR300

P_Iasmafere se

Plasmaferese

Complicacdes

Sdo mais comuns quando se utiliza plasma fresco do que
solugdes com albumina como fluido de reposicio (20%-1,4%)

- HIPOTENSAQ: relacionada com a presenca do sangue no CEC
(infusdo de soro)

- DISPNEIA: pode estar relacionada com sobrecarga de volume,
ou com reaccac alérgica ao plasma fresco ou ao filtro
(antihistaminicos /corticoides)

Plasmaferese

Complicacdes

» HIPOCALCEMIA INDUZIDA PELO CITRATO: quando o fiuido de
reposicdo é o plasma. O citrato presente no plasma fresco
liga-se ao calcio livre no sangue e induz hipocalcémia. Os
sintomas mais comuns de hipocalcémia sdo: parestesias
peribucais e das extremidades. Deve-se fazer profilaxia com
infusdo de célcio endovenoso (1 ampola no inicio e outra a
meio do tratamento)

ANOMALIAS DA COAGULACAQ: surgem geralmente quando o
fluido de reposicdo é uma solucdo de albumina. Pode ser
necessario infundir 1 ou 2 Unidades de plasma fresco em
om risco de hemorragia

Plasmaferese

Complicacoes

INFECCAO: a remogdo de imunoglobulinas pode conduzir a
um estado de imunodeficiéncia que favorecerd a infecgio. A
maioria dos doentes estd sob terapéutica imunossupressora o
que poderd agravar a situagdo. No caso de ocorrer uma
infeccdo grave durante o periodo em que se realizam as
sessdes de plasmaferese pode-se fazer uma infusio de IGIV
(100-400 mg/Kg) a qual restabelecerdi a concentragio
plasmatica de imunoglobulinas

Plasmaferese

Complicacoes

+ RISCO DE INFECCAQ VIRAL: pelo VHB, VHC e VIH. Uma sessio
de plasmaferese trata em média 3L de plasma o que
representa 10 a 15U de PFC (provém de 10 a 15 dadores)

» REMOCAO DE FARMACOS: farmacos que se liguem as
proteinas podem ser removidos pela plasmaferese (por
exemplo: ciclofosfamida, azatioprina). Tentar administrar
estes farmacos apds a sessio de plasmaferese

+ COMPLICAGOES RELACIONADAS COM O CATETER VENOSO
TRAL: infec¢do, trombose, hematoma....




Plasmaferese

Caso clinico

Doente de 33 anos, raga negra, submetida a cesariana em 10/07/08 (no
Hospital Fernando Fonseca) por hipertensao arterial e proteindria,
encontrava-se no ultimo més de gravidez. Quatro dias apés o parto
objectivou-se oligiria, retengio azotada, anemia e trombocitopénia

Em 15/07/08 a doente foi transferida para a UCIM do HSFX pela possivel
necessidade de suporte ventilatério e de técnica de depuragio extra renal.
Na UCIM é iniciada HDFVVC, realizado suporte transfusional e é identificada
anemia hemolitica microangiopatica (presenca de esquizdcitos no esfregaco
de sangue periférico, LDH muito elevada e haptoglobina inexistente) o que
na presenca de trombocitopénia e insuficiéncia renal fizeram o diagnéstico
de SHU. Ndo ocorreu envolvimento Neuroldgico e ndo houve necessidade de
suporte ventilatério pelo que nesse mesmo dia a doente foi transferida para
ervigo de Nefrologia do HSC

Plasmaferese

Caso clinico

No Servico de Nefrologia do HSC foi iniciado de imediato: PLASMAFERESE E
HEMODIALISE

A doente tinha a chegada ao Servico: Hb-6,3 g/dl; Plag-59000; LDH-7956
U/L(N<618)

Foram realizadas 11 sessdes de plasmaferese (com tratamento de 1x o
volume do plasma - 3,0L de plasma) e HD durante 10 dias, apds os quais se
comecou a verificar recuperagdo da diurese e da funcio renal. Foi
transfundida com 6UCE

Teve alta a 29/07/08 com Cr-3,1 mg/d! e na avaliacao seguinte (28/08/08)
inha ja cr-1,2 mg/dl

Plasmaferese

PLANQ DE PLASMAFERESE

C ISR SO, WU VTR i S

Plasmaferese

Plasmaferese
Cuidados de Enfermagem:

» Explicar o procedimento;

» Proporcionar ambiente calmo;

» Mostrar disponibilidade para o
esclarecimento de davidas/apoio psicolégico;

» Primming do circuito;
» Preparac¢do do soluto de reposicio;

Plasmaferese
Cuidados de Enfermagem:

Durante a Plasmaferese:

» Avaliar sinais vitais no inicio de 15/15 min;

» Controlar balanco hidrico de acordo com
prescricao e tolerdncia do doente;

v Administrar terapéntica prescrita;

» Despiste e correccao de ocorréncias;

» Valorizar as queixas do doente;

» Efectuar registos.
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CATOLICAICIENCIAS DA SAUDE

16 de Junho de 2009

8h30m

Sala de Enfermagem da UCIP

Saber mais sobre...

jalise Periton eal

Destinatarios: Toda a equipa da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

Rita Reis

Mestrado Especializacio em Enfermagem Médico-CirGrgica
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-\:k o N CENTRO HOSPITALAR DE
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CATOHICAICIENCIAS DA SAUDE

FOrRTTICGHIN

Mestrado Especializaglio em Enfermagem Médico-Cirirgica

Acglio de Formagdio

Tema: Dialise Peritoneal

Formadora: Rita Reis

Objectivo: Desenvolver conhecimentos sobre Dialise Peritoneal, como
método de substitui¢cdo da fungdo renal;

Objectivos especificos:
® Proporcionar conhecimentos sobre Di4lise Peritoneal Continua

Ambulatéria e Dialise Peritoneal Automatica;

® Identificar os tipos de solugdo dialisante e as suas indicagdes;
Conhecer as vantagens e desvantagens da diélise peritoneal;

® Conhecer as principais complicagdes da técnica de Dialise
Peritoneal;

® Divulgar o papel fundamental da enfermagem no sucesso do
programa de Didlise Peritoneal;

Data: 16 de Junho de 2009

Horario: 8h30m

Duracéao: 45min.

Local: Sala de enfermagem da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

Destinatarios: Toda a equipa da Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente do HSFX

Meios Auxiliares: Computador, Data-Show

Metodologia: Expositiva/ activa - com recurso a simulagio com material
de Didlise peritoneal
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Divulgar o papel fundamental da enfermagem no sucesso do
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Sinais e

Os sinais e sintomas no inicio da doenca renal sao
ambiguos e inespecificos, comuns a outro tipo de
Eatologia&

encaminhamento para a consulta de Nefrologia.

ansplante rena
vida. ocupdcdo, actividade profissional
Dialise peritones men cirurgias anteriores, cicalrizes pregas cuta
Cada !\pD ten) as suas VERY&QQI‘IS © suas desvar iadas. diminuicio da acurdade visual doencas osteo articulares
A selecc@o depende de uma decisao entre d 3bita agu, condicoes de higien
equipa

Adesio Terapéulica

aves
Durante a permanéncia da solug
abdominal,processam-se trocas de moléculas e dgua
Posteriormente drena-se essa solucido saturada e
Apcia-se em 3 elementos funciona (
A membrana peritoneal
O acesso peritoneal
A solugdo de dialise peritoneal 1. Drenagem
2. Infusdo
3. Permanéncia




Volume das Sulucaes

Elecrrilitos

fudanca

infusao

Parede abdominal
Cuff interno

Epiploon

gall\NSas intestinais




Agente osmotico

s Os eleetralitos . 2 solucao tampao -
wteo  a gheose
- 136%.2.2 31.86%

Polimero da gheose (icodextrna) - de alto pese molecalar, UF de

acgdo | 1

Aminoacidos

Sacos de 2 hitros/ § hiros. de dupla camara
5 ’ Ll
Dwell Time (houre)

ncia ho doente bem informado
intolerancia a HD ou ausénci acesso vascular
Insuficiencia cardiaca
IRC na crianca

8 Perda da funcao peritoneal documentada, extensas
aderéncias peritoneais ou fibrose peritoneal
Incapacidade mental ou fisica para manter a técnica
(sem apoio social)

Doenca inflamatoria intestinal

{ Proximo refeicdo




3 Mencs restngoes ail

DPCA & mais barato que a HD

utomatizada

e rocds dig

Fempo de tratamento

Medicamentos @ administrar via intraperitoneal

nfectoes peritanites - infeccoes orificio cateter

er faléncia da membrana no tratamento a longo pra,

noul syndrome - cansaco
Riscos de ma-nutricao

Logistica (entregas em cdsa. espaco para os 5acos)

durante o dia
= Baseada no Auto-Cuidado
VelumesSea il Requer altas doses de motivacio
Aprendizagem
[scolha modalidade adeguada: DPCA ou DPA




Minimizar a co

E do doente

Tecni » monitorizacao

Reforgo treino {mascara

lavagem das macs, o

necessario)

Protocolos standards

Pessoal e infraestruturas
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Sistemas e desconexao
faceis e seguros

Fluidos DP mais bio-
compativeis

taminacao
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Perda da funcao renal residua
Permeabilidade peritoneal baixa
Sobrecarga Hidrica

Sintomas Uremtcas

Ma  nutricao

Faléncia da tecnica
Hospitalizacoes

Aumento da mortalidade




Em resumo
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL E.PE.

HSFX - UCIP

Manual Multilingue

Contém lista de questoes simples em 18 linguas estrangeiras

Adaptado de. British Red Cross - Caring for people in crisis, 2004

Albanés
Alemdo
Arabe
Bosnio
Checo
Eslovaco
Espanhol
Inglés
Francés
Grego
Hingaro
Italiano
Japonés
Polaco
Romeno
Russo
Turco
Ucraniano



Realizado por: Rita Reis - aluna do Mestrado de Especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica da Universidade Catdlica Portuguesa

Junho 2009
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LISBOA OCIDENTAL, E.PE.

v-\&_ ,

HSFX - Servico de Urgéncia Geral

Manual Multilingue

Contém lista de questdes simples em 18 linguas estrangeiras

Adaptado de: British Red Cross - Caring for people in crisis, 2004

Albanés
Alemao
Arabe
Bosnio
Checo
Eslovaco
Espanhol
Inglés
Francés
Grego
Hingaro
Italiano
Japonés
Polaco
Romeno
Russo
Turco
Ucraniano



Realizado por: Rita Reis - aluna do Mestrado de Especializacao em Enfermagem
Médico-Cirurgica da Universidade Catolica Portuguesa

Novembro 2009



PORTUGUESE PORTUGUES

{ Sim. Nio. Nio sabe. Nio compreende.

Qual é o seu nome? Pode escrevé-lo em Inglés?

3 Por favor, escreva a sua morada. “

4 Que idade tem? m
z o

Pode dar-nos o nome e o niimero de telefone ou a morada de alguém a ser contactado?

Serd examinado(a) em breve por um(a) 'médico(a). enfermeiro(a).

Teve um acidente! Quando? (indique no calendirio e no relogio)

£

Perdeu os sentidos?

by
9 Quando ficou doente! (indique no calendirio e no relogio) | ”
Ed Tem alguma dor? Indique onde. Quando comegou? (indique no calendirio e no reldgio)
i1 Qual é o seu nivel de dor? I (hGotemdoresy 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (dor crénica)
A dor é constante? Ou vai e vem!?
iZ Tem alguma hemorragia? Indique onde. -
i4  Tem tossel Tem expectoragio?
De que cor? branca? amarelo-esverdeada’ vermelha? castanha’
{53 Tem falta de ar? |
{4 Vomitouw Vomitou sangue!
£7  Tem diarreia?
| {8 Tem prisio de ventre?

As suas fezes sio escuras’

E
& &

Os tornozelos incham?

Perdeu peso!

Bd

Tem dificuldade 'em ver? em ouvir? *em engolir? *em andar?

=
&
22 Ja fez alguma operacio? Indique onde.
atg " ” # e ' %
24 Quando comegou o seu lltimo periodo menstrual? (indique no calendario)
Esta gravida? De quantos meses?
E possivel que esteja grévida? Podemos realizar um teste de gravidez?
25 Fuma? Quantos cigarros por dia?
26  Tem 'diabetes!? *epilepsial *asmal
27 Jateve 'problemas de coragio! *anginas? ’tensdo alta?
‘ataque cardiaco!? *enfarte? ‘ictericia? ’hepatite?
-5 . ’ ;s s ;
28 Tem alergia a algum medicamento!? Penicilina? Aspirina? Qualquer outre medicamento!?
N . . s
47  Estd a tomar agora algum medicamento? Tem algum consigo?
Estd a tomar outras drogas ou remédios naturais?
30 Quantos comprimidos tomou?
s I . o . P .
31 Tem a vacinacio antitetinica em dia?



PORTUGUESE PORTUGUES

Visitou algum pa|s fora do Reino Umdo, recentemente? Qual? Quando!?

43 Souw 'enfermelro(a). 1medlco(a). socorrista. ‘paramédico(a). *assistente social.

‘
4 Posso examina- |0(a)7 Importa se de ser examinadofa por 'um homem!? *uma mulher?

5 '“f? Preciso de lhe medar a tensdo artenal
Preciso de lhe auscultar o peito. e
%% Preciso de lhe testar o coragio V S B
2% Preciso de o (a) examinar internamente. _ S -
A4{} Preciso de lhe dar uma injecio. - B N -
4%  Preciso de fazer passar este tubo. I o -
Preciso de lhe tirar sangue para analise. - o - o
Preciso de o (a) encammhar para a radlograf a. S -
44,  Preciso de lhe dar uns pontos. S T
Precisa de se dirigir 20 seu médico para tirar os pontos neste dia {indique no calendario e no relogio)
4% Fracturou um(a): 'perna. tornozelo. 3l:>raco ‘pulso. *ombro. o
4%  Precisa de levar gesso no(a): 'perna. ’tornozelo. 3brag§, 4pu|so_,~ o
47  Precisa de usar este(a) (aponte) até esta data (iédiéu;am“r:;a calendario). -
48  Por favor urine para este rec1p|ente. . .
J‘*‘“’ Nio coma nem beba nada. - N S
| 5¢ ja se pode Ievantar N I - )
Precisa de ficar no hospital . "
Aguarde até termos uma cama dispomve! na enfermaria.
54 Vaitudo correr bem. Nao se preocupe. i S I
53 Quer que lhe chame um taxi? S -
54  Use isto se precisar de ajuda. : . o o -
55  Aguarde. Venha por aqui. Pode ir para casa. B R
54  Volte se tiver mais problemas. ) o
57  Vou repetir novamente... S
Perguntas dos doentes -
E8& Quanto tempo tenho de esperar? no méx. | hora no max. 2 horas no mix. 3 horas no max. 4 horas )
5%  viao chamar o meu nome!
60 Onde esti o telefone, precirso de ligar 2 um familiar/amigo? '
&1 Por favor, pode chamar-me um téxi para eu ir para casa’

o
Pt

Vou ficar bem!?



ALBANIAN SHQIP

Po. Jo. Nuk e di. Nuk e kuptoj.

- Si ju quajné? Mund ta shkruani emrin né anglisht?

- Ju lucemi shkruajeni adresén tuaj.

= Sa vjeg jeni!

& Mund té na jepni emrin dhe numrin e telefonit ose adresén e dikujt pér t'ju kontaktuar?
Ju do té ekzaminoheni sé shpejti nga njé ‘doktor. finfermiere.
: ¥ Keni patur nié“aksident? Kur? (tregoni me gisrht né ka!em-iar. dhe;é o-ri-é.)
& E humbét ndérgjegjen?

Kur u sémurét? (tregoni me gisht né kalendar dhe né orég)

el

!w  Keni dhembje? Tregoni se ku. Kur filloi? (tregoni me gisht né calendar dhe né org)

Cili &shté niveli i dhimbjes qé keni? I (nuk keni dhimbje) 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (dhimbje kronike)

§ .  Dhimbja éshté e vazhdueshme? Apo vijen dhe ikén?

A keni gjakrriedhje? Tregoni se ku.

= A keni pasur koll&? A nxirrnit dicka pas kollés?
Cfaré ngjyre! e bardh&? e verdhé né té gjelbér!? e kuge? kafe?

1. A ju merret fryma?

" Keni vjelle? Keni vjellg gjak?

§Y  Keni pasur diare?

it

i Jenikaps?

¥  Keni béré nevojé me ngjyré té zezg!

—« Jujané fryré gjunjéd

Jeni dobé&suar?

—  Keni véshtirési 'shikimi? *dégjimi? *gélltitjeje? *té ecni?
.= Keni kaluar ndonjé operacion? Tregoni se ku.
—=  Kur ju filloi cikli i fundit menstrual? (tregoni n& kalendar)
Jeni shtatzéné&? Sa muajshe jeni?
Ka mundési té jeni shtatzéng? Mund tlju b&mé njé test barre?
“>  Pini cigare? Sa cigare né dit&?
=< Vuaninga ‘diabeti i fémijéve? *epilepsial *astma?
-7 Keni pasur ndonjéheré 'probleme me zemrén? Tanginé? *tension té larté t& gjakut?

‘infarkc? *aksident gerebral? “{verdhéz)ikter? hepatité!

< Jeni alergjik nga ndonjé ilag? Peniciliné? Aspiring! llag tjetér?

—%  Merrni ndonjé ilag tani? Keni ndonjé me vete?
A merrni mjekime té tjera ose mjekime natyrore?

- . Sa tableta keni marré?

- ¢ Jeni t& mbuluar nga vaksina e tetanozit!




ALBANIAN SHQIP

i 1z "I—(em qene né tjeter vend jashté Mbr‘r_;:cerlse sé Bashkuar“kOhet e ;un::ht; lzu:" “’"K“u;;“"‘ - -
33 Unépmnie nfermiere. 'dokion dhénes ndihmes ¢ el ik, e sseel.
34 Mund tju ekzaminoj? E keni problem ;é—;llzamlnof'aena nga njé '" ‘bur:-“e? grual S
35 Me vien keq, kjo mund t’ju dhembe. B - “ - _ o
3% Duhet tju mas tensionin e g]akut S
T3 Dweeedegel o ’
38 D
"""" "8 Dt SeURee e,
4{2 Duhet t'ju bgj n|e 1n;ek31on - - - - -
”"'E?"E)fh';{ fjumarr oje anlizE goks, '” -
o 4 ,f Dl;hét;.]l.; derg“c>| “per n[e“radu;;raf; - ) - “
- B e i ;ean]: L i S R e A i e i S RS
Duhet t& shkoni tek mjeku juaj qe t'ua heqé ato né kété dité (tregoni me gisht né kalendar dhe né org).
45  Keni thyerlfrakturuar' 'kémbén. gjurin. *krahun. kycin e dorés. *shpatullén.
446 Duhet tju vemé né alh;l '-l<eml$eﬁ i g]urmmk W"’krahun ''''' “m“kyg;inre dorés. T
27 Duhet ta mbani kété (tregoni) deri né kété ;j;te(_crggom né kale:dar) ) N Y
;;% Ju lutemi hidhni ujé né kété e(niv;h o e N "
mw_“:é;i? Mo;;;; as mos F:m"| gje. B o e o
e = _I;qnd - ng;hem tar:lih e e e e e e 5 e P P i S . .
"Bl Duber ok eriiine s;;mf" T o
Ju lutemi prisni derisa té hrohet njé krevat né pavion.
”meéghw(;c‘lzmg]é ::Imontv:é shkojé mire. B I“;Ios u merakosn;m S S
53 Mund té thérres njé taksi pér ju? o :
-Wmi%wm;;:d;;n kete'/:“]ese keni nevojé pér ndihrﬂi;. o o o R

4
5 Ju lutemi prisni. Ejani kétej. Mund t&é shkoni né shtépi.
6

Ju lutemi kthehuni, nése keni probleme pérseéri.

Mé lejoni t'ua pérséris...

Pyetje prej pacientéve
58 sadoté pres? deriné | oré deri né 2 oré deri né 3 oré deri né 4 oré B
59 A do ta thérresé njeri emrin tim? |

o 60 Ku éshté telefoni, duhet té telef:.:moj ;;r;iljenlnjé shol?
£#1 Mund té mé thérrisni njé taksi t& s;koi né shtépi?

£ 5 A Lo P
&7 A do té béhem miré!



GERMAN

DEUTSCH

1 p Nem  GhweBmck  Dmverssheihmcr
- H ” Wie heillen Sie! Konnten Sie-das bitte aufschreiben? - o I
- .:iﬂ ‘Bit.te schreiben Sie Ih;e Adresse auf, o - - ) .
Y & Wie alt sind Sie? o -
o gwwml(onnten Sie uns bitte den Namen und die Telefonnummer oder die Anschrift von ]emandem geben, den wir o
R ~  benachrichtigen kénnen? e . -
Sie werden bald von ’einem Arzt einer Krankenschwesterleinem Krankenpfleger untersucht werden.
Hatten Sie einen Unfall? Wann!? (auf dem Kalender und der Uhrrzergen) -
- ; +Haben Sie das Bewusstsein verloren? - - o " h o

9 Wann wurden Sie krank? (auf dem Kalender und der Uhr zelgen)

Haben Sie Schmerzen?  Zeigen Sie bitte, wo.

Wann fingen die Schmer'zen an! (auf dem Kalender und der Uhr zeigen)

- Bitte geben Sie den Grad lhrer Schmerzen an: I (schmerzfrm) 2 3 45 6 7 8 9 10 (chronische Schmerzen)
'“ ,;i,w -I;;Ia;;en die Schmerzen ;n? o uO.d:ch:;nrrﬁ\;nwL:n::l ge;; ;te? o - n
T I3 veensebingsl  Zepw S bigewe, -
- _E%w ‘H;ben Sie einen Husten? Haben Sie Auswurf beim Husten’l
Welche Farbe? Weil3? Gelblich-griin? Rot? Braun?
(5 SidSelwmtmg -
- :f'?: N Haben Sie su:—h erbroéhen’ Haben Sie Blut erbrochen? - -
_ i Habean“;e Durchfall? B - -
o WW"W;‘.:?"W[e:clen Sie unter Verstopfung? - "'
T 19 MabenSie schwazen St
o “’ SchweII;n Ihr:Knochel an? o R - D
21 HabenSe Gewichevedtoret -
" 22 PabenSeShwierighdienbeim  Gohedl | Mol Schludet  Gehed
22 Hatten Sie jemals eine dperat:ion? Zeigen Sie bitte, wo. ‘
- 24 Wann ha;£t;;1WSie lhre letzte Menstruation? (auf dem Kalende:zmt;i“gen) -
Sind Sie schwanger! Im wievielten Monat?
Wire es maglich, dass Sie schwanger sind? Kénnen wir einen Schwangerschaftstest durchfijhren?

25 Rauchen Sie? Wie viele Zigaretten pro Tag?
26 Sind Sie 'Diabetiker(in)? *Epileptiker(in)? *Asthmatiker(in)?
27 Hatten Sie jemals 'Probleme mit dem Herzen!? *Angina?l *Bluthochdruck?
‘Herzanfall? *Schlaganfall? *Gelbsucht? "Hepatitis?
28 Sind Sie auf irgendwelche Arzneimittel allergisch? Penizillin? Aspirin? Andere Arzneimittel?
2%  Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein? Haben Sie sie bei sich?
Nehmen Sie irgendwelche anderen Arzneimittel oder Naturheilmittel ein?
38 Wie viele Tabletten haben Sie genommen?

31 Haben Sie eine giiltige Tetanusschutzimpfung?




GERMAN DEUTSCH

X7 Sind Sie kiirzllch auBerhaIb GrofBbritanniens gewesen? Welches Land? Wann?
5= Ichbin: ‘eine Krankenschwester/ein Krankenpﬂeger “ein Arzt/eine Arztin. em(e Ersthelfer(m) o »
33 P 5
ein(e) Sanitdter(in). *ein(e) Sozialarbeiter(in).
34 Darfich Sie untersuchen? Sind Sie damit einverstanden, von 'einem Mann einer Frau untersucht zu werden?
35  Das kénnte weh tun.
g S e e e R
38 Ich muss lhren Blutdruck messen.
Ich muss lhre Brust abhorchen
Ich muss lhr Herz uberprufen
3? Ich muss eine interne Untersuchung durchfiihren.
e L B e A M A S R - T
44 Ich muss lhnen eine Sprlr_ze geben
4% Ich muss diesen Schlauch eunfuhren
Ich muss eine Blutprobe entnehmen.
Ich muss Sie zu einer Rontgenuntersuchung schlcken

44 Ich muss Sie nihen.
Sie miissen an diesem Tag (auf dem Kalender und der Uhr zeigen) zum Arzt gehen, um die Faden ziehen zu lassen.

45  Sie haben sich 'das Bein *den Knochel *den Arm “das Handgelenk sdie Schulter gebrochen.
44 S1e brauchen einen Glpsverband um: 'lhr Bem fhren Knc‘jchei. lhren Arm, ‘lhr Handgelenk.

47 Sie mﬁgsen dies (auf die Stelle zelgen) bis zu diesem Datum (auf dem Kalender zeigen) behalten
48&  Bitte geben Sie mir eine Urlr';;;)be in diesem Be']:;I;;-ﬂ S S
Bie nehmen Si kine Spisenoder Gerrinke zusich. S
* B
Bl Semiomie R
Bitte warten Sie, bis auf der Station ein Bett frei geworden ist.
"7 Gweddlein Ovdnglommen. Machen Swsich leheSorgn, -
5; Sollﬂ ich lhnen ein }a)u rufen? ' | o I R
54  Benutzen Sie dies, wénn Sie Hilfe brauc;;:.m S a . -
55  Bitte warten Sie. Bitte foigen Sie mir. Sie kénnen nach Ha;;:;ehen.
M E&  Falls Sie weitere Probleme haben sollten, kommen Sie bitte zuriick. .
57  Lassen Sie mich das bitte wiederhé)len.... -
Fragen von Patienten
58  Wie lange werde ich warten miissen? bis zu | Stunde bis zu 2 Stunden bis zu 3 Stunden bis zu 4 Stunden
52 Wird mein Name ausgerufen werden!?
60 Wo ist das Telefon? Ich muss meine Fa-mi!ie!meinen Freund/meine Freundin anrufen.
&1 Koénnen Sie mir bitte ein Taxi rufen, das mich nach l_-lause.bringt? “
TTED vk hwde g '
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BOSNIAN

BOSANSKI

o Da. Ne. 7 _Ne znam 7- M;\le razumijem. o D - -
'" b Kako se zovete? Mozete li to napisati na engleskom? -
R Napmte 5vo;u adresu. ‘ | -

- J» Koliko vam je godina? a -
- 5 MoZete li nam dati ime i broj telefona ili adresu nekoga s kim treba stupiti u vezu?
Uskoro ée vas pregledau 'ljekar. 'medicinska sestra. -
Jeste li doiivieli nesrecu? Kada? (pokazrte na I{alendaru i satu)
o Da li ste ngublh svijest? ﬁ - | - -
h “.3 Kada ste se razboljeli? (pokaZite na kalendaru i satu) k
- it Imate li boloval PokazZite gdje. Kada je pocelo boljeti? (pokazme na kalendaru i satu) 7
‘ Koliki bol os;ecate’ (ne osjetambol) 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (hronitan bol) o
| Je il bol stalan? Ih nastupa na mahove? |
| i3 Krvarite Ii? PokaZ|te gdje.
i4 Kasljete li? Da li nesto iskailjavate?
K0|e je bo;e’ bijelo? Zutozeleno!? crveno!? smede!?
- gi’a Da li vam ponestaje dahal
- !é Jeste li povracali? Jeste li povracali krv?
B 17 Imate i proliv? . o
’ {Y Imate li zatvor? |
jeste li imali tamne stolice? o - |
- Da !1 vam otiu cIancu na nogarﬁ;;? | ) |
Y Jeste i :zgublll na tezml’
“ 'vidom? Isluhom? *gutanjem? *hodom?
23 Jeste li ikada imali operaciju? Pokazite gdje.
24 Kada vam je potela najnovija menstruacija? (pokaZite na kalendaru) |
Jeste li trudni? Koliko ste ve¢ mjeseci trudni?
Jeste li moZda trudni? Pristajete li da vam napravimo test trudnoée?
25 Pusite Ii? Koliko cigareta na dan?
26 Imateli 'Secernu bolest? *padavicu? *astmu?
27 Jeste li ikada imali 'sréane tegobel fanginu pektoris? *visok krvni pritisak?
‘sr€ani napad!? *mozdani udar? “Zuticu? "hepatitis!
28 j;asce li alergi¢ni na neki lijek? Penicilin? Aspirin? Neki drugi lijek?
2% Uzimate li sada neki lijek? Imate li ga pri sebi?
Uzimate li jo3 neki medicinski ili prirodni lijek?
30 Koliko ste uzeli tableta?
) 35 Jeste li na vrijeme vakcinisani protiv tetanusal



BOSNIAN

=
37

]este li skoro isli iz U[edmlenog Krahevstva u pos1ecu neko; drugo; zeml;:’

BOSANSKI

Kopj? Kada!?

3.5 Ja sam: 'bolmcar(ka) 2l|el<ar. Isluzbenik prve pomodi. paramedlcmskl radnik. Ssoct[alm radnik.
}f—i Smt]em li vas pregledatﬂ Imate li nesto protw da vas pregleda 'muskarac? *7enal

= = . T o
3 5 lzvinite, ovo bi moglo zaboljeti.
o e
24 Moram vam ;zm;erm krvm prlclsak

Moram vam osiuhnutn gruda

- | s s .
54 Moram vam pregledati srce.
29  Moram vas interno pregledati.
4{9 S —— P ) T T ) )

& Moram vam dati injekciju.
;’(_ 3 i i - V e
4% Moram provudi ovu cjeveicu.
g ; — . 5 s S IR e .
#£7  Moram vam uzeti krv na pregled.
) )
#.: Moram vas poslau na rentgen
44  Moram vam zasiti koZu.

Morate otiéi ljekaru ovoga dana (pokaZite na lalendaru i satu) da vam izvadi Savove.

Imate prelom/naprslinu: 'na nozi. "na noinom &lanku. *na ruci.

Moramo vam staviti u gips: nogu. nozni &lanak. ruku.

‘ruéni zglob.

“na zglobu ruke. *na ramenu.

47 Ovo (pokatice) morate nosii do ovog dawma (;;;;l;;;;;;;'k;.';;,;;;;” o - e ——

48  Pomokrite se u ovu posudu i A

58 -wf:‘;rate:;;;i l;_kbohwqiciw ) - 7 oo - i S o
Mollmo da sacel(ate dok se ne upraznl |eza| na odjel]en,u

5 ,;i Sve ¢e biti u redu. Ne brinite. R " o PR —

52 Dali da vam pozovem taksi! S S - - —
Upotrijebite ovo ako vam je potrei.:)r-]-a Por;lroéthw T e NUNRIRES .25 e

Molim satekajte. Molim dodite ovamo. Mozete i¢i kuci.

Vratite se ako opet bude problema.

Ponovitu...

Pacijentova pitanja :
E8  Koliko ¢u Eekati? najvise | sat najvise 2 sata najvie 3 sata najvise 4 sata

5%  Hoce li neko prozvati moje ime? h
£0  Gdje je telefon, moram pozvati porodicu/prijatelja? o
61 Mozete li mi pozvatl taksi da idem kuci? . )

~
& &

Hodée li sve biti u redu?



CZECH CESKY

i Ano. Ne. Nevim. Nerozumim.

""'“""""""“.g"""";k;e'jm'enujete? ”};;pigte to‘:msfm. [ T
- 3 Napiste prosim svou adresu. o | | -
— 4 Kolik je Vdm let? ﬁ -
5 Mizete nam dat jméno a telefonni &islo nebo adresu osoby, kterou mame informovat? -
Brzy Vis vysetii 'doktor. ‘sestra. | -
Mélfa jste Graz! Kdy? (ukazte to na kalendifi a hodindch) o
:: Upadl/a jste do bezv&domi? | 77 V
g Kdy jste onemocnél/a? (ukaZte to na kalenddfi a hodindch) f o

P} Mate bolesti? Ukazte kde. Kdy zacaly? (ukazte to na kalenddfi a hodinich)

i ! Jak byste ohodnotilfa stupef pocit'ované bolesti? | (nicmnenebol) 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (chronicka bolest)

i< Je bolest trvald? Nebo pfechdzi a zase se vraci?

S 2 5 g
i3 Krvacel/a jste? UkaZte kde.
A " Sy g
i4d  Kaslete? Vykaslavite néco?
Jaké barvy? Je to bilé? Zlutozelené? gervené!? hnédé?

1% Dychd se Vam Zpatn&?

P& Zvracella jste? Zvracella jste krev!

% Mét:;&jem? , A S S S S
B ;;te zdcpu!? - - V ' -
- Méual;teaemo; ..Sw“d? : S R e S S s ST
s aeka;:;;m komﬂ(y?w - st S o
21 Zhblajee? S
22 Sane  vidkel syt pobldeel | chede? -
: 23 Bylgﬁ;;te nékdy operovan/a? | Ukazte kde. - B | A
24 KdyVam zaalo posledni menstrua¢ni obdobi? (ukaite to na kal;ndaﬁ) - -
Jste téhotnd? V kolikdtém mésici téhotenstvi jste?
Mohla byste byt téhotnd? MdZeme udélat t&hotensky test?
25 Koufite? Kolik cigaret denné?

26  Mate 'cukrovku? Tepilepsii? *astmal

27 Uz jste nékdy mél/a 'problémy se srdcem!? fanginu? vysoky krevni tlak?
*srdetni zachvat? ‘mrtvici? “Houtenku? "zinét jater?

28 Jste na n&jakeé leky alergicky/a? Na penicilin? Aspirin? Na néjaky jiny 1ék?

29 Ugivite nyni néjaké léky? Mate néjakeé léky s sebou?
Uzivate né&jake jiné léky nebo prirodni léky?
3% Kolik tablet jste si vzal/a?

31 Kdy jste byl/a naposledy okovan/a proti tetanu?



CZECH

'T; e
A Byl.’a |ste nedavno v ne]ake zemi mimo Velkou Brntanu a Severni Irsko!?

Ve ktereJ

33 Jsem: 'sestra. *doktor. pracovmk prvm pomom ‘stiedni zdravotni pracovnlk

Kdy’

—_ e e
Promifite, ale mGZe to bolet. LR mm—— — e
Musim Vam zméfit krevm tlak. - N o - "
Muslm si posiechnoutVas dech. - ) o - )

Mumm Vam Zkontrolovat srdce. _ o o t i T
,.f; ? Musim Vis vysetr:t vhitFné. . i T o - ISR
4% Musim Vam dat injekci. | o o TR N T
£ 1 Musim vsunout tuto trubidku. S e e R
: y Musim Vam odebrat vzorek krve. o I e e
4% Musim Vas poslat na rentgen ~ o o S
;i%sfé‘ o - it FHRSRRS S S S e SR e N A e s S T S

V tento den (ukaZte to na kalendafi a hodinach) musite navitivit svého doktora, aby Vam stehy vythl.
45 Mite frakt:uru- 'nohy. *kotniku. paze *zapésti. ‘ramena. - | o -
46 MummeVam dat do sadl")f 'nohu. *kotnik. SI_;,aii_ | 413[;9;:“ o S —
;g«? Musite to (ukazte) nosit aZz do tohoto data (ukazte to na. k:l‘;r‘lfdéﬁ“)_; N N o o
‘3‘3 Bezte se Pr05|m Vymoc:t do této nadobY ” o T R
=5 ; Nic nejezte a nepijte. [ T

N)v’ﬂi se miZete zvednout. . T BT T e -

Musite zistat v nemocnici. : T e T

Pockejte proslm nez seVam na oddelem prlchysta luzko
54 Vsechno bude v pofadku. Nebojte se. T

| £Z  MamVdm zavolat taxil . T T G

54  Toto poutzijte, pokud budete potfebovat pomoc. T o S

55  Potkejte prosim. Pojd'te, prosim, tudy. Mdzete jit domd.

54  Pokud se vyskytnou daldi problémy, piijdte prosim.

57 Je3té jednou to zopakuiji...

Dotazy ze strany pacientu

58  Jak dlouho budu Zekat! maximalné | hodinu maximalné 2 hodiny

maximalné

3 hodiny

maximilné 4 hodiny

5%  Mam potkat, aZ mé zavolite?

60 Kde je telefon, musim zavolat rodiné/pfiteli?

A1 Mazete mi prosim zavolat taxi, abych mohl/a jet doma?

P

677 Budu v pofadku?



SLOVAK PO SLOVENSKY

Ako sa volate’ Viete p|sat po anghcky? T
- :%V Prosim, naplste svolu adresu. =
4 Kolko mate rokov? [
i: Mézete nam dat’ meno a &islo telefénu alebo adresu niekoho, koho mame kontaktovat? B -
O chvilu vas vysetrl leldr. Isestritka.
Mali ste nehodu? Kedy? (ukazte v kalenddri a na hod;nach) N -
Stratili ste vedom|e? - 7 ) T

“r Kedy ste ochorell? (ukazte v kalendari a na hodmach)

Macte bolesti? Ukdzte kde vis boli? Kedy to zacalo! (ukazte v kalendari a na hodmach)

U1 Adjemenuimboles | (ebol) 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (chroniki bolesy
) fr Boh tc; Vbez prestanla? | ‘A;;I;;miba chvilami? o . -
B i3 Krvacate! Ukaite kd; * S - —' o -
b4 kaElete? VykaEléva;e nieco!? - o -
Akl to ma farbu? bielu? zeleno-zled? tervend!? hnedu!?
:% Zadychavate sal o | B
- nr”"m:;';.ncall ste? Vracali ste krv? - -
S L I:ht ; hnaé;(u? . : S R SRS i R R
T ) I‘;I-ate zdpchu? i ‘ o | S
A .P;;I:;t;a‘;rm; Sgo;;u;; A R s S 2 e A
SO O_pJCha;]u o Clenl.(y;, A A RS A . S
- Nwrsmch.‘;j““;t»e_,m o T T e e e e -
- ':'“M ;ét; problémy s vide-r-'u;r‘n? | ’s poclvanim!? B m:su;r;hit;mim?_ a “pri chédzi? o
2%  Bol ste niekedy operovany’/Bola ste niekedy operovana’ Ukéice kde.
k Z4  Kedy ste mala poslednd menstru;:iu? (ukdite v kalendari) - a
Ste tehotna? V ktorom ste mesiaci?
Je moiné, Ze byste bola v inom stave! MoZeme vam urobit’ tehotensky test?
25 Fajiitel Kofko cigariet denne?
26 Ste 'diabetik/diabeticka? ‘epileptik/epilepti¢ka? *astmatik/astmatitka?
27 Mal;' ste niekedy 'problémy so srdcom? *anginu pektoris? vysoky krvny tlak?
‘infarkt? *mozgovl prihodu? “Zltatku? "hepatitidu?
28 Mate alergiu na volajaky liek? Penicilin? Aspirin? Volajaky iny liek?
29 Beriete teraz volajake lieky? Mate volajaké pri sebe?
Beriete eSte volajaké iné lieky alebo prirodné liegiva?
30 Kolko tabliet ste zobrali? o

41 Mate platné otkovanie proti tetanu!



SLOVAK

PO SLOVENSKY

Vycestovall ste v posledne| dobe z Anglicka? Do ktorého Statu? Kedy’
Som: izdravotna sestra.  ‘lekar/lekarka. ‘od prve] pofnoci. " dravotnik/zdravotnicka. o
*socidlny pracovnlk.’soualna pracovnicka.
Mézem vds vysetrlt? Nevadl vam, Zze vas vysetrl 'muz? *zena’
i f;: Prepatte, ak to bude boliet.
— e B S e ot o
38 Potrebu;em vam odmerat’ tlak
Potrebu1em si poslechnut ako dychace.
25 Potrebujem vam vySetrit' srdiecko.
3% Potrebujem urob;t interné vysetrenla
55,5 Potrebugem vam dat’ m]ekcm
4%  Potrebujem vam zaviest' tdto hadicku.
Potrebupam vam odobrat krv.
Podlem vds na rentgén.
Urobim vam niekol'ko stehov.
Tento defi (ukaZte v kalendiri a na hodinich) chodte k vasmu lekdrovi, aby vam ich vybral.
4x 'Mate zhmoZdent/zlomend nohu. Mite nohu zlomenu v élenku. Mite zhmozdent/zlomend ruku. o
*=*  4Mite zhmozdené/zlomené zdpistie. SI"Iate ruku zlomenu v ramene.
igﬂ Déme vém ‘nohu 1l<om|k Sruku zapastle do sadry
P TR
4: Toto (ukazte) budete mat’ dovtedy (ukazte v kalendan}

§ %
4% Do tohto sa, prosnm Vymocte

e o .
%  Nit nejedzte, ani nepite.

U7 sa mbZete postavit.

L% Musite zostat' v nemocnici.

Prosnm pockap:e kym sa na oddeleni uvolnl I6zko.

“ . . N
2 Mam vam zavolat' taxil?

Vietko bude v poriadku. Nebojte sa.

54 Toto pouiijte, ak budete potrebovat’ pomoc.

55 Prosim, potkajte. Prosim, beZte tadeto.

5&  Pridte, ak budete mat problémy.

Méozete ist’ domov.

57 Dovolte, aby som vim zopakoval, Ze...

Otazly pacientov

Ako dlho budem ¢akat? nie viac ako | hodinu nie viac ako 2 hodiny

nie viac ako 3 hodiny

nie viac ako 4 hodiny

L W
wd | 00

Vyvolaji moje meno?
&0 Kde je tu telefén, potrebujem zavolat pribuznych/priatelov.
Prosim, mdZete mi zavolat’ taxik, aby ma odviezol domov?

Uzdravim sa!



SPANISH

ESPANOL

Si. No. No sé. No entiendo.
;Como se llama? ;Quiere escribir su nombre en inglés!
3 Escriba, por favor, su direccién.

4 iQué edad tiene Ud.?

| 5 iCon quién nos podemos comunicar! Haga el favor de escribir su nombre y nimero de teléfono o su direccion.
Brevemente le reconocerd 'un médico. “un(a) enfermerofa. i
i /Ha sufrido Ud. un accidente? {Cuando! (indiquelo en el calendario y el reloj) - o
& ;Perdio Ud. el conocimiento? I ' ’ T

{Cuando cayd enfermofa! (indiquelo en el calendario y el reloj)

;Siente dolor? Sefiale donde le duele. iCuindo empezo el dolor? (indiquelo en el calendario y el reloj)

5 6 7 8 9

Valore del | al 10 la intensidad de su dolor: | (noleduele) 2 3 4

10 (dolor cronico)

El dolor que siente, jes constante?

iO es una cosa que pasa y vuelve a sentirse!

;Ha perdido sangre? Sefale de qué parte.

iLe sube algo con la tos?
blanco? jamarillo-verde?

[y =
P4 yTiene tos?

:De qué color? icolorado? ¢marron?

- .
i2  Le falta el aliento?
i & jHa sufrido vomitos? {Ha vomitado sangre?
— : . S R SR
¢+ jHa tenido diarreal
;Esta estrefiido/a?
iHa excretado heces negras?
210 ;Se le hinchan los tobillos?
¢Ha adelgazado!?

iLe es dificil ‘ver? *oir? *tragar? ‘caminar?

;Ha tenido una operacion alguna vez? Senale dénde.

;Cuando empezd su Ultimo periodo menstrual? (indiquelo en el calendario)
iEstd embarazada!? {De cuintos meses?

;Podria ser que estuviera embarazada? iLe podemos realizar una prueba de embarazo?

o 25 Fuma Ud2? :Cuantos cigarrillos al dia?
2% Tiene Ud. 'diabetes sacarina? *epilepsia? *asmal
27 Ha sufrido alguna vez 'problemas de corazén? fangina de pecho? *hipertension?
‘un ataque al corazdn!? ‘una apoplejia? fictericia? hepatitis?
28  ;Sufre de alergia a alguna medicina? iPenicilina? iAspirinal ;Cualquier otra medicina?

I
i

(Estd Ud. tomando alguna medicina en la actualidad? ¢{La tiene consigo?

;Estd tomando otras medicinas o remedios naturales?

ot
Hoa

;Cuantos comprimidos ha tomado!?

4

€
L
At

¢Esta al dia con [a inmunizacién contra el tétanos?



SPANISH

ESPANOL

i VlSt@dO rec@ntement; u;u |;z;rs dastmtod;| Re:;o G;,d;,;) . (Cual; mm,(':ua“nd:;; e N

Soy: 'enfermero/a. *médico. *personal de pr[meros au><|l|os. 4|:aara\médic-o.-’a‘. " Stra‘b;tkjador.": social. "
34 ;Me permite reconocerlo/al ‘Le lmporta que lofla reconozca 'un hombre? *una mujer? o
3% Lo siento, pero esto le puede doler. .

Tengo que tomarle la pres1on o ) T

Tengo que auscultarlofla. “ o e e SRR
28 Tengo que hacerle pruebas del corazon. o B S ) -
39 Tengo que hacer un examen interno. o e
4{} Tengo que darle una Inyecmon S ﬂ ) S
41 Tengo que ponerle este tubo. R R R RO
4 Tengo que sacarie una muestra de sangre. - ) B N
43 Tienen que hacerle una rad:ograﬂa N o

Tengo que hacer sutura. T e

Tendra que acudir a su médico para que le quite los puntos este dia (indiquelo en el calendario y el reloj)

45 Tiene rotoffracturado: 'la pierna. Ze| tobillo. ‘el brazo. Yla mufieca. el hombro.
Tienen que escayolarle: 'Ia paema Zel tObI“O ‘el brazo. la mufieca.
Tiene que llevar esto (senale] puesto hasta este dia (lndlqueio en el calendario).
48  Hagael favor de orinar en este rec1p|ente
= T U S U N SR
4% No coma ni beba nada.
Ya puede levantarse.
% i Tiene que quedarse en el hospital.
Por favor espere hasta que quede una cama llbre en el pabellon
52 Todo va bien. No se preocupe.
52 .
23 lLellamo un taxi?
54 Udilice esto si lo necesita.

Espere, por favor. Venga por aqui. Ya puede irse.

Por favor, regrese si tiene mas problemas.

57

Permitame que se lo repita...

Preguntas de los pacientes

58

;Cudnto tiempo tendré que esperar? menos de | hora

menos de 2 horas  menos de 3 horas  menos de 4 horas

5%

iAlguien me llamara?

O

0

;Dénde hay un teléfono? Tengo que llamar a mi familia/a un amigo.

Por favor, ;podria llamar un taxi para que me llevara a casal

wrazn

[

oy

o

;Me voy a poner bien?

o



ENGLISH

1w Mo bovemow | awvedesesd -
R R ——— - -
R T - o S
- 3 o . a;;_y - S - S O ———
‘”Ahw;_y(_:anwyougl\;; u;’tinwme;a-n;e and telephone number or address of so;rc;;; ‘to‘;e contacted’
N - :r;:;m ;-ereyxamlned so;-r- by a 'doctor. nurse. - -
N 7 “ m‘l:ia\-r;w)vfc-)u;a;an accident? When? (show onmc;;le;;;r and clock)
§  Oidpooloswoisiiies? - -
o Yy ""\"/W;n{;ld you't;;c-o;‘t‘e” .|II? (show on calendar and clock) " -
“;1;\:5“: ;/c;u;ny pa‘i:?wm R -Polnt where. When did it stard? (sflohw cm calendar and clock) -
Wecis you leelof paint | (notinpaim) 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (chronicpain)
| Thepunisiconsand  Ordossitcomesndgol ’ o
T 13 maepmantesis | Potwtes D
: {4  Doyou u;a-\:e a cougimw.:ﬁ Do you cough anything up? -
What colour? white? yellow-green! red? brown!?
B T S —y -
o {6 Have you vomited? Hévc you vomited blood? |
S Q:é " Hya\.:e yo: zcny'diarrhoea? - i
- At:c you constipated?
19 twevoupessedbigkswolt -
© U0 Doyowakesswer |
T 22 veerudtiely  senE enng dvalownd  wekng
Z3  Have you ever had an operation? Point where. o
“ ) 14 When ;i;ﬂ—y(;ur last r;1e;1strual period begin? (show on calendar) - |
Are you pregnant? How many months pregnant are you?
Could you possibly be pregnant? Can we do a pregnancy test!

(%

Do you smoke?

How many cigarettes a day?

[ o

fo:

Do you have 'sugar diabetes?

epilepsy!?

Jasthma!

'heart problems?
*stroke? faundice!

Have you ever had
*heart attack?

o]
nd

*angina?
’hepatitis?

’high blood pressure?

T
e

Are you allergic to any medicine?

Penicillin?

Aspirin?

Any other medicine?

)
et

Are you taking any medicine now!

Are you taking any other drugs or natural remedies?

Have you some with you?

fandt
Lows

How many tablets have you taken?

L

Are you up to date with tetanus immunisation?



ENGLISH

32 W Ha:';- you been tovacount;ymoutydethelu(recemly; o W;;h :ne,wwn\;her;“ e
i
T T
3 33 Sorry’ th|s m'ght b . et et e e 1t i At e e e e e o 2 bt it ot
%% I need to take your blood pressure. - - o o T
47 | need to listen to your chest. S o L Sttt
3% | need to test your heart. 7 ) k o N ey e e
29 lneedto exami.ne you intern-aliy. o : S T
40 I need to give you an injection. S O s S o S
41 Ineed to pass this tube. . S
| need to take a sample of your b[o;d SRESEE S . e s i
| need to send you for an X-ray. : 7 ”
44 Ineedto give you some stltch;s I ) S o T SRR
You need to go to your doctor to get your stitches out on this day (show on calendar and clock).
A5  You have a brokenffractured:  'leg.  Zankle. S Gohe. | BhedBen . - T
46 Youneed o havea st putonyour:  leg. 'l G e -
47 You need to keep this (ponnt) on unt|l this date (show & c;illenrd;j e ERREES——
48  Please pass water into this container. o SRS
"‘?% Do not eat or drink anythmg o T Sy
You I frey get up now. S B
You need to stay in hospltal - - T e
Please wait until there is a bed avallable on the ward
5% Everything will be all P — - S5
52 Shall I call a taxi for you? ) o e ————
B4 Use this if you need help. T T e

Please come this way. You may go home.

Please wait.

56

Please come back if you have more problems.

57

Let me repeat that back to you...

ns from patients

Questio

58 How long will | be waiting? up to | hour up to 2 hours up to 3 hours

up to 4 hours

5%

Will someone call my name?

&0

Where is the telephone, | need to ring my family/friend?

&1

Please can you call a taxi for me to go home?

Am | going to be alright?



FRENCH FRANCAIS

i Oui. Non. Ne sais pas. Je ne comprends pas.

L Comment vous appelez-vous ! Savez-vous écrire votre nom en anglais ?

S — :::.mvema;z-x—e;m:evove adwr;s;ew - e
% Quel 4ge avez-vous ? -

5 Pouvez-vous nous donner le nom et le numéro de téléphone ou I’ adresse d'une personne a contacter ! “

Vous serez bientdt examme(e) par un(e) medecm. Yinfirmiére. -

Avez-vous eu un accident ! Quand ? (sndlquez le jour et I'heure sur le catendrier etla pendu[e)

& Avez-vous perdu connaissance !
% ~ - - - - » .
s Quand étes-vous tombé malade ? (indiquez le jour et I'heure sur le calendrier et la pendule)
Avez-vous mal ? A quel endroit ! Depuis quand ? (indiquez le jour et 'heure sur le calendrier et la pendule).

! ¥ Quel est votre niveau de douleur ? | (aucunedouleur) 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (douleur chronique)

Y V P2 Estce .que c’est une douleur constante ou |nterm|t't“;;teL~? -
{3 Est-ce que vous saignez? Qu? B
14  Toussez-vous ? Crachez-vous quand vous toussez !
De quelle couleur est le mucus : blanc ? jaune-vert ? rouge ! brun?
{5 Avez-vous le souffle court ? -
{4 Avez-vous vomi? Avez-vous craché du sang !
i7 Avez-vous de la diarrhée ?
Etes-vous constipé(e) !
I Avez-vous des selles noires ! |
Vos chew[!es sont-elles enflées ?
Avez-vous maigri ! -

Eprouvez-vous des difficultés a 'voir ? *entendre ! *avaler ? *marcher ?

23 Avez-vous déja été opéré(e) ? Indiquez a quel endroit.

ot
whn

A quand remonte votre dernier cycle menstruel ! (indiquez le jour sur le calendrier)
Etes-vous enceinte ? Depuis combien de mois ?
Seriez-vous enceinte { Pouvons-nous vous faire un test de grossesse ?

dld
(%2

Fumez-vous ! Combien de cigarettes par jour !

i
L

Avez-vous ‘un diabete sucré ? *de I'épilepsie ? *de l'asthme !

el
i

Avez-vous eu 'des problémes cardiaques ! 'une angine ! *une hypertension artérielle ?
‘une crise cardiaque ? ‘une attaque ? ‘une jaunisse ? ‘une hépatite ?

Ftes-vous allergique & un médicament ! La pénicilline ? Laspirine ? Un autre médicament ?

st
Le)

[
ik

Prenez-vous des médicaments en ce moment ? En avez-vous sur vous !
Prenez-vous d'autres médicaments ou des remédes naturels ?

K
ok

Combien de comprimés avez-vous pris !

Aend
-

Votre vaccin antitétanique est-il a jour ?



- FRANCAIS

Lequel ? Quand !

Je suis un(e) : lnfrmrere ‘médecin. ‘secouriste. ‘ambulancier. *travailleur social.
Puis-je vous examiner ! Acceptez vous d'étre examiné(e) par ‘un homme ? ‘une femme ?

Désolé(e), cela peut vous faire mal.

Je dcus prendre votre tension artérielle.

Je dois écouter votre pcntrlne

Je dois tester votre cceur.

Je dois vous faire un examen interne.

%L Je d0|s vous faire une plqure

4§ Je dois vous intuber.

Je dois vous faire un prelevement sangum

Je dous ch);n;falr-e pas;s;r- une radlograpiue - : R - o l
“ Je dois vous faire des points de suture. Vous devez consult;r votre médecin po;ruq;’mi-l:;;vl.c;swe‘r:ine‘:—;e; cette date
(indiquez le jour et 'heure sur le calendner et la pendule).
4% Vous vous étes cassé/fracturé : 'la jambe. *la cheville. ‘le br:is. ‘le poignet. E‘I’«’apauI:aw.“m o
5 1l faut vous plétrer : '|a |ambe 2la cheville. 3Ie b{;a; B qe'pmg;;‘""““"““““ S
Vous devez garder ceci (mdnquez) 1usqu 'a cette date (und1quez Ie 1our sur le calendne;r)w S o

Veuillez uriner dans ce ret:|p|ent

“ N’ absorbez pas de nourritures OQ d;‘bo‘ls;(;ns T e e e A
Vous POUVEZ vous lever maintenant. 7 S e - <
| \.-/ous devez rester a I‘hépita| 7 eSS e S ——— B
Veuillez pat[enter jusqu ace CIu ‘un lit se libére dans la salle commune.
Tout ira bien. Ne vous inquiétez pas. o R e o
%2 Dois-je vous appeler un taxi? - o B —— S

Utilisez ceci si vous avez besoin d'aide.

z . 3 . .
23 Veuillez patienter. Venez ici. Vous pouvez rentrer chez vous.
&

54& N’hésitez pas a revenir si vos problémes s'aggravent.

57  Laissez-moi vous le répéter...
Questions posées par les patients
58 Pendant combien de temps vais-je devoir attendre ? | heure max. 2 heures max. 3 heures max. 4 heures max.

59  Quelqu'un va-t-il m'appeler ?

&1 Ou se trouve le téléphone, je dois appeler ma famille/mon ami(e) ?

m

Pouvez-vous m'appeler un taxi pour que je rentre chez moi?

&4 Est-ce que je vais me rétablir ?



GREEK EI\I\HNIKA

Nat. 'O)(l. Aav Espm Asv Kctm}\aﬁalvw
4 nwg ?\eysow Mr[opalra va YPAyeTe To OVopd aag ota AYYAKQ;
3 chrqne ™ 6tau9uv0r| oag.

4 Toowv Xpovev eioTe:

> Mriopeite va pou BWOOETE TO OVOUA Kal TO TRAEPWVO 1] TN SteUBUVON KATIOWOU YVWaTo 0dg, yia va ENBoupe
i o anaqm uaﬁi Tou av xpsmcrm

ea GCIC,‘ E;Eamdal olvToua '€vag ylatpoc. ’uia voookoua. -
 Eixare kanowo duotixnpe;  Mote; (@siErs e o nporvo kaiTo pohs)
8 XioowTtgowbiosgoag -
R Né1e appuotiioats: (BeiEre i to nuepordyo ka0 pord)
“ ~ | wﬂ-;;fcljr“a mouBeva; Aat&rﬂsm l;e ou. Mote apyloe o novoantETspeT; ;;é;);];:OYlO Kal To poAot),
o ﬁ ; [:|OlO glvat to smrragt; T;ur;ou\;;u aag; 1 (kaBdiou rtovoc;) MQWQ 4 5 6 ““7 8”_9 0 (xpoviog novoc)
,;- -' 0 no‘vomq gival ouva)'(‘r]nq; 'H_ KQTcug;c;ErTnuna; o -
1B Shgmewvmodln || eelEmmE T
S i4  Exete PAXQ; ‘Otav Brixete, TOVETE TiMOTA; - - o
Tl xpoa; aompo; KITPLVOTIPACLVO; KOKKIVO; Klepé'
R T s wim——— e
—w~"-~;— i;;x\;(;;sagarou EXSTS KAvEeL auaro HE alpa; _ -
I m! .;;-WE XET;;K] ppo-le;ﬂ it i i S -
5 EXETS 6U0;;l?\‘l‘OTr]TO o B w | [
{9 Exete anoBéhel padparémpava; -
ﬁ\g EIV“aﬁlF[pT]:I;&;V;)l ol uorpayaknoz oag; o - -
AT 1, .;;(.STS X“a;m quoq; et et e e o S
"M“"‘"‘“'““E:"é“ . E;‘;;;p;oﬁmuu | -;é;ﬂ;];mrm;—r(';f]c?: ’KaT(']noonc;;W‘ ﬁ ‘B;lévl'oﬁ;;rbq, - -
v:: ‘Exete syxstptc;;:;m AelEre perow. - —
A Zf:f-%m ﬂOTEﬁ:;))ﬁ(hl;;g;S?\SUTGlG oag yuvamo?\oymn nepiodog; (Bei&te pe 1o npan;);\;);o‘)mwm A
Eiote £yKkuog; Moco unvev eiote £ykuog;
©a propouacate va gloTe mBavd £yKuog; Mou emuTpENeTE va 0ag KAVW £va TEAT EYKUPOOUVNG;
25  Kanvigete; Mooa Toyapa v Nuépa;
26 ‘Exete 'SLaBnTn; gTHAnYia; *aoBua; N
27 Eixate moté oag 'TpOBATIHATA He TNV Kapdid oag; g Bayyn; *unAn mieon;
‘KapdLaKn TIPOGROAT; SEYKEQAAIKO; fMepdoet (KTepo; mnatinda;
£8 Exete alAepyia o kamolo GpApUAKO; MeVIKIAAIVY; AoTupivry; AANO QAPUAKO;
‘ Z% Naipvete @Aappaka auto To BIACTHUA: Ta &xete pali oag;
Maipvete kaveva AAO QAPUAKO 1] KAVETE KATIOW PUOLKT Bepaneia;
33 Mooec TAUMAETES EXETE MAPEL _

31 Exete epBoMactei npoogata evavriov Tou TETAVOU;



GREEK EAAHNIKA

12 Exsra E:T[IOKS(pTSl xwpu SKTOQ Tou vausvou Baaotieiou npoocpcrra I'lom norte;

<+ Eluat 'VOOOKOHA. WIaTPOG. | PUMEUBUVOG MPGTWV BonBeldv.  ‘0dnydq aoBevopopou.

-
x
7 SKOWWVIKT] AEITOUPYOG. |

Mriopw va oag sEaTaom Zoq rtmpaCem av sE,aTac:Tsna aro ‘svav cw'rpa ulo yuvmm

égm ZUY\;\'/'&JW]I.“GUTO oo Iviov.a";gl_ SRl e o T S Ao e
| ﬂpsr{m va oag napw v mgonr T —
anT{El va c-lKouom ;fo GTneoq an A R T SR S e e e e e
‘ : Hpanm va EE,STO.U(D TTl qualo oac. . B T S R e
T L e
A0 Mpénel va 6ag Kavew gvgo—n_ e T A S e SRS ——"
nnnnnn 41 Mpénetva oag BGMJ QUTAV TOV Ou)?\nvo ST e
12 MpernelL va oac; T‘[me QLUQ . A .
y Mpénel va oag BYGAw GKT[VOYp(l(p[(} - = e -

Mpénet va 0ag KAvw uapu(a pappata.
MNpénet va nate oTo ylatpd oag yia va oag Byaet ta pappata auTh TNV NuEpa
(dei&TE pE TO nuapo)\oym Kat 1o pn)mu)

.
£5

it

4% ‘Exete Unaopévo/puylcuévo: TOSL. zacrpaya?\o Bpayiova (UrnpaToo). KapTIO. SMUO.

46 ptneiva oo pirouv Yiwo oe: mési.‘aoteéyado. Bpaxiova (mpioo).  kapro.
B ;? | Hps;{'a_tw;'a TO QOPATE AUTO (68LE,;r;a‘T0) usxp‘t ;;m m\r npepopnn\;ig{yéiewt:?;; 'u:e-;;dnpapoh.;ylg'i -
Mf’é“m MNapaxahw, oupncnamoe C;UTOWT:D—é(‘)u);E:ll“; o - .
B VW—';‘? Na Hn q)(]TS O:}:; va TIIS)I;Q:TVH;;%G R ‘ o B 7 - B
%j: i Onm;e;w; i A R R R it e
T e
Mapakaho nspluavars swq oTou BpaBEL £va Blaeeomo KpEBaTl oTo BaAaplo.
M#ZE :f:l :&0 8’; nave ka?\a. Mnv mevoxm;le;ng—_ S
a E:; Na aag KO_?\,éUU) £va TClE,i; S - -
54  Av 10 XpeldleoTe, xpnGluonou'w“;‘f('o-.w”_mwmV e o o
55 MNoapakahd MEPIPEVETE. NapakaAd s)\crur;ano dw. o Mriopeite va rmyaiveTte.
LY Sac napakai® va sntc;T;z:]JzT: av ;a “nwp_)noB)\n Hatd ;(;Q .c.suvs)(toouv ‘

57 Aowmdv enavaAapBavo...

EpwTRocig Twv aofevioy

58 nooo Ba meplpéve; Ewg kat 1 wpa £0C KAl 2 Opeg £0¢ KaL 3 WPES £WG Kal 4 WPEQ

40 Tou eival To TNAEPWVO, TIPEMEL VA KAAETW TNV OIKOYEVELA [HOU/TOUG PIAOUG HOU.

51 Mapakah® Uropels va pou kaAEoelg £va Tagl yia va pe ndet oTiTy;

5y

F-dle v .
G& Od elpal eviagey



HUNGARIAN

MAGYAR

Kérem, mondja meg a nevét. Le tudna irni angolul! P ST
3 Kérem, irja le a cimét. T e
4 Mennyi idds? ST
5 MEE tudna adni Va|akin8k a nevét és cimét vagy telefonszamar, akivel érintkezésbe lephetnenk?
Hamarosan mengsgalja Ont egy 'orvos. ?jpolé_ e o
i Baleset érte Ont! Mikor? (mutassa meg a naptaron és az orin) SR A
1 Elvesztette az eszméletét? 7 T e : ~ S

Mikor lett beteg’ (mutassa meg a naptaron és az ordn)

o Faj valamije! Mutassa meg, hoi fa] Mikor kezdett fajni! (mutassa mlag a naptawr;mmes -;z or';:)m__m
- —; H Mliyen erés fa;dalma van? kn;n;s fajdalom) 2 ;""' 4 5 ¢ ’ 7 g8 9 10 (kronakus fa;dalom)
o " ‘ Allandéan féj, vagy csak id& kent? o S
5 _; W'\;;",:zés; \:olt? Murtassa meg, hol vérzett. - _ o -
- i4 m}zb'hc'ig? Kohogéskor hoz fel kopetet? o - - ) -
Ha igen, milyen a szine?! fehér? sargds zold? voros? barnal
- “"%": Kapkodnia kell lélegeet win? - | o
) it Hanyo Hényt vért?
"’Hw”;: N';asmenése " T - T -
Y Szekrekedese van? S T
—— volt_e fe:ae sz;k[em: T e e et . SR TR
- “‘;; /‘F-elv;zokott dagadm a bokaja? S - V S
= = .Fogyom - - SR U
”'"""""'"'“""“"i{g""“;;;;; M '|l:'1tési? *hallasi? *nyelési? Yardasi o nehézuséﬂge-i?“ — e
B Operiltdk valaha? Mutassa meg, hol.
' o —_{i Mikor kezd6dott az utolsé menstrudcioja? (mutassa meg a naptéron-)- ‘‘‘‘‘‘‘‘‘
Terhes? Ha igen, hiany hénapos terhes?
Lehetséges-e, hogy terhes? Elvégezhetnénk egy terhességi tesztet?
25 Dohanyzik? Naponta hany cigarettit?
26 'Cukorbeteg? ‘epilepszias!? *asztmas?
27 Volt valaha 'baja a szivével! torokgyulladdsa? *magas vérnyomasa!
*infarktusa? ‘agyvérzése! ‘sargasagal "midjgyuliadisa?
18 Allergids valamilyen gydgyszerre! Penicillinre? Aszpirinre! Mas gyogyszerre!
29 Szed valamilyen gyogyszert jelenleg? Itc van Onnél?
Szed valami mas gyogyszert vagy gydgyhatdst természetes készitmeényt?
34 Hany tablettat vett be? |

Kapott mostanaban tetanusz injekciot, ami jelenleg is védettséget biztosit?



HUNGARIAN MAGYAR

2 e mostanban sz Egyestle Kiriysigon kol mis orsighar?  Mebikben oMk
En: apolo. lorvos. elsosege!ynyu]t;) ‘pz;r;;n:edikus. szoc:ahsmL;nkas S
Y4 Megiasgihatom One2 Ohaishogy cgy e visgila meg! eyner S
Elnézést, ez lehet, hogy féjni fog. - ) S o
"' Meg kell mérnem a vérnyom;s;iﬁt:w“m%wwm“ - o : )
Y M;"iew;k;l-;allg.a.mom a mellk‘z’isz’«:m . a - o M
3 ,, Egy szivtesztet kell csindlnom. S . o - o
\ﬁfiﬁ:; Injekciét kell adnom Onnek. S - e
——————— ;;s ! Be kell vezetnem ezt a csovet. - S
— fﬂ R Onto! e e e 5 et T S i T 2 S
‘EI keil k(ilgl_enem Ont rd..rlt;genre_ N - o N
o “ MI;I‘;hany dltésre van szukseg:N - I )
Ezen a napon el kell mennie az On orvosahoz a varratok eltavolitisahoz (mutassa meg a naptaron és az ordn).
2% Onnek eltorott: a laba. a bokaga ’_at.-i;a;‘j‘z;. - M”a csuklé-j;.m” valla. o S
46 bekellgpmenizzOn  lbic bokic e e
B 5‘ .? WEZE (mutasson rd) eddlg a datumlg ne‘:;'l .szabagju.‘lae‘\;é;;-x-u(‘mru;as:s; mega ;1:;;;aron) - M -
":g:-é B Két"em, vizeljen ebbe az edénybe. o - e
49 "“‘S:r;;lt ;;; ;zabad ennie Vag)’ mnram o S
ETIE T S
Kérem, virjon, amig elokeszn:unk egy agyat az osztalyen
o 54 I\]incs ok aggodalomra. Minden rendbe ;on e
o k 3 1 Hivhatok Onnek egy taxit/ S B N
‘“”‘“‘”g;é"" Ha szilksége van valamire, hasznalja e;“““ S o N —
55  Kérem,vérjon. Kérem, erre jojjon. 'W}:!:z;r;;e.t_ B .
B&  Tovabbi problémék esetén, kérem, j5jjon viss;. o
57  Kérem, hadd ismételjem ezt meg onnek... - -
A beteg kérdései -
58  Meddig kell virnom? legfeljebb | orat legfeljebb 2 ordt legfeljebb 3 orit legfeljebb 4 ordt
59 valaki szolitani fogja a nevemet!
&0 Hol van egy telefon? Fel kell hivnom a csz;lédomat.’b;;omat? B N
&1 Kérem, hivna nekem egy taxit, hogy haza tudjak menni?
"7 62 Minden rendben van velem? - S S



ITALIAN

ITALIANO

Come si chiama? Potrebbe scrivere il suo nome in inglese! S——
3 Per favore, voglia scrivere il suo indirizzo. R T

Quanti anni hal T R
Potrebbe darci il nome, il numero di telefono o Pindirizzo di una persona da contattare? T

Appena possibile 'un medico T P TR e
Ha avuto degli incidenti? Quando? (illustrare sul calendario e sull’'orologio)

Ha perso conoscenza! s
Y Quando si € ammalato? (illustrare sul calendario e sull’orologio) T
} Hadolari: Indicare dove. Quando hanno avuto inizio? (illustrare sul calendario e sull'orologio)

i3

3 4
g
R |

Qual’g il livello di dolore che percepisce? I (nessun dolore) 2 3

Si tratta di un dolore costante! O va e viene!
Ha delle perdite di sangue! Indicare dove.

Ha tosse!?
Di quale colore?

Tossendo, espettora della materia?
bianca?

giallo-verde? rossa’

marrone?!

4 5 6 7

8

9 10 (dolore cronico)

24

TR —— -
o Ha vomitato? Ha vomitato sangue! .
Ha diarreal o
% Soffre di stitichezza?

“ Ha notato feci nere! | - -

g; Ha'gonﬁori alle caviglie? R

18 Hz; perso peso! S
Ha difficolta a vedere!? sentire? deglutire? ” camminare!

| 23 | Ha mai subito un'operazione chirurgica? Indicare dove.

Quando ¢ iniziato il suo ultimo periodo mestruale? (illustrare sul calendario)

Di quanti mesi?
Possiamo effettuare un test di gravidanza?

E gravida?
Potrebbe essere gravida?

Foh
L]

Fuma? Quante sigarette al giorno!

hat |
[ 3

diabete mellito? asma?

Soffre di epilessia?

(]
ol

problemi cardiaci?
ictus? itterizia?

angina?
epatite?

Ha mai avuto
attacchi cardiaci?

pressione sanguigna alta’

E allergico a certe medicine? Penicillina? Aspirinal

Qualsiasi altra medicina?

Attualmente sta prendendo medicine? Le ha portate con lei!

Prende altre medicine o rimedi naturali?

31

Quante compresse ha assunto?

E in regola con la vaccinazione antitetanica!



ITALIAN ITALIANO

Recentemenr;e & stato in un paese esterno al Regno Umto? Quale? Quando’

lo sono: un’infermiera. un med«co un soccorritore. un paramed:co un’assistente soc;ale

Posso Vt5|tarla7 De51dera essere visitato da un uomo? da una donna!

35 Mi dispiace, pud far male.

Dovrei m|surarle la pressmne sangmgna.

G Dovrei auscultarla.
Dovrei controllarle il cuore.

Dovrei farle una visita interna.

t');‘\;;;iwfvarl-;un‘if;ie;i"one,n S o i A e e
Dovrei inserire questo tubo. S ) T RS e carm s
Dovrei farle un prelievo di sa;'mgur;_\; i o i
Dovrei sottoporla ai raggi X. - T ®
Dovrei darle dei punti. o m e A R T -~ S——
In questa data dovra farsi togliere i puntr dal suo medico (illustrare sul calendario e sull'orologio).
e th e D deeR
{6 Dovremo ingessarle:  lagamba.  la cavig'“a, T h[l ”F;;‘;W"mWMM S s .
rrarsw————————e —
Per favore urini in questo contenitore. e s
Non mangl e non beva nulla ) e e . o
Adesso pud alzarsi. M ) T e
Dovrebbe rimanere in ospedale. h ﬂ ) o R
Per favore attenda qui fino a che ci sara un letto libero nel reparto.
Andra tutto bene. Non si preoccup| e S R O e e SET——
53 Posso chiamarle un taxi? o e e
54 Usi questo se ha bisogno di aiuto. ‘ o SR
55  Dovrebbe attendere. Venga di qua. | Pud rlt;:r;re s
& Non esiti a tornare se dovesse avere aln;i prc;blemi. . o T
57  Le spiego di nuovo.. o = P T T
Domande dei pazienti
58 Quanto dovro aspettare! finoa | ora finoa 2 ore fino a 3—;;“ fino a 4 ore
5%  Mi chiameranno per nome! - -
40  Dove il telefono, devo chiamare la mia famiglia/un mio amico? S i
61 Per favore mi pud chiamare un taxi per tornare a casa? h i

Andra tutto a posto?

e
o



- JAPANESE E$

T r wmb#J;ELO“WMMWWMWWWMWWW e
“‘%%amzv‘WMQEECELWHEW§éﬁr5MMWWMM - ) -
i : “ A@FS%ELVCFQL*\M- l - “ i o 7 o -
4 @y - - , -
5 L%@téﬁ@%mﬁméégéﬁu&m BANUTTH? -
e MWT:%C;;JU.MMVWWMMU._Mmmﬂwm%wwwm%mmmmmmi
BRCRSEFNDUETN? CE@B? (LS EREERSTALTTEL) -
T mERLLELES? - -
“%ﬁ?l;{{a?%%{ﬁ% e
o (EARpSI o BAERLITEN.  MRRsAMsvELON?
BAHOEEITEDL bb\ta‘h‘ | (EEdxld7ity) 2 3 4 5 6 7 8 9 |0 (thﬂlia)f“c%*)
EeLEEWTIN?  ThetEgmTIR? -
U mmeBUELER?  BEERLTREL. - -
T mhtmadne  Me—@hanMmETH? -
BlE?  EE?  BRE?  hRe?  Be?
e é&;;$L§37r7"m § A R,
T e wEsLEm?  mEMEELEN? -
o 3- T{'_[_)'C{,\gi‘g"j}\:? ) o S
s mmiTunges? - -
TS memsezEoesr -
; _w_hm,Egé%Eé;&éﬁé;%;S;gégggwimmmﬂwwwww_mwwWWMHMWM_ . i B
~ S o i
T mew m<E mans  Se CEESBUITN? -
T ERASUAEEBUITA?  ECOFMEAMBRERLTREL. |
T 4 meBA0LEORER? (HLUI—TRLTTEL) - .
HELTLETN?  ERESBTIN?
FERLTLDAEEMABYZTA? ERREELTENNTTA?
35 mELETA?  BICARRNETH?
ﬁg'ﬁﬁﬁ ThANA  CHBE ABUETH? a
27 un@m dRbE CBnE DERE
BEEh mE TR ABRSABEABUETA?
23"%%u7vm#—&ﬁ&ﬁb TH? Rl 7 FAE 07 FODET?
T mEmohOEEABALTCNETE? | SERIERLTIN? -
ZOEMNCEPEAREERLEEBBLTNETA?
0 RIERMAELEN?

it BEROFPEEFIIELENTIA?



JAPANESE H#E
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4% ph =} i Fa _.’Ei %E"?ﬁb?l,\i'é'o

e
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TR muhmond. EBATTAL, B
57 BUBLTHAIETIEAL, o )
T mEhoDER
58 EO<OHNAODTLESH,  USELMA  2EELR SRR AR
50 BEENATEIETH?
co mEAEcCin? FE/RECEELELOT. ‘
s SREDTY YL RBATI LS, i
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POLISH POLSKI

. | Jak sip PanjBan nazﬁa? CZY. ré-;i-;etvPan!.ID'ani c; napl;acpo ;-mgielsku? -
- :wm P.;oszq napisa¢ swoj adres. o e - e
_ “5__“ “ I‘Ee me; Pan/Pani lat B ) o o -

Czy moze Paanam podac naszsko i telefon albo adres osaby, z ktorg mogllbysmy SlQ skontakr.owac’

Zaraz zbada Pana/Pamq 'lekarz. ‘pielegniarka.

3 Czy mla}(a) Pan.;;a‘;m;” \m.;'y;a;a-k;m—w leedy? (wskazaé:;:z;iendarzu*:zegan;)” - -
) rk_ Czy svtnrhacﬂ(a) Pan/Pa:;;r;y‘;;;losd B - ” -
"9 Kiedy ParvPani zachorowal(a)! (wskazat na kalendarzu | zegarze) -
Vi:,; Czy rru:“aml;.;n."Pani jakies b_onle?‘ Prosze wskazac, gdzie. Kiedy sie zaczety! (wskaza¢ na kalendarzu i zegarze) "'
11 Prosseokrestic pomom bék: 1 (brakbél) 2 3 4 5 6 7 8 910 (gl bo)
I Cyenbéliesccgy  Coprenwanyt -
"' JESseRcoa -
- h 'E;;rmn;:};;—n!;;x—“kw;z;“l: W;:zy wykrztusza Pan/Pani cokolwiek!? - - - -
Jakiego jest to koloru? biatego! z6tto-zielonego? czerwonego! brazowego!?
15 Cay oddycha PanPani swobodnie! S
o ;ﬂ*— Czy rr::;ka) Pan/Pani wymioty! Czy wymrotowa}(a ) Pan/Pani krwia! S —
07 ComPapaibegnkd S
R w ' glzy ma Pan/Pani zaparc:e?mw I ) -
| Copoddawal) PalPanicrary seolect -
R C ;y,p; C_h;a Panu”;a r;l o B S SO, s e
U oo sl Bt e .

Czy ma Pan/Pani trudnosci z 'widzeniem? stuchem? prze’fykamem? *chodzeniem?

Czy przeszedi/przeszia Pan/Pani jakie$ operacje! Gdzie, prosze wskazaé na ciele.

4%  Kiedy zaczela sie Pani ostatnia miesigczka! (wskaza¢ na kalendarzu)
Czy jest Pani w ciazy! W ktérym miesigcu?
Czy istnieje mozliwo$d, ze jest Pani w cigzy? Czy mozemy zrobi¢ test cigzowy!?

ot
L%

Czy Pan/Pani pali? lle papieroséw dziennie!

[
i

Czy cierpi Pan/Pani na ‘cukrzyce? epilepsje? ‘astme?

)
i

Czy mial(a) Pan/Pani 'dolegliwosci sercowe!? angine? ‘wysokie cisnienie?
‘atak serca! *wylew? “z6ttaczke! 'wirusowe zapalenie watroby?

fond!
el

Czy jest Pan/Pani uczulony(a) na jakiekolwiek lekarstwo!? Penicylina? Aspirynal Inne?

29 Cazy przyjmuje Pan/Pani teraz jakies lekarstwa? Czy ma je Pan/Pani przy sobie?
Czy przyjmuje Pan/Pani inne lekarstwa lub leki naturalne?
30 e tab!etek Pan/Pani zazy{(a)?

Czy posiada Pan/Pani aktualne szczepienie przeciw tezcowi!

b



POLISH POI.SKI

Cay pracbywal(a) PanfPai ostatnio pos Ziecnoczonym Krdlestwer?  Wikimkea  Kiedy? -
jestem plélegnlarica " lekarzem. udZtelajacym plerwszé;grh-ocy WAWM[;r:;cg\Tv;’nldklem paramedycznyr}; T
- __“pracownikiem socjalnym. e e e o
3 4 Czy moge; Pana;'F’anlq zbadac’ Czy nie ma Pan.fPam nic ptzeckao temu, by byc badanym(a) przez mezczyznq’ 1I<obiet¢’
45  Przepraszam, to moze zabolet. - o -
Tracn amiersyé PanuPan cimenie ke, S
Toebn ParaPania osuchse. - ’ B
‘ SR e e oo et et e 1 B A P T R
39 Toubs prechadat PanaPani wewngermie.
Y Zastmk,- e e e e A S B AN
4 Toaebn lone e e rurke. .
T et pobrac PP prébic e S
43 VTr—z‘e;J;;r;L:n’c I;;r;.q}Panl rentgen R - B ‘ I
W celu wyjecia szwow proszg udac si¢ do swojego lekarza (wskazaé na kalendarzu i zegarze).
e i mer e | wlgmee |t
4#&  Trzeba zatozyt Panu.’F’am opatrunek unl;-e:;wcf;;mxa]ac*(‘n;a-m_.mq 'nogewu’ulws:tml;mww 3r;m“|;“w‘na;g;—s‘t;kw -
’% 'é‘#J .\Nalely to (WSkﬂZaC) FIDS|C 2’1 do ( Ska;;c na kalt;nd;r-zu) B I
" m‘}‘;f‘ P‘I"OSZQ Odda(’: mocCz do tego na‘C‘;;l"l‘l—;:wunu e o
o 49 “ dProszq mczego nie ]esc ani nie pnuc - / - S V
o '”""}}"J;”E;}E;I';;;OQ;L ‘J;;E}Q;Iuw : -
Prosze poczekad,az na oddzqale zwolnt sie f6zko.
52 Weaystko e w porzaks. e
- “"“"5 % Czy wezwat Panu/Pani taksowke! S - -
54 Prosze tego uzy¢, jeéii potrzebuje Panif;ani pomc;;: E
55  Prosze poczekac. Prosze tedy. "' Moze Pan/Pani is¢ dc; domu.
N E&  Prosze przyjsc ponox;vnie, jesli pojawi sie wigcej probleméw.m i
) 57  Pozwoli Pan/Pani, ze powtorze... -

Pytania zadawane przez pacjenta

58  Jak diugo bede czekad? do 1 godziny do 2 godzin do 3 godzin do 4 godzin

5% Czy zostane wywotany/a po nazwisku?

60  Gdzie jest telefon, muszg zadzwoni¢ do rodziny/przyjaciot!

&1 Czy moge prosi¢ o wezwanie taksowki, keora odwiezie mnie do domu!

47 Czy wydobrzeje!



ROMAN!AN LIMBA ROMANA

e Mo N Nameles i
T Cum va numiti? Stiti sa va ortografiati numele in englezeste? -
T4 mNotat,i, va rog, adresa dvs. - o | | S
o e Ce varsta aveti? * o
| 5 Ne putett da numele §| numarul de telefon sau adfesa vreunei persoane cu care sa putem intra in Iegatura'? o

Veti fi consultat in curand de 'un medic. g gsistentd medicala.

“At,i su}erit un- acélud"ent% Cé;;i;u(ya;;;x“;e‘a:alendar si p; ceas) )‘ M -

- ‘“ " V-ati pierdut cunogtinta? - - ‘ -
e e e,
- ‘Av";t:d;re:l'? Aratati unde va doare. Cand s: ;u declan§at,_d‘l_J:;raiul\c;m?w (a;e:t—e;tl pe wcalen;i—a:; s“;“;;;;;g’;*"‘”mmw
- “MCe nblv;hd;dgr(;r-(; simtiti? . ;m(unu simtdurere) 2 3 4 5 ) é“‘“"“;‘ 'ME: ‘ 79 1 ﬂ(durere cro;;;;:a) B

’ .AVE;tI du;erlhtof tlmpul? Sau n"u;éi din cénc;imn cand? S - o -

“u Aveti sa;éérarl? W;r;ﬂagiuljur;dwefwmm e o ﬁ “ - i

Tusiti? Expectorati?
Ce culoare are expectorat:a? alba? galben-verzuie? rogie? maronie?

TS Respraticogrewater S
T V;\ti vomitat? AT‘E vomitat sénge’? R
T vepdares? o - "" .
- "; 4 | S;Ht(;l constléa‘[‘7 B - ‘ W -
ﬁ ;\tn ;\"f;t;caune de ;uioare Rr:eagr;’?v I S
- " \;1 ;e un:nﬂa gleznele? ﬂ S : a -
“ 1 ‘Agi pu;,rdut in gre.utate? - - o ~ ' * -
22 A\;;iptulburéri ae 'vedere? tauz? la Tl:;’l;l;e'? “I;mers’? - . B
'“‘"‘“"“”""EE; -;\t,i suportat vreodata o interventie chirurgicala? Aratati unde.
* N -Ykgﬁ’f Care a fost prima zi a ultimei menstruatii? (aratati pe calendar) N
Sunteti insarcinata? In ce lund de sarcina sunteti?
E posibil s fiti insarcinata? Putem sa va facem un test de sarcina?
25  sunteti fuméator? Cate tigari fumati pe zi?
246 suferiti de 'diabet zaharat? *epilepsie? *astm?
27 Afi avut vreodata 'probleme cardiace? *angina? Jtensiune arteriald mare?
‘infarct? saccident vascular? ticter? 'hepatita?
28  Sunteti alergic la vreun medicament? Penicilina? Aspirina? Alt medicament?
29 Luati vreun medicament in momentul de fata? il aveti la dvs.?
Luati curent altd medicatie sau remedii naturale?
30 Cate tablete ati luat? -

3¢ Sunteti la zi cu vaccinarile antitetanos?



IWDBMABHAU! LMWBAFKMWANAK

ﬁfé ;5, Adi fost recent in vreo tara dln afara Marii Brltanu’? ince tara? Cand’?

Sum: ‘asistent medlcal medlc personal de prlm ajutor “persona| medical auxiliar. *lucrator somal

Tmi permitetl sava consuit" Va deranjeaza daca va consulta ‘un barbat? o femeie?

35 Scuze, s-ar putea s& va doara.

Tas Trebuie sa va iau tensmnea artenala B T
7 Tebuio 53 va asculta plmani. " - o
| " tl:;ewa\IE s;a Va;verific iniﬁa. I e - - o h )
h £%  Trebuie sa va fac un examen intern - \ e - \
: 46 '_;;;uqi—;:'?l véﬁfrac 0 l-niect‘ie. - o I
i ur""é;mjl:r”ebuie Sém\ﬂ.fé introduc acestthl‘;mr S T T
”‘?;;;;;Lamjgpégigg;;;"””w““ T
k uTrebu|e sa va tﬁmit Ia‘ 0 ;adiografle ‘. S
.‘ "-g jr_rebUie sa va pun niste copcuww R : S - o
Trebuie s mergeti la medicul dvs. pentru a va scoate copcile in ziua aceasta (aratatl pe calendar si pe ceas).
A‘Vet,i (o] rupturé!fracturé de: plCIor o ;g‘ler:zrr‘i;,hm 3br;;w “artlculatla mainii. Sumar. o
Trebune sa vi se puna gips la: blClO?’ g1eznam ’;raz o 4;;;(;“*;;;;;';]"‘ o
Trebuie sa tineti aceasta (aratati) pana la aceésté ;iata (aratétl pe_chalz;n-d;]!r)” e B
7 f;/é rogr;é urinali Tﬁ acest vas. - S o
ml‘\Iu n;'?;ncat,i §iwnﬂu bé‘gi nim'ic‘“"'““‘“"-‘ .
T pcom pucfisE va el -
. 51 nTrebuie <& raméneliin spital. . 7 ﬁ ” I W
Va rog s& a@teptata pana se elibereaza un pat in pawhon
* 3 ,z | Se va rezolva totul. Nu.va ’f;ce;t,n griji. [ -
%Y 53 vachem un taxi? B T
) 54 Folositi aceasta daca avet nevoiev(;(-a:ﬂj;tyc-):wvw - ' =
55  varog sa asteptati. Va rog sa venit:ir;t‘aw ;lcTMW—P“L;eJ{:;e(;a acasa. - -
B&  varog sa reveniti daca mai aveti probleme. -
_ %7  Dati-mi voie s& va mai spun o data... - ‘
intrebiri de ia pacienti a
58 cat timp trebuie sa astept? panala 1 ora pana la 2 ore pana la 3 ore pana la 4 ore
E©®  Ma va chema cineva dupa nume? |

58 Unde este telefonul? Trebuie sa-mi sun familia/prietenul.

& ; Va rog, puteh sa-mi chemati un taxi pentru a merge acasa?

&5
&7 M3 voi face bine?



RUSSIAN PYCCKUU

i Da. Her. He 3HA0. He noxvmaio.

Kak Bac 30ByT? MoxeTe nu Bbl HANWCATb CBOE UMA NO0-aHMMUACKA?

3 Nowyiom samwnesawamer. - -
| Ckonbko BaM neT? -
i Mox(ea"re nu Bbl COOE)!.LMT!: HaMm 1UmAa HoMep TenedoHa unm aﬂpec yenoeeka, ¢ KOTOpblM Mb! MOXEM (:B::taaTbCH? -
Bac ckopo ocMOTpUT ‘Bpaq_ ZMe,B,CBCTpa o
7 C Bamu Npou3oLlen HecyacTHbIi cnyyain? Korpa? (rso;(asaTb 110 KafleHaapio u o qacaM) N
N N Bel Tepr—mm COSHaHme? - | -
W -4 Koma Bbl 3aﬁonenm'7 (HOKasaTb no KanE:H,qapro v No Yacam) | N
TS y Bac 4To- HM6y,11b 6onunT? [Mokaxwure rae. Korga 6one noAsunace? (HOKa3aTb no KaneHnapro 1 No 4acam)
Kak Bbl ougHuTe cTeneHs Honu? 1 (He 6onm) 2 3 4 5 6 7 8 9 (6OJ'WIT I'IOCTOF!HHO)
' Bonb y BaC NocToAHHAA U oHa npoxo,um W OnNATH noanﬂeTcn’?
| Y Bac bbino KpOBOTequme? [MokaxuTe rae.
:; “‘-.‘_g;:r;;z;;ﬁ;em') OTxonﬁT U C Kalnem BelAeneHua? - - B
KaKoro uBeTa'? 6enoro? >XXenTo-3eneHoro? KpacHoro? byporo?
{5  Bblzagbixaetecs? -
o {4 Bac TowHMno? Bbina nu y Bac pBOTa C KpOBbIO?
- {7 ¥ Bac noHoc? |
Y Bac zanop?
Bein nn y Bac CTyn YepHoro uBeTa’?
BaLum U.tlAKOﬂOTKM pacrlyxarOT"
i1 I'ony,uenm N1 Bbl HERABHO?

Bam TpyaHo 'BUAETL? ‘casiark? *mortars? XoauTh?

23 Bbl Korﬂa—ﬂmﬁo I'IepEHOCMJ'IM onepauuo? [MokaxuTe roe.

fé;'f'-% Koma Havanacs Bala NocneAHAA MeHCTPYaUmMA? (NoKasaTs Mo Kanexaapio)
Bbi 6epemeHHbl? Ha kakom Bbl MecAle GepeMeHHOCTU?
MoskeTe nu Bbl BbiTe HepemeHHbl? Bbl no3sonuTe HaM B3ATH aHaNu3 Ha HepemMeHHOCTL?

P Bbl kypure? Ckonbko curapeT B fleHb?

26 Crpapaere nu bl 'nuabetom? Bnunencuein? ‘acTMoin?

27 Bbim y Bac korga-nubo 'npobnemel ¢ cepauem? cTeHokapaua? ’BbICOKOE apTepuansHoe faBneHue?
‘cepaedHble npucTynsl? *anonnexkcudeckuin ynap? ‘pasnuTue xenuu? renarur?

i~
Lo e}

Y Bac ecTs anneprua Ha Kakoe- Hwﬁy nekapcrTea? MeHnumnnuH? AcrupuH? Y1o-nubo gpyroe?

29 Bl npurumaeTe Kakoe-MGo NEKapcTBo cefdac? OHo y Bac ectb ¢ coboin?
Bbl npuHUMaeTe Kakue-Hubyab Apyrue MeguuUHCKWe npenaparhk! unu npupogHble cpeacrsa?

30 Ckoneko TabneTtok Bot NPUHAT?

Li  Bawm cgenaHa npusuMBKa NpoTUB cTONBHAKA? He ucTek nu ee Cpok?



PYCCKWUW

RUSSIAN

é;:reaxéanw nv Bol B nocineaHee apemn 3a .npenenbi BeﬂMKoﬁpMTaHmm'? Kyna? Korna?
e eoecipa (WebpaT). | lapan. | oneUMaNAGY no OKaSaHAO NopROA oo, “penbauep.
A
34 Bwl I‘IOSBOﬂI/ITe MHE OCMUTpeTb Bac7 Bhl He Bo3paxaerTe, ecnu Bac ocmoTpuT 'MyMUnHa? 2>1<eHlm.v1Ha?
35 npOCTIATe ceiyac MOXeT 6blTk BONBHO. - S I i
£ MHe Hy)KHO VESMepMTb Balle ﬂaBﬂeHMe . T T T e i
MHe Heat’)xouwmo npocnyman, Bamy TDS-I,EHYHJ KﬂeTKy s . .
MHe Heoﬁxo,uwmo npoaepmb paﬁoTy Bawero cepﬂua T - s
3% Mue Hy>I<HO ﬂpOBeCTM BHyTpeHHMM oomoTp. o S easEe——— i
MHe HY>XXHO coenaTk Bam yKon. - - T R R
Mie HyXHO NPOBECTY 3TY TDYGKY. 1 . i
MHe HV>KH0 B3ATb aHanua sawen KDOBM_ ” e s
Mue Hy>1<HO c,uenaTb Bam peHTreHOBCKMM CHUMOK. ) i ' i
MHe HY>KHO HanmKUTL Bam WBbI. ) 7 - o ) ) PSS
Bam HeobxoaMMo OﬁpaTMTbCFl B MECTHOE yqpem.quMe ,DJ‘IH CHATUA LWSOB B 3TOT J:;eHb (nokasaTk no KaneHnapm n no '-!acaM)

A5 Y Bac nepenom/TpewuHa: 'Horu. 2noﬂ.m>|<t~<v1 ‘pyKu. *KUCTHN. ‘nneya.

46 Bam Heoﬁxonmmo HanoXMTb TMNC Ha: 'HOry. 2no,m:n|l>|<}<y: “’pyVKAy.- o ;‘ch‘rl—arhw“ S
Bam Henb3A cHUMaTb 370 (yKaaaTb) [0 aToWn ,ELaTbi (ﬂOK-aSHa;‘b o K@;%-l:i(qélpfo) B T
ﬂo»(aﬂyMCTa NOMOYMTECH B 3Ty npoﬁmpKy E
Huuero He ellbTe W He newre. S

| Tenepb Bbl MOXETEe BCTaTb. ' “ j

3 Bbi JOM¥HE! 0CTaThCA B 60MbHULIE. - - N -

ﬂoxanymcm nonoxp,me foKa B nanare He ocsoﬁo,qmcn KOoWKa.
| 5’2 Bce 6yneT B NOPAAKE. He BOﬂHyMTECb 77 ﬁ | o S -
BoizsaTh Bam Takcu? B S - o -

54 [onb3ydTech 9TUM, €CIIY BaM HYXHa HOMOU.I.II:. | ﬂ kN e

5% Moxanyicra, noaoxaure. MpoiauTe clopa, noxanyicTa. Bot M(;)KeTE WATU OOMOM.

56 nNpuxoauTe K Ham, ecnu y Bac cHOBA BOSHUKHYT npobnemsl. o T

57 [ozBonsTe MHe NOBTOPWTH ellie pas... S o

Sﬁﬁ;ﬁ{jgh%, AafaBasmibie NauueHTamu

58 Kak gonro MHe npuaeTcA kpaTe?  He Bonee 1uvaca e Gonee 2 vacos  He Gonee 3yacos  He Gonee 4 4acos

5%  MeHn BLI30OBYT MO UMEHN?

&8 e 3neck TenedoH, MHE HYXXHO MO3BOHWTDL poAHbIM/3HAKOMBIM? M o

&% Bul He MOMK Bbl BbIZBATL [ANA MEHA Takcu? |

62

A ckopo norpasnioce?



TURKISH

TURK;E

| et Ha  Bimyoum  Ademadm. -
TR pdorest | Gwegmrwsm
R W S
T4 Wesyesedssosr 00 R o
‘”‘“ N ::gmas kurab:feceg:mlz bir kngmln adint ve t_e!efon numarasini veya adresini verebilir mISln!;'7
| Blr - 'duok;ormm *hemsire N *”t;;aflndan kisa bir siire sonra muay;ne edilecq;;s;l;;z -

' Grkaageqrdizm?  Nezaman? (akvim ve saatfzerinde gostern) -
- B;yqldmlz ml‘;““ * - B - - _ "' o
TS Nesamen hatalandna? (akvim ve saatwzernde gosten)
- ; “ w—I::»’“iur“\,"r;rimz agnyor mu? Agniyan yere isaret edin:zn. Ne zaman ba§la”dl'? {Eab:\nm ;VEV‘S'E;E;'[ ;;em;d:e gosterin)

o mwmmmuX;;;_(;:z_e‘;l;ldlmzm;;dﬁlr: N 1(@gnyok) 2 3 4 5 6 7 8 9 wO (-I;;c;};;kmagrl)

- Agmzhepvarm?  Volsagelpgdyorme
o " --“Ke.zrn»;r;l'a get;.“lrdlmz mi? | Kanayan yere isaret ediniz_w o - -
MWMMW.A"’.év;%.m"_g;éﬂrUyor musunuz? Oksiiriince balgam geliyor mu? o o )

Ne renk? beyaz? sari-yesil? kirmizi? kahverengi?
T 15 Nelesnizolgyormi? o S
—"—\mmmMm“;g;w—:(UStUﬂUZ mu? Kanl ;:sma yagadm]z mi? S -
C 7 ishamse I
- Mej ‘ -Kawhglzllk gekiyor musunuz? ‘ - o - -
- ; 3 =y éeg:dm m;; S - e
m.a:', : ;;;;l;;;l;l;énr;l'z—glgyor mu? ) S o -
ZEZ-W'Gérmekte N zigitirwl:s;r;mm *Yutkunurken “Yirirken zorluk gc;i:;;r;usunuz;— -
- ’““i":; Hig.:l-meiiyat gecirdiniz mi? Ameliyat oldugunuz yere igaret ediniz. -
o 24 I;n son adetiniz ne zaman basladi? (takvim {izerinde gdsterin) D
Hamile misiniz? Kag ayhk hamilesiniz?
Hamile olma ihtimaliniz var mi? Gebelik testi yapabilir miyiz?
Z5  Sigara igiyor musunuz? Gunde kag tane? “"
2&  'Seker hastaliginiz *Epilepsi JAstim var m(?
27  Hig kalp rahatsizhdi “anjin 'yiiksek tansiyon
*kalp krizi *felg tsarilik karaciger iltihabi gecirdiniz mi?
28  Alerjik oldugunuz ilag var mi? Penisilin? Aspirin? Baska ilaclar?
29 Suanda ilag aliyor musunuz? Aldiginiz ilag yaminizda mi?
Baska ilaclar veya dogal tedavi yontemleri kullaniyor musunuz?
3? Kag tane hap yuttunuz?

Tetanos asinizin bagisikligr gegerli mi?




TURKISH TU RKgE

Son zamaniarda Blrle§|k Krallik'm dl§|nda bir Glkede bulundunuz mu? Hangi ulkede? Ne zaman?

.. Bem  'hemsireyim. “idoktorum.  ilk yardim géreviisiyim.  “paramedik goreviisiyim (acil bakim tekniker).
@ ‘sosyal gdreviiyim.

@
- Sizi muayene edeb;llr mlylm‘? 'Bir erkek *Bir kadin tarafindan muayene edilmekten rahatsiz olur musunuz’?

Uzgunum bu biraz canimzi acitabilir.

0 Tansiyonunuzu tlgmem geré;(ua;(;r - S
éo;u; UZ;dmlemen;gerﬂemo r s e o S e s A R A A 14 A T

" M:w: Kalbinm t.‘.a_st etmerﬁ ;J;;;“ym_ e S R

"' 3 Sizi dahm olarak muayene etme-r:l gerév;ll;or S o I

—u;} 7;] T e e ottt . et e 80P e 7P et et
) 43 - Bu tﬁpﬂ gegirmem gerekiyor_m R N o S
. N — amém geremyo,r,,. e R o S G AR ST

" s',;;'.";};?g;;k.m.ne;me;gem'ggée;ag;{ R
Bu giin (takvim ve saat Uzerinde gostenn) doktorunuza gidip, dikislerinizi aldirmalisiniz.

a " Kirnk/catlak kemiginiz var: ) m'bam(;;l:n ““‘”;‘;;; bivle“gr “ ﬁm’kol. B ‘el bilegi. ‘omuz. -
Rrresememsa—————— e
47 Bunu (ostern) b tare (akvim azeringe gosern) kadar sakamanz gorokyor S
o 23] Lut;;n bu kaba l§€}:l;l o . S o

. - e ‘Qmeym s A e o e A T T S e
s = ka'kabmrsmlzj, - o b R A A
— ; — kalmam; ;]e;e; Iyor ke e S At T A i i
Kogugta yatak bog;aiana kadar lutfen bekieym

%4 Her sey iyi olacak. Endl@e etmeyln.

53 Sizin icin taksi cagirabilir miyim?

54  Yardma ihtiyaciniz olursa bunu kullanin.

) 55  Litfen bekleyin. Litfen buradan gelin. Eve gidebilirsiniz.

o 54  Sikayetleriniz devam ederse IG&en tekrar gelin. o -
57 Bunu size bir kez daha tekrar etmek istiyorum... o B
Hastalardan gelen sorular -
58  Ne kadar bekleyeceGm? 1 saat kadar 2 saat kadar 3 saat kadar 4 saat kadar
2% Ad okunarak mi gagrilacagim?

&8 Telefon nerede? Ailemi/arkadaglanimi aramam gerekiyor. a

&

.{  Eve gitmem igin litfen bana bir taksi caginr misiniz?

;3 Z  Diizelecek miyim?




UKRAINIAN YKPAIHCBKA

i Tak. Hi. He aHato. A He posymuo

% Ak Bac 38yTb’«' By moxxeTe Ue HanueaTtu aHrnM(:bKom‘?

TG oy naoa, senauin Bauy anpooy. - -
Ckinbku Bam pOKia? | —
5 Bu mokete ,ua"m Ham im'A, TeneqjoHme HUMep Yu a,n,pecy Kom—Heﬁy,u,b 3 KM MOXHa 3B ﬂsamcn?
Hesaﬁapom Bac ornaxe ‘nikap. ‘mefcecTpa. | -
Bw noTpanmnw B aaapuo'? Konu? (nokaxiTs Ha KaneHaapi i FoAUHHUKY) ‘
o | Bu HeﬂpMTOMHmm’? _ -

Y Konu Bu 3adenyxanu? (NoOKaxiTk Ha KaneHpapi i rcmmuﬁnxy)

T '““'y Ba; IJ_[OCb GOﬂl;ITb') ﬂ(;r;;mﬂ:ﬂte.w Konu ue nouanocﬂ’? (noxamm Ha KaneH,aapl i TO,D,IAHHMKy)
| BMGeplTb CTyﬂIHb 6omo, Wo Bl,u,quaeTbcn’? (BI,ELCVTHICTI: Gomo) 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (XpoHidHuii Ginb)
Binb NPOAOBXYETLCA NOCTIRHO? Abo BoHa npoxo,qmb i MOYMHAETLCA 3H08y'? .
‘ {4 V¥ Bace kposoTeda? MokaxiTs fe. - N
“ P4 ‘BM KawnaeTe? Bu wioch BinxapKyeTe?- - o
ﬂKoro Konbopy'? 6inoro? KOBTO-3€neHoro? YepBoHOro? KOpMHHeBDr0'7
Bu CTpax(;;aETe sap,mmxoro'? 7 |
Bac 3Hy;1v1no‘? Bac supsasio KpOB’I-O? |
Y Bac poznag wnyrka? “ | - | -
" ' Bu chamuaeTe Ha 3an0p‘? -
Yu ﬁynm y Bac anopc»KHeHHﬂ ‘-IOpHOFD KOﬂbépy? N
Y Bac onyxalom LLMKDJ‘IOTKM7 | |
3 Bu cxy,tunM'? ”

ryrE
e L

V Bac e prJ:LHOU.Li i3 'sopom? cnyxom? ‘KOBTaHHAM? “xonbbor?

Bam Konu-Hebyab pobunu onepauiio? Mokaxite ge.

74 Konu novasca Baw ocTaHHiA MeHCTpyanbHUiE LMKN? (MOKaxiTe Ha Kanedaapi)
Buw saritHi? Ha AkoMy Bu micAui BariTHOCTI?
Yu moxMBo, Lo Bu sariTHi? Mu MOXXEMO NPOBECTY TECT Ha BariTHICTL?

2% Bunanute? CKinbKu curapet Ha aeHb?

1% Bu cTpakpaete Ha 'uykpoBuiA aiabet? *eninencito? *acTMy?

27y Bac konu-Hebyab Oynm 'CepueBo-CyAMHHI 3aXBOPIOBaHHAT 2gHriHa? JBUCOKUIA KPOB AHWUIA TUCK?
‘cepuesi Hanaau? SIHCYNbT? SKOBTAHULUAT? renatuT?

28 uue y Bnc anenria HA AKi-Hebynb Nikn? MeHiunnin? Acriipud? AKi-Hebyap iHLWi MikK?

29  Bu npuiAMacsTe FlKi‘Heﬁy,D,b nNiKA B AaHUiA HYac? YV Bac ui niku i3 coboro?
Bu npuitmaeTe Aki-Hebyab iHWwi niku 4 HaTypansHi npenapatu?

}  Ckinbky TabneTox Bu npuiHanu?

i1  Bam B4acHO 3pobuny NPOTUNPABLEBE WenneHHA?



UKRAINIAN YKPAIHCbKA

OCT&HHiM Yyacom Bu BMI)Kﬂ)Ka}'M 3a Mexi BenMKos 5pMTaHII7 Y F|Ky KpalHy'? Konu?

A: 'Mence(:"rpa. 1mKap ‘caHn'ap WBMAKOI AOMOMOTA. ‘q)enb,u,mep SCDLIIaJ"IbHVWI ﬂpaLI,lE!HVIK

| H M;Ky Bac Ol;ﬂﬂHyTW’ | Bu He‘ ée-lnleﬁpme:);‘E:Te Hl—(;c;;;c_;;n‘f:H;M ”wr:onoam? wnl)z(lm(a?mw o ‘ B
3 ::} ﬂpoﬁaqTe, MOXe GyTi BonAve. . ‘ e T e s A ;
| 36 MeHi HeoﬁxinHo BUMIpUTY Balll KpoB'AHUIA ;;;Kﬁ T T e e s
Meni HeobxigHo nocnyxam Bauy pr.[lHy KJV'I.ITl-l(y o R
MeHi HeobxiaHo nocnyxatu Baiue cepue. o e o -
3% Meni HeOﬁXLElHO l'IpOBeC“m BHyTpiUJHM OITlFUl - T N ot
) Meti HeoBXiaHO spQGMTm Bk yeon T e e e
) % ; MeHi HEOGXi,D,HO yCTaBUTA L0 prGKy. S T e
MEHI Heoﬁmeo B3ATU y Bac KDOB HA aHan‘:Q o e
MeH[ HeO6XUJ,H0 Hanpaawm Bac Ha peHTFEH - - , i
MeHi HeoBxigHO HaknacTv Bam wewu. - o o A i
Bam HeobxigHo Byne npuidTu fo Baworo anapﬂ B II,E‘M ﬂ,eHb (l'IOKa)KITh Ha KaneHgam i rOOVHHUK), u406 3HATU LIBMK.
4% ¥ Bac nepenom/TpitmHa: 'Horu. AWMKONOTKW. ‘pyKu. - —— e
44 BaM Heoﬁxmuo HaknacTu rinc Ha: 'HOry_ : !.LlMKOﬂOTKy““ o 3puyKyw " 433;-9;;" T
Bam p,oaeuemcn xop,MTM 3 LI.MM (nomasam} ao U.boro yucna (HOKE;)KITb ﬁ‘a ;éﬁ;r;;apx)ﬂ -
<”3:§=-‘,~ By,u,b NIACKa, MOMONUTECH B L0 CKIAHKY. B B SRS ———
Hiuoro He DxTe i He NuitTe, - T T e
T Teri;p Bu moxeTe BCTaTw. . o ’ o o -
| i Bawm n0Tpi6Ho 3aNUUMTUCA B ﬂiKapHi - _ T - - o =
Eygb nacka, nodexaiite, NoKW B Nanati He 3BiNbHUTLCA NIKKO.
Yce 6yﬂ.e rapaza. He Typﬁymecg_ e T SRS
| 53 Buxknukatu Bam Taxci? e T
54  CkopucTailTecA uuM, AKulo Bam byae noTpibHa Aonomora. ‘ =

55 Byap flacka, nodekaiire. Cionu, byab nacka. Bu moxeTe Aty 1040MY.

54 Byob nacka, NPUXoAbTe, AKLLO BUHUKHYTH AKi-Hebyb ycKnaaHeHHA.

S? [lozeonbTe NOBTOPUTH Bam te...

TTuTaHHa nagiedTis

S8 Ak poero noTpibHO YekaTu? NpuBKaHo 1 roauuy  NPUBRM3HO 2 FoAUHN NpUEMM3HO 3 MOAMHKM  MPUOSIMBHO 4 roaUHN

5%  Mene suknuuyTh?

60 [le anaxogutbca TenedoH, MeHi NnoTpibHo 3aTenedoHyBaTH POANHI/ApYToBi?

.1 Bu He Mornu 6 BUKNVKATY Takci, Wob A foixas/aoixana noaomy?

&
A7 3imHolo yoe 6yne nobpe?



®

ANEXO VII (Cartaz — evite os salpicos)

111



Faca os despejos
com suavidade...

CENTRO HOSPITALAR DE
{ LISBOA OCIDENTAL, E.IE.

Realizadde por R

uy o Ao e S Bropmla,, "o
Universidooe Catatica | QR GLUGSE -~ JUGKGO SVUS



ANEXO VIII Cartaz —lavagem das méos
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v 4

dos e

lene das m

19

A h

idade!

uma priori

Quando lavou as maos

Ima vez?

It

pela U

Al

aive st es Txillics



ANEXO IX Cartaz —Lavagem das méos

E15



Lavagem das mdos

@ Duracgéo total do procedimento: 40-60 seg.

1

\.

Molhe as maos
com agua

Palma direita sobre o dorso
esquerdo com os dedos
entrelacados e vice versa

\? GJ

Esfregue o polegar
esquerdo em sentido

rotativo, entrelagado na

palma direita e vice versa
(e R
\ v

Seque as maos com
toalhete descartavel

(4

\, &

Aplique sabao suficiente para cobrir
todas as superficies das maos

* )

o

Palma com palma
com os dedos entrelagados

e N

\ J

Esfregue rotativamente para tras
e para a frente os dedos da méo
direita na palma da mao
esquerda e vice versa

(10 )

{ ’

Utilize o toalhete para
fechar a torneira se esta
for de comando manual

(2 ™

\, : Y

Esfregue as palmas das
maos, uma na outra

e A

o 7

Parte de tras dos dedos
nas palmas opostas com
os dedos entrelagados

w

o

Enxague as maos
com agua

e o
@ /
\ f 21

Agora as suas maos
estdo seguras.

Dirocgiio-Geral do Sautie
R

fil

M nbttno do Sasda

WORLD ALLIANCE

/% DATIENT SAFETY
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Fricciio Anti-séptica das mdos

=

@ Duracao total do procedimento: 20-30 seg.
&

(e Ty

Apligue o produto numa méao em forma Esfregue as palmas das
de concha para cobrir todas as superficies maos, uma na outra

o . /} \_

Palma direita sobre o dorso As palmas das Parte de tras dos dedos
esquerdo com os dedos maos com dedos nas palmas opostas com
entrelagados e vice versa entrelagados dedos entrelagados

,;;.—,L&\vl T i s S T et r:k-"‘h'—‘-*-f-m"-m:‘,,‘"

’ E

| ;

1

Ll NN

Esfregue o polegar esquerdo Esfregue rotativamente para Uma vez secas, as suas

em sentido rotativo, tras e para a frente os dedos maos estao seguras.

entrelagado na palma direita da mao direita na palma da
e vice versa mMao esquerda e vice versa

nm&mum

WORLD ALLIANCE
[CipATIENT SAFETY
(&) m

ol
Merigitne 8 Seide
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ANEXO XI Norma de Isolamento de Quarto de Pressao
Negativa
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, EPE

Servico de Urgéncia Geral HSFX

PRECAUCOES
DE
[SOLAMENTO

Realizado por: Enf°Rita Reis

Aluna do Mestrado de Especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica da Universidade Catolica Portuguesa
Orientada por: Enf? Paula Baptista

Novembro 2009



Norma de Isolamento Respiratorio

Y CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.RE.
N — Isolamento de Contengdo — em quarto de pressio negativa

Isolamento Respiratério em quarto de pressdo negativa

As precaucoes de via aérea aplicam-se a doentes com infeccdes
suspeitas ou confirmadas por microorganismos transmitidos por
particulas de dimensdo inferior a 5 um. Estas podem manter-se em
suspensdo ou ser transportadas a longas distancias por correntes de ar,
podendo desta forma ser inaladas pelo hospedeiro susceptivel num
mesmo quarto ou muito longe da fonte, dependendo dos factores
ambientais (correntes de ar, ventilacdo). Também aqui importa salientar
que a principal via de transmissdo exdgena é o contacto directo ou
indirecto (material e equipamento).

Nestas situacdes é necessario que o isolamento do doente seja feito em
quarto individual preferencialmente, com pressao negativa. A porta do
quarto deve manter-se fechada. Devera ter um minimo de 6 a 12
renovacgdes de ar por hora.

Este tipo de isolamento aplica-se a patologias tais como: tuberculose
pulmonar, varicela ou sarampo.

E possivel tornar, se necessario, este isolamento em isolamento
protector, com sistema de pressao positiva, ho entanto esta alteracio
exige acompanhamento pela equipa de manutencdo, pelo que nao deve
ser realizada por nenhum profissional de satde.

E responsabilidade do profissional de salde verificar o adequado
funcionamento do sistema e reportar qualquer anomalia. Esta
verificacdao consiste na leitura dos valores apresentados no visor da
entrada da antecamara, que devera ser realizada todos os turnos, pelo
chefe de equipa.




)

Norma de Isolamento Respiratorio

CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, ERE.

N\ — Isolamento de Contengfio — Sistema de Ventilagio com pressio

negativa

Objectivos:

Prevenir a transmissdo de doencas infecciosas de um doente para
outro(s), utentes e/ou profissionais.

Sistema de ventilacdo com pressdo negativa:

A unidade de pressdo negativa é constituida pelo quarto, por uma
antecamara, por um sistema de ventilacdo préprio, que impede a
saida de ar para fora da unidade de isolamento, é possivel
controlar essa pressdao através de um monitor/visor que se
encontra a entrada da antecimara, que fornece dados sobre a
temperatura e a pressdo dentro do quarto (inferior a zero numa
escala em Pascal), a pressao na antecimara (superior a zero numa
escala em Pascal);

A programacao dos dados anteriormente referidos sdo
determinados pela equipa técnica contratada para o efeito e
qualguer anomalia dever-lhe-a ser reportada;

O quarto deve ter pressdo negativa relativamente as areas
contiguas, e a exaustdo feita para o exterior; se a saida de ar for
feita para outras areas do hospital, o ar devera passar antes da
exaustao por filtros de alta eficacia (filtros HEPA);

A porta devera estar sempre fechada (para se manter a pressao
desejada);

O doente deve permanecer sempre dentro do quarto;

As areas de isolamento devem conter todos os materiais,
equipamentos e infraestruturas que permitam a contencdo na
fonte e a individualizacao de materiais (estetoscopio, monitor);

No quarto de isolamento deverd permanecer apenas e somente o
material indispensavel;




O equipamento de proteccdo individual (EPl) deverda estar na

antecamara;

» A colocacdo e a remocao do EPIl, é realizada na antecamara,
respeitando criteriosamente a sequéncia preconizada para ambos
os procedimentos;

e O profissional deve sempre entrar no isolamento com mascara

tipo respirador;

o Se for necessario transportar o doente, este deve usar mascara
cirurgica;

e A antecamara funciona como pressdo positiva, dai que a porta do
quarto do doente (porta interna) sé abre quando a da antecimara
(porta externa), se encontrar fechada, funcionando como sistema
de seguranga;

e As entradas e saidas do quarto devem ser condicionadas;

e Restringir o numero de visitas;

e Qualquer visita ndo pode entrar sem consultar o enfermeiro, esta
segue 0s mesmos procedimentos de entrada que o profissional;

e O numero de profissionais a entrar no isolamento deve ser
restrito, devendo haver pessoal dedicado;

Recursos Materiais:

e Quarto individual;

« Mascara tipo Respirador;

o Viseira ou 6culos de proteccdo (aquando da execucdo de técnicas
invasivas ou probabilidade de salpicos);

o Luvas ndo esterilizadas, de uso tnico;

o Bata descartavel, de uso tnico.

Limpeza e descontaminacao:

O material de limpeza devera ser de uso exclusivo para a unidade de
isolamento. A limpeza da unidade deverda respeitar as normas de
limpeza instituidas pelo servico e inclui a limpeza de chio e paredes até
2/3. Todo o material devera ser limpo antes de ser usado noutro
doente.



W CENTRO HOSPITALAR DE
*J| LISBOA OCIDENTAL ELE.

N — Isolamento de Contencgio — Sistema de Ventilagiio com
pressio negativa

) Norma de Isolamento Respiratério

Isolamento Respiratorio
Quarto Pressio Negativa

Objectivos:

» Prevenir a transmissao de doencas infecciosas de um doente para
outro(s), utentes e/ou profissionais.

Recursos Materiais:

¢ Quarto individual;

e Mascara tipo Respirador;

« Viseira ou oculos de protecciao (aquando da execucdo de técnicas
invasivas ou probabilidade de salpicos);

¢ Luvas nao esterilizadas, de uso tnico;

e Bata descartavel, de uso unico.
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CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.RE.

Norma de Isolamento Respiratorio

N — Isolamento de Contengiio — Sistema de Ventila¢io com pressio
negativa
Procedimento Justificacdo

Doente em quarto individual de
isolamento de pressdo negativa;
As portas devem estar sempre
fechadas;

A colocagdo e remogéo de EPI,
deve ser realizada na antecimara;
Cumprir rigorosamente a regra de
permanéncia no quarto:

1. Usar fato de circulagio

2. Proceder a lavagem e/ou

desinfecgdo das maos
sempre que necessario;

3. Assegurar a existéncia de
material de consumo
clinico e de sacos para
acondicionamento de
roupas e residuos, nos
locais adequados
Colocar respirador
Vestir bata de uso tnico
Calgar luvas
Verificar manuten¢éo do
sistema (substitui¢do dos
filtros e funcionalidade do
sistema de ar ambiente);
Cumprir rigorosamente as regras
para a saida do quarto: descartar
todo o EPI sem se contaminar e
lavar as mdos na antecimara;
Informar e esclarecer o doente
e/ou pessoas significativas sobre as
necessidades, vantagens e regras
do isolamento;

Supervisar a recolha e
acondicionamento de roupa ¢
residuos;

Supervisar o numero de visitas no
quarto.

e

Assegura a conteng@o na fonte;
Assegura a contengfo na fonte;
Assegura a proteccdo individual e
colectiva;

Assegura a protecgdo individual e
colectiva;

Garante barreiras eficazes na
seguranga individual e colectiva;

Promove a auto-responsabilizagio e
a colaboragéo de todos os
intervenientes;

Previne a disseminac¢do da infecgéo;

Previne a disseminagéo da infecgéo.
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12° JORNADAS

| Certifica-se que o(a) Sr.(a) Rita Carvalho

Participou nas 1as Jornadas de Cuidados Paliativos do
Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil
E.P.E., realizadas nos dias 09 e 10 de Outubro de 2009,
organizadas pela Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em
Cuidados Paliativos do IPOLFG.

Comissao Organizadora

i, R

Madalena Feio

Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos

ol
CAD

Equipa Intra-Haspitalar de Suparte
em Cuidadbs Pallativos
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oo GERTIFICGADO

CUIDADOS
CONTINUADOS

Certificamos que,

RITA CRISTINA DA CRUZ DOS REIS CARVALHO

esteve presente no 1° Congresso Nacional de Cuidados Continuados,
que decorreu nos dias 30 e 31 de Outubro de 2009, no Centro de Congressos de
Aveiro.

Aveiro, 31 de Outubro de 2009

e

Dr. Manuel Caldas de Almeida
Presidente
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B
CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL, E.BE.
Bhinlesirio da Badde " )
/

HOSPITAL DE SAO FRANCISCO XAVIER

Servigo de Gestdo Estratégica de Recursos Humanos
Ndcleo de Formacdo

CERTIFICADO DE FREQUENCIA DE FORMACAO PROFISSIONAL

(Decreto Regulamentar n® 35/2002 de 23 de Abril)

Rita Cristina da Cruz dos Reis Carvalho, nascido(a) a 18/04/1972, natural de Lisboa,

de nacionalidade Portuguesa, sexo feminino, portador(a) do Cartdo de Cidaddo

n® 9910037, frequentou o Curso:

“Cuidados Continuados Integrados - Planeamento de

Alta de Enfermagem”

Data de Realizagdo: 2, 3, 4 e 10 de Novembro de 2009
Duracdo: 24 horas

Lisboa, 19 de Novembro de 2009

A Coordenadora do Nucleo de Formacdo

LORMe,

(Ana Cristina Alves)

Certificado n°® 1447/09
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E. - Estrada do Forte do Alto do Duque, 1449-005 Lisboa  NIF: 507618319
Entidade Formadora Acreditada. Processo de Renovagdo n® 028/08-11-2000. Despache de 04-12-2000 do Ministério da Saide
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Modalidade de Formagdo: Formagdo Continua

Area de Formacdo: Satide (723)

CONTEUDOS PROGRAMATICOS

. Evolugdo dos Cuidados Continuados em Portugal

. Andlise da Legislagdo sobre Cuidados Continuados Integrados

. Diferentes tipologias das instituicdes que integram a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI)

. Unidades de Internamento e Unidades de Cuidados Domicilirios ou em Ambulatério

. Fluxogramo de referenciogdio para a RNCCT

. Consulta e andlise de informagto do site da Unidade de Missdo

. Planeamento de Alta de Enfermagem e referéncia para Equipa de Gestdo de Altas
do Hospital

. Evolugdo dos Registos de Enfermagem. Situacde actual.

. Carta de Alta/Transferéncia de Enfermagem

. Trabalho de grupo: Andlise e discussdo de casos. Elaboracdo de Nota de
Alta/Transferéncia de Enfermagem

. Identificagd@io de situagdes de perda de autonomia

. Critérios de referéncia/exclusdo

. Processo de Aprendizagem e Métodos de Ensino

. Estudo e andlise de casos

Observagdes: O Curso ndo prevé qualquer processo de avaliagdo, para além da

avaliacdo de nivel 1.
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TAPIR

Via Principal de Pedes, Lote 105
Loja B - Zona | de Chelas
1950-244 Lisboa

Tel. 218 371 654
apir@mail.telepac.pt

Associac3o Portuguesa de
nsuficientes Renais

._ O SIMPOSIO

ACESS0S VASCULARRES

Certifica-se que:

m%ﬁw@x&m&\mc
[ e F

participou no 1.° Simpdsio sobre “ACESSOS VASCULARES”,

realizado em Lisboa a 15 de Novembro de 2009.

O Presidente da Direccao Nacional

)

(Carlos Silva)
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QUESTIONARIO

A Prevengdo e o Controle da Infecgdo Hospitalar reveste-se de uma importincia
fundamental no tratamento do utente que recorre ao Servico de Urgéncia Geral. A
pandemia de Gripe e o atendimento a doentes com suspeita de HIN1, exige de todos os
profissionais de saiide uma maior consciencializagio desta tematica.

A opinido dos profissionais de saude é uma informagdo preciosa no processo de
melhoria.

No sentido de realizar um levantamento sobre as dificuldades/ necessidades dos
profissionais na implementa¢do de praticas correctas no atendimento ao utente com
suspeita de Gripe “A”, solicita-se a sua colaboragio no preenchimento deste

questionario. Agradecemos desde ja a sua colaborag@o.

I

ENFERMEIRO [:I AAM D

i
Assinale com X, a/as respostas que mais se adequam.

1 - Considera ter formagdo/informagio suficiente sobre os cuidados a ter com um utente

com suspeita de HIN1?
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2 - Na sua opinido, qual/quais os factores que dificultam o cumprimento das Medidas de
Isolamento no utente com suspeita de HIN1?

Falta de formagio sobre esta tematica

Nio existéncia de material disponivel para cumprir o isolamento

Nao ter evidéncia dos beneficios do cumprimento das medidas de isolamento
Considerar que o cumprimento das medidas de isolamento ndo é uma prioridade
Complexidade do utente

Falta de tempo

Falta de uma unidade adequada para isolamentos

Outros, especifique -

3 - Na sua opinido, qual/quais os procedimentos mais descurados na abordagem a este

utente?

Lavagem das maos antes/ap0Os contacto com o utente
Colocagdo do equipamento de protec¢do individual
O retirar do equipamento de protec¢do individual
Limpeza e desinfec¢do de superficies ambientais
Conhecimento das Precaucgbes Bésicas

O ensino/informacao ao utente

Outros, especifique -
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4 — Quanto a Lavagem das Mios, qual/quais os momentos em que considera ocorrerem

mais falhas?

Quando entra no servigo e inicia o turno

Antes de prestar cuidados ao utente

Ap6s prestar cuidados ao utente

Antes de colocar luvas

Ap0s retirar luvas

Antes de sair de uma unidade de 1solamento

Entre prestagdo de cuidados a diferentes utentes

Entre procedimentos diferentes no mesmo utente (em zonas com grau de contaminagdo
diferente)

Outros, especifique —

5 — Se num turno, tiver dividas quanto & implementagdo de Medidas de Isolamento,
como as esclarece?

Procura informar-se junto do chefe de equipa

Procura informar-se junto de colegas

Procura informar-se junto do médico de servigo

Recorre ao elo de ligagdo da comissdo de controle de infecgio do servigo

Procura informagdo disponivel no servigo — normas, manual da Comissao de Controlo
de Infecgdo, intranet

Outros, especifique —




I -
SUGESTOES

A sua opinido € util, use o espaco seguinte, se o desejar, para contributos que visem

a melhoria da Prevengdo e Controlo de Infecgdo associada aos Cuidados de Satde

no Servigo de Urgéncia.

Gratas pela sua colaboragao,
Enf* Celina Duarte

Enf* Paula Sares
Enf* Rita Reis

(Alunas da Especialidade Médico-cirurgica — Universidade Catélica)
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questionario — Atendimento ao doente
com HIN1
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SUGESTOES ENFERMEIROS

» Cartazes do modo de colocagdo da mascara
» Mais formacdo
» Melhoria das condi¢des fisicas/estruturais
» Mais dispositivos para lavagem das méos
» Formaggo sobre a Gripe “A” obrigatoria para:
- Enfermeiros
- Médicos
- Auxiliares
- Empregadas de limpeza
» Circuito de isolamento do utente

» Seccdes de esclarecimento sobre a vacina da Gripe “A”

SUGESTOES AUXILIARES

» Melhor resposta relativamente ao fardamento e lavagem do mesmo

» Serem informados sempre que um utente apresente suspeita de Gripe “A”.

Servi¢o de Urgéncia Geral — HSFX

Questionario realizado em Outubro/Novembro de 2009

Inserido no trabalho: “Cuidados a ter com o doente com suspeita de Gripe A”
Mestrado Especializacio em Enfermagem Médico-Ciriirgica - UCP

Celina Duarte; Paula Sares; Rita Reis



Considera ter formac¢do/informacdo suficiente sobre os

cvidados a ter com um utente com suspeita de HIN1?

SIM 45

NAO 17
®SIM
m NAO

Enfermeiros

SIM 95
ESIM NAO 19
B NAO

Auxiliares




Universidade Catdlica: Especialidade Médico-CirUrgica
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ENFERMEIROS
Na sua opinido, qual/quais os factores que dificultam o cumprimento
das Medidas de Isolamento no doente com suspeita de HIN1?
A | Falta de formagédo sobre esta tematica 20
B | Ndo existéncia de material disponivel para cumprir o isolamento 11
Nio ter evidéncia dos beneficios do cumprimento das medidas de
C |isolamento 3
Considerar que o cumprimento das medidas de isolamento ndo é uma
D |prioridade 0
E |Complexidade do doente 8
F |Falta de tempo 0
G |Falta de uma unidade adequada para isolamentos : 53
H |Outros 1
60 g s e T e A g
ol
50 1
A/.,............._ T i e B E e
40 +
30 4 o -
20 :
o N o
A B C D E F G H
Enf? Celina Duarte Enf? Paula Sares Enf* Rita Reis



Universidade Catdlica: Especialidade Médico-Cirrgica

ENFERMEIROS

Na sua opinido, qual/quais os procedimentos mais descurados na
abordagem a este doente?

A | Lavagem das mdos antes/ap6s contacto com o doente 20
B |Colocagdo do equipamento de protec¢do individual 12
C | O retirar do equipamento de protecgéo individual 21
D |Limpeza e desinfecgfio de superficies ambientais 35
E Conhecimento das Precaucdes Bésicas 4
F O ensino/informagdo ao doente 26
G | Outros - 1
35 _ : 7 g o
30 m a
- ] IW AL e SR s S A A A
20 4
15 i - | | |

A B C D E F G

L. S

Enf? Celina Duarte Enf® Paula Sares Enf® Rita Reis




Universidade Catdlica: Especialidade Médico-CirUrgica
%

ENFERMEIROS

Quanto a Lavagem das Mios, qual/quais os momentos em que
considera ocorrerem mais falhas?

A B C D E F G H

A Quando entra no servigo e inicia o turno 12
B | Antes de prestar cuidados ao doente 21
C | Apos prestar cuidados ao doente 5
D Antes de colocar luvas 18
E | ApOs retirar luvas 5
F Antes de sair de uma unidade de isolamento 16
G | Entre prestagfio de cuidados a diferentes doentes 20
Entre procedimentos diferentes no mesmo doente (em zonas com

H  |grau de contaminagio diferente) 35
| Outros — 0

- o D N g
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Enf2 Celina Duarte Enf2 Paula Sares Enf? Rita Reis




Universidade Catdlica: Especialidade Médico-Cirirgica
L e e e e e e e e e e T e T

ENFERMEIROS

Se num turno, tiver dividas quanto a implementagio de Medidas de
Isolamento, como as esclarece?

A |Procura informar-se junto do chefe de equipa 54
B | Procura informar-se junto de colegas 33
C Procura informar-se junto do médico de servigo 16

Recorre ao elo dinamizador da comiss3o de controle de infecgio do

D |servigo 3
Procura informagdo disponivel no servigo — normas, manual da
F Comissio de Controlo de Infec¢io, intranet 21
F |Outros — 0
60 —[’f
|
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|
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Enf2 Celina Duarte Enf? Paula Sares Enf? Rita Reis



Universidade Catdlica: Especialidade Médico-Cirdrgica

Na sua opiniao, qual/quais os factores que dificultam o cumprimento

das Medidas de Isolamento no doente com suspeita de HIN1?

ENFERMEIROS E AAM:
R: Falta de uma unidade adequada para isolamentos

Na sua opinido, qual/quais os procedimentos mais descurados na

abordagem a este doente?
AAM - Lavagem das mdos antes/apds contacto com o doente

ENF - Limpeza e desinfec¢do de superficies ambientais

Quanto a Lavagem das Mios, qual/quais os momentos em que

considera ocorrerem mais falhas?

AAM - Quando entra no servigo € inicia o turno

ENF - Entre procedimentos diferentes no mesmo doente (em zonas com grau de

contaminagdo diferente)

Se num turno, tiver dividas quanto a implementa¢io de Medidas de

Isolamento, como as esclarece?

R: Procura informar-se junto do chefe de equipa

A s 5 ST S O Y et e N o R S s B U LN R O i T e o 0 R W A SN S TSP e, - =71 e
Enf2 Celina Duarte Enf® Paula Sares Enf® Rita Reis



Universidade Catdlica: Especialidade Médico-Cirlrgica
AAM

Na sua opinido, qual/quais os factores que dificultam o cumprimento das
Medidas de Isolamento no doente com suspeita de HIN1?

A Falta de formagdo sobre esta tematica i
B | Nio existéncia de material disponivel para cumprir o isolamento 4
Néo ter evidéncia dos beneficios do cumprimento das medidas de
C isolamento 3
Considerar que o cumprimento das medidas de isolamento nfo é uma
D  |prioridade 1
E |Complexidade do doente 2
F Falta de tempo 1
G  |Falta de uma unidade adequada para isolamentos 31

35 '1”‘{’
30 47
s S S
25
e - o i
20 +
e e
15
10 -
5 4

Enf2 Celina Duarte Enf? Paula Sares Enf? Rita Reis




Universidade Catdlica: Especialidade Médico-Cirlrgica

AAM

Na sua opinido, qual/quais os procedimentos mais descurados na
abordagem a este doente?

A | Lavagem das mdos antes/apos contacto com o doente 15
B | Colocagdo do equipamento de protecgdo individual 17
C | O retirar do equipamento de protecgio individual 5
D |Limpeza e desinfecgfio de superficies ambientais 12
E | Conhecimento das Precaucdes Basicas 10
F | O ensino/informagdo ao doente 10
G | Outros - 0
5 e e . e i B

16
14
12
10
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Enf® Celina Duarte Enf? Paula Sares Enf? Rita Reis



Universidade Catdlica: Especialidade Médico-Cirlrgica

AAM

Quanto a Lavagem das Maios, qual/quais os momentos em que
considera ocorrerem mais falhas?

A | Quando entra no servi¢o e inicia o turno 11
B | Antes de prestar cuidados ao doente 9
C | Apbs prestar cuidados ao doente 7
D | Antes de colocar luvas 9
E | Apos retirar luvas 9
F | Antes de sair de uma unidade de isolamento 3
G |Entre prestagdo de cuidados a diferentes doentes 8
Entre procedimentos diferentes no mesmo doente (em zonas com grau de
H |contaminagdo diferente) 18
I |Outros — 0
e R A SO

Enf? Celina Duarte Enf* Paula Sares Enf? Rita Reis




Universidade Catodlica: Especialidade Medico-CirUrgica

AAM
Se num turno, tiver dividas quanto a implementacio de Medidas de
Isolamento, como as esclarece?
A | Procura informar-se junto do chefe de equipa 40
B |Procura informar-se junto de colegas 10
C | Procura informar-se junto do médico de servigo 9
Recorre ao elo dinamizador da comissdo de controle de infecg¢do do
D servico 2
Procura informagéo disponivel no servigo — normas, manual da Comissdo
E de Controlo de Infecgdo, intranet 7
F Outros — 0
a0 v,
E 35 -[
5
25 +
|
20 '?
15 1
i | .~
{ 107
5
o
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Enf® Celina Duarte Enf® Paula Sares Enf? Rita Reis




ANEXO XVIII Folheto de Medidas de isolamento
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Colabore com a equipa de enferma-
gem no melhor tratamento do seu
familiar ou amigo.

e Respeite as precaugbes basicas
afim de evitar infecgdes

e O uso de material de protecgéo
individual & fundamental

e Restrinja 0o seu contacto a unidade
do doente que visita

e Respeite as regras de isolamento
estipuladas pelo servigo

e Nao traga objectos para a unidade
do doente sem conhecimento da enfer-
meira

e Respeite as orientagbes do médico
ou enfermeiro.

Se tiver alguma duvida ou necessitar de
algum esclarecimento, ndo hesite em
contactar a equipa de enfermagem.

As mé&os sao as principais responsaveis pela
transmissdo da infecgdo nos hospitais. A sua
correcta lavagem é essencial para a prevengéo
da infecgéo hospitalar.

Proteja o seu doente, procedendo a lavagem das
maos a entrada e a saida do quarto.

A equipa de enfermagem do Servico de Urgéncia
deseja-lhe uma rapida recuperagio.

Realizado por:

Enf? Celina Duarte
Enf? Paula Sares
Enf? Rita Reis

Mestrado de Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica—UCP

HSFX—Servigo de
Urgéncia

Tel: 210431113

CENTRO HOSPITALAR DE
LISBOA OCIDENTAL E.RE.

CHLO-HSFX
Servigo de
Urgéncia Geral

MEDIDAS DE
ISOLAMENTO

Novembro 2009




MEDIDAS DE ISOLAMENTO

O seu familiar ou amigo encontra-se
em isolamento, o que significa que
quando o visitar terd que ter alguns
cuidados.

O isolamento é um importante instru-
mento no controle da infecgdo hospita-
lar.

Contribua para o controlo da
infeccao hospitalar cumprindo
as seguintes recomendagdes.

Se o0 seu familiar ou amigo se
encontrar em isolamento, vai ter
que usar algum equipamento de
protec¢do, antes de entrar no
quarto ou unidade . Por esse

motivo n3o leve o0s seus

pertences (por ex. casacos,
sacos, carteiras) para junto do
doente.

ISOLAMENTO RESPIRATORIO

—_
S~
e

Higienizagko das maos

Quarte privative

1 - Desinfecte as
maos com solugéo

alcodlica a entrada
do quarto

2-Coloque a
mascara de modo a
cobrir o nariz, boca
€ queixo, ajuste ao
nariz e aperte as
fitas na parte
posterior da cabeca.

3 - Coloque a bata,
vestindo pela frente e
apertando-a atras das
costas. Calce as
luvas.

4- Se quarto de
isolamento -
mantenha a porta
fechadal! Limite
entradas e saidas

ao minimo
indispensavel.

Proceda a sua visita de modo normal,
tente ser breve.

E fundamental que mantenha a mascara
enquanto esta no quarto.

Antes de sair do quarto ou da unidade
do doente retire:
1° luvas

2° bata

Retire a mascara apés sair do
quarto,

A bata e luvas devem ser
descartadas no saco plastico branco
e nado devem ser nunca sair do
quarto ou da unidade individual

Desinfecte as maos

= com solucao
Y S alcodlica a saida do
= quarto

Higienizacdo das maos




®

ANEXO XIX Sesséo de formagao — Medidas de
Protecgéo e prevengdo da Gripe A
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CENTRO HOSPITALAR DE
! LISBOA OCIDENTAL. E.PE.

UNIVERMPADE NS TITUTO DF . w
SATOLICAIcIENCIAS DA SAUDE

Dia 9,10 e 11 de Novembro de 2009

8h30m

Sala do Piso 0

Medidas de Precaucéo
e Prevencao
da Gripe

Destinatarios: Toda a equipa do Servi¢o de Urgéncia Geral do HSFX

Celina Duarte

Paula Sares

Rita Reis

Mestrado Especializacdio em Enfermagem Médico-Cirtrgica



.. ,.., CENTRO HOSPITALAR DE
:a\;_.ﬂ ' -} LISBOA OCIDENTAL EE.
LNIVES DA ST1TUT —
CATOLICA INSTITUTO DE "

morrncd s ICITENCIAS DA SAUDE

Mestrado Especializagiio em Bnfermagem Médico-Cirirgica

Acglhio de Formagho

Tema: Medidas de Precaucio e Prevencdo da Gripe A

Formadores: Celina Duarte; Paula Sares; Rita Reis

Objectivo Geral: Sensibilizar os profissionais para a problematica das
medidas de precaugdo e prevencdo da Gripe A

Objectivos especificos:
® Prevenir a transmissdo da infecgfo cruzada pelo virus HIN1, no
Servigo de Urgéncia
® Sensibilizar para a pratica de cuidados ao doente com suspeita de
HINI, de forma segura;
® Uniformizar procedimentos;
¢ Contribuir para a minimizag@o do impacto da gripe no Servigo de
Urgéncia;
Data: 9,10 e 11 de Novembro de 2009
Horario: 8h30m
Durac¢ao: 30 min.
Local: Sala do Servigo de Urgéncia do Piso 0
Destinatarios: Toda a equipa do Servigo de Urgéncia do HSFX

Meios Auxiliares: Computador, Data-Show

Metodologia: Expositiva/ activa - com recurso a simulagio com
Equipamento de Protec¢do Individual
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Centro Hospitalar de Lishoa Ocidental
Hospital de S. Francisco Xavier
Servigo de Urgéncia Geral

Medidas de Proteccéo e
Prevencao da Gripe A

Medidas de Proteccdo e Prevencao da
Gripe A

» Sensibilizar os profissicnais do Servico de Urgencia

para as medidas de proteccdo e prevengéo da Gripe A

Levantamento realizado no servigo sobre as
dificuldades/necessidades dos profissionais, na
implementacao das praticas correctas no atendimento

ao doente com suspeita de Gripe A

31 de Outubro de 2009

* Amostra: 69% AAM
68% Enfermeiros

Celina Doarte
Paula Sares
Rit: Reis

Novembro 2009

Medidas de Protecgdo e Prevencio da Gripe A

+ Prevenir a transmissao da infeccao cruzada pelo virus
H1N1. no Servigo de Urgéncia

+ Sensibilizar para a pratica de cuidados ao doente com
suspeita de H1N1, de forma segura;

+ Uniformizar procedimentos:

+ Contribuir para a minimizagdo do impacto da gripe no

Servico de Urgéncia

Considera ter formagaolinformagao suficiente sobre os

cuidados a ter com um utente com suspeita de HIN1?

Enfermeiros Auxiliares




Na sua opinido, qualiquais os factores que dificultam o cumprimento dat
Medidas de Isolamento no doente com suspeita de H1N1?

Falta de uma unidade adeg para isolamentos

Falta de formacio sobre esta temstica

Mo eaisténca de material disponiel pava camprir o solamentg

Complexidade do doente

vter evidéncia das beaeficios do cumprimento das medidas de

Falta de tempn

que ¢ cumprimenta das medidis de solamento nio é
| uma priovidade

Auxiliares
Na sua opinido, qual/quais os procedimentos mais
descurados na abordagem a este doente?

rlicies ambi

Conhecinie
Ba

0 ensinolinformacas av doeate

O retirar do equipamento de
hividual

Apesar da informacdo a que todos temos

acesso, podemos melhorar procedimentos?

Enfermeiros

Na sua opiniao, quallquais os procedimentos mais
descurados na abordagem a este doente?

Limpeza ¢ desinfed superficies

s Lontacio
fe proteceio
individual
s Preca

Quiros

Quanto a Lavagem das Maos, quallquais os momentos
em que considera ocorrerem mais falhas?

a0 e cosdadios  diferentes doenies
« de culutar Vit
{Antes o at luva
— = =
Apus feticar favas
Antes de sirr de uma un

Quanda entra no servics ¢ inicia o twran

Apos prestar cuidados ao doente

in=5j

ta=lu)

12y

=3}

n=l1)

pe AHINT v




Periodo de Incubagéo Sintomas

Vias de Transmissao
Colocagdo e Remogao de EPI

* A colocacdo e re
geve Ser rigorosa
s Colocada sempre a

contacto com o doenie

Aspectos fundamentais: Aspectos fundamentais:

deve ser reforcada a sua
; - : cordo com ¢ nivel de cuidados a presiar
rotina em todos 0s servigos de salde e no transporte o 5 P
de doentes (OT-11.1)

« Se as maos estiverem visivelmente sujas ou contaminadas
de matéria organica - lavar com agua e sabao;

» Restantes casos - solugao anti-séptica de base alcoélica. « Durante 0 Sel uso Nao contaminar superficies e
objectos nao relacionados com os cuidados ao
doente




Cuidados @ prostar Caracteristicas Obsery acies

Equipamento de Protecgao Individual (EPI)
de acordo com o nivel de cuidados a prestar

Cuidados a prestar Caracteristicas Observagoes

Cuidadr
clinit

que a primeira at

segunda atras)

+ Colocar a mascara sobre o
nariz boca e queixo

+ Ajustar a parte superior 20
nariz

= Segure a cabega com os
atilhos ou elasticos

+ Ajuste-a




Remocéao de EPI

4. Colocar touca
1. Retirar t e ando-
as de forma a que a parte exposta
5. Colocarluvas,  [num fique para deniro (remove-se em
1" lugar o fmaterial mais

contam )

2. Proceder a higienizacdo das

maos;

Remocao de EPI
5. Proceder a higienizagao das
maos;

3. Retirar touca:

4. Remover proteccao facial ou proteccao ocular
e mascara (obedecendo a esta ordem. tocando
sempre nos elasticos e nunca na parte da

frente);

» Os equipamentos utilizados no doente

Limpeza e desinfeccao de Areas

A limpeza e desinfeccao das superficies devem

respeitar as normas em vigor.

O virus da gripe & inactivado com 0s devem ser adequadamente limpos € desinfectados

desinfectantes habituais, como por exemplo, antes de serem utilizados noutro doente.

hipoclorito de sodio e alcool a 70°.




Apos a alta

Triagem e transporte de residuos

Manipulacao de roupa e louga

* Devem ser seguidas precaugdes padrao — favagem
de acordo com os procedimentos de rotina

» Equacionar o uso de louga descartavel para o
isolamento;

* Atengdo ao saco da roupa se estiver dentro da
unidade (o transporte do mesmo deve ser realizado
para ¢ exterior com duplo saco...).

Apos a alta

Triagem e transporte de residuos

e recolha de residuos devem ser

ados com bracadeira dentro da area de

isolamento a 2/3 da sua capacidade e celocados er

"

contentores estanques para o transporte em
seguranca

Conclusao

O virus pode permanecer nas superficies ateé 8 horas
pelo aue a limpeza das mesmas & fundamental,

* O virus da gripe e inactivado por desinfectantes
habituais




Obrigado




ANEXO XX Sessdo de formagdo — Insuficiéncia Renal -
Métodos de Substituigdo da fungéo renal
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i CENTRQ HOSPITALAR DE
| LISBOA OCIDENTAL, E.PE.

N
LB TINSTITUTO DE w‘

CATOLICA | 1ENCIAS DA SAUDE

Dia 18 de Novembro de 2009

Sh30m

Sala do Piso 0

Insuficiéncia Renal
Métodos de substituiao da fungao renal

Destinatarios: Equipa de Enfermagem do Servigo de Urgéncia - HSFX

Rita Reis

WMestrado Kspecializacio em Enfermagem Médico-Cirdrgica



CENTRO HOSPITALAR DE
= B LISBOA OCIDENTAL, E.PE.

CINEMAHINSTITUTO DE -~
CATQUCAICIENCIAS DA SAUDE

Mestrado Especializagiio em Enfermagem Médico-Cirirgica

Acglo de Formagiio

Tema: Insuficiéncia Renal — Métodos de Substituicio da Funcdo Renal

Formadores: Rita Reis

Objectivo Geral: Desenvolver conhecimentos sobre insuficiéncia renal e
métodos de substituigdo da funcéo renal;

Objectivos especificos:
» Aprofundar conhecimentos sobre insuficiéncia renal;
» Identificar as principais caracteristicas de cada método de
substitui¢do da fungdo renal;
> Reflectir sobre o papel do enfermeiro na opgdo do doente pelo
método de substituigio da fungdo renal.
Data: 18 de Novembro de 2009
Horario: 8h30m
Duracao: 30 min.
Local: Sala do Servigo de Urgéncia do Piso 0
Destinatarios: Equipa de Enfermagem do Servigo de Urgéncia do HSFX

Meios Auxiliares: Computador, Data-Show

Metodologia: Expositiva/ activa - com recurso a material referente aos
diferentes métodos de substitui¢do renal.
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AOTEMCGIS Dl
Servico de Urgéncia Geral Mestrado Especializagho e
HSFX Enftrmagen Médico-Cirirgica

Insuficiéncia Renal
Métodos de substitui¢do da funcao renal

Aluna: Rita Reis
Orientador: Enf® Paula Baptista

Insuficiéncia Renal
Métodos de substituicio da fungio renal

Objectivo Geral
Desenvolver conhecimentos sobre insuficiéncia renal e
métodos de substituigdo da fungdo renal,

Objectivos especificos

Aprofundar conhecimentos sobre a insuficiéncia renal;
Identificar as principais caracteristicas de cada método de
substituicao da fungio renal;

Reflectir sobre o papel do enfermeiro na opgao do doente
pelo método de substituigao da fungao renal.

Insuficiéncia Renal
Métodos de substituicdo da funcao renal

+ Funcdo do rim
» Causas da faléncia renal
» Sinais e sintomas da insuficiéncia renal
» Modalidades de tratamento

+ O enfermeiro na consulta de opgdes

Fungdes do RIM

Produtos Formacao de sangue

metabolicos finais

[ R  [Seeis

Pressao sanguinea

Ritmo cardiaco

Regulacac do pH sanguineo

CAUSAS DE FALENCIA RENAL

Quistos ou
Malformagdes

Doengas
Auto-imunes

Nefrotoxicidade

Problemas
neurogénicos.

Acidente / Trauma

Sinais e Sintomas da Insuficiéncia Renal

Proteinuria
{Urina fortemente espumosa)

Os sinais e sintomas no inicio da doenca renal sdo
ambiguos e inespecificos, comuns a outro tipo de
patologias.

E fundamental o despiste precoce e o
encaminhamento para a consulta de Nefrologia.

Oligoandria
Poliuria

Astenia




Filtragdo glomerular: < 75 ml / min

A 4

Terapéutica de substituicdo da
funcdo renal

Insuficiéncia Renal

-Refacionada com a ma T R

Pré-Renal cardiogéne

perfusio renal, sendo os rins

estruturalmente normais.

~Factores pré renais prolongados
+Lesdo nefrotéxica
« Lesio do parénquima renal, *Rabdomiélise
Renal (intrinseca) por vezes 2° a problemas pré *Nefrotoxicidade
renais -Glomerulonefrite aguda
*PNA

*Md drenagem urinaria de -O_Itslm;in ureteres

ambos os rins ou do tnico rim  +Hipertrofia da préstata
funcionante

~Obstrucio intra renal

Insuficiéncia Renal Aguda

» Hiperkaliémia

= Administragdo oral ou rectal (enema) de agentes
permutadores de potassio (resina);

- Administragdo EV de insulina e dextrose - ajuda a
remover os ides de potassio do espago extra-
celular, fazendo-o regressar ao compartimento
intra—celular {(glicémia!);

= Hemodialise.

Insuficiéncia Renal Aguda

» Sobrecarga hidrica;

» Acidose metabdlica (Bicarbonato de sédio,
hemodialise);

» Urémia - acumulag¢do de produtos azotados
do metabolismo - nauseas, vomitos,confusdo
mental, agitacao;

=) Hemodidlise

—_—_

Insuficiéncia Renal Crénica em HD

» Hiperkaliémia
= Hemodialise
» Sobrecarga hidrica

« ldentificar acesso de HD

« Se FAV, ndo puncionar membro

l -Sorﬁraga; diuréltiegs; algaliacau

Internamento no Servico de Nefrologia

» Caracterizacio da doenca renal - estudo
» Bidpsia renal

» IRA/IRC

» Estadiamento

» Se necessario inducdo urgente de Tratamento de
Substituicdo da Fun¢do Renal - Hemodialise

» Consulta de Opcoes de tratamento

-




Modalidades de Tratamento
Tratamento da Insuficiéncia Renal

» Transplante Renal

= Cadaver

- dador vivo
» Didlise

= Hemodialise

« Dialise Peritoneal

Transplante Renal

» Critérios clinicos: N Dié“SE
= a cada candidato é permitida a inscrigdo em 2 UT
- a cada candidato é atribuido um grau de urgéncia clinica

+ SU ( super urgente ): IRC em HD sem AV e sem - Hemodialise
possibilidade de DP
+ U1 (urgéncia 1 ): criangas até aos 16 anos com atraso de - Dialise Peritoneal

desenvolvimento
= U2 (urgéncia 2 ): todos os outros doentes
- CT ( contra indicagdo temporaria )
- €D (contra indicagao definitiva )

Bases Fisicas da Didlise Bases Fisicas da Dialise
Membrana Semipermeavel Difusao
Inicio: Final:
Dlerente. . Tempo lgual
Eritrocitos % £

Albumina, como

exemplo de uma Moléculas de
molécula protéica tamanho médio
grande
Electrélitos

Fluxo de dgua ¢
facilmente possivél]

A difusdo é uma consequéncia do
movimento aleatorio de moléculas

A membrana semipermeavél funciona como um filtro,
56 moléculas suficientemente pequenas podem atravessi-la




Bases Fisicas da Dialise

Ultrafiltragao
Tempo
Pressdo

A pressdo num lado da membrana produz a filtracio de
agua com substancias solventes, na medida em que estas
podem atravessar a membrana.

Bases Fisicas da Dialise

Osmose

Tempo >

A diferenca da difusio das particulas nio
atravessam a membrana, sem que a concentragio
tenda a igualar-se,

por isto a dgua passa através da membrana.

Hemodiilise
Esquema de Fluxo de Hemodialise
Anti-coagulagdo

Dialisador Bomba de sangue

Hemodialise
Acesso Vascular

Veia dilatada Catéter

duplo lumen

Ligagao: Veia jugular

veiag:gneda n‘;;"“‘g“lj"
Aorta

o acesso vascular que usa as N
veias periféricas do antebraco QO acesso por um catéter
tem a grande vantagem inserido numa veia central pode
poder ser usado por muito ser utilizado imediatamente.

tem mas necessita de um

umg' de espera de varias longa

semanas apos a cirurgia antes
usar.

Cateter de
duragdo/cateter provisorio
se poder

Acessos de Hemodidlise

Dialise Peritoneal

» E umfrocesso substitutivo da fungdo renal baseado nos
principios de difusdo, convec¢io e osmose, que permitem
a transferéncia de moléculas e dgua do sangue para a
solugdo dialisante, através da membrana peritoneal;

» Forma de tratamento da Insuficiéncia Renal Crénica;

+ Apoia-se em 3 elementos funcionais:
A membrana peritoneal
O acesso peritoneal
A solugio de didlise peritoneal




O cateter de dialise peritoneal...

Dialise Peritoneal

—

Y=

+ Cada ciclo é composto por trés e
fases:

1. Drenagem =
2. Infusao - ]
3. Permanéncia |

Dialise Peritoneal Continua Ambulatéria

Maior autonomia e independéncia na gestao do seu
tratamento...

Realizada manualmente pelo préprio doente apés
ensino, com saco manual.

0O volume de selugdo a infundir é de 2I.
4 a 5 trocas diarias, 7 dias por semana.

Didlise Peritoneal Automatizada

Trocas automdticas de solutos de didlise,

Com a ajuda de uma cicladora

Realizada habitualmente i noite - o doente
conecta-se a noite e desconecta-se de
manha, no final do tratamento {8-10 horas).

O plano de tratamento estd pré definido no
“cartao”, que também guarda toda a
informagdo dos tratamentos (volumes
instilados, volumes drenados, interrupgaes,
alarmes).

Dialise Peritoneal

Que tipo de substituicao renal?

Transplante renal

Diidlise peritoneal Hemodidlise

Cada um tem as suas vantagens e suas desvantagens.

A seleccdo depende de uma decisdo entre doente e a
equipa.
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O - INTRODUCAO

O acompanhamento familiar tem um papel importante no apoio psicoldgico e afectivo
do Utente que recorre ao Servigo de Urgéncia Geral.

A presenga de um membro da familia ou pessoa significativa que acompanhe o Utente
durante a sua permanéncia num Servigo de Urgéncia Geral é cada vez mais uma
realidade. O Utente tem direito a presenga de um acompanhante.

Devido ao comprometimento da sua situagfo clinica, pode ter dificuldade em comunicar
ou exprimir as suas necessidades, dai a presenga de um acompanhante ser encarada
como uma mais-valia.

“A familia é o grupo natural onde se inserem os seres humanos e constitui-se por todas

as pessoas significativas. “ (VIEIRA, 2007).

A redacgdio deste pré projecto, serve como instrumento de trabalho para o
desenvolvimento e implementacdo do acompanhamento de familiares ao utente no
Servigo de Urgéncia. Pretende ser, em simultineo uma reflexio e uma sugestdo.
Encontra-se disposto de forma sequencial, baseada nas fases de um projecto, centrando-
nos nas fases de conceptualizagdo e planeamento. Terminamos com algumas
consideracdes  finais que  pretendem  sintetizar a  importdncia  de
desenvolver/implementar projectos de melhoria continua da qualidade na area da saude,
como este, que t€ém como objectivo a satisfagio do utente/familia que recorre ao servigo
de Urgéncia, mas que inevitavelmente implicam uma reorganizagdo do servigo e dos

proprios cuidados.
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1 -DESENVOLVIMENTO

Um projecto compreende um conjunto de actividades realizadas de forma sequencial,
visando maximizar os recursos disponiveis e atingir os objectivos propostos. Um
projecto € composto de cinco fases, conceptual, planeamento, fase de teste, de
implementagdo e encerramento. Assim, com a presente reflexdo pretendemos realizar a
fase conceptual, onde realizamos o diagnodstico da situagdo e o enquadramento legal.
Posteriormente, realizamos o planeamento da implementagdo do acompanhamento ¢ a

possivel norma de actuagéo.

Os intervenientes no projecto sdo todos os profissionais do Servigo de Urgéncia, utentes

e familiares que a ela recorrem.

As principais restrigdes a implementagio do projecto sdo de ordem temporal (um ano
para colocar em pratica a politica de acompanhamento na Urgéncia) e de ordem
logistica, uma vez que a afluéncia a Urgéncia ¢ grande e o espago fisico sera certamente

um constrangimento.

Diagnéstico da Situagio

A legislagdo portuguesa consagrava um conjunto de direitos aos utentes do SNS,
nomeadamente, o direito de visita e acompanhamento familiar mas, apenas, no
internamento. No caso das criangas e adolescentes, a legislagdo permitia e definia com
clareza o direito de acompanhamento no internamento enfermarias dos hospitais
portugueses. O mesmo acontecia no caso de doentes portadores de deficiéncia.

O mesmo néo se verificava com 0s utentes que recorriam aos servigos de urgéncia. Nédo
existindo até entdo, qualquer legislagdo especifica sobre o assunto, os hospitais
adoptavam solugdes muito diferentes, consoante as suas condigdes fisicas, estado

clinico dos doentes e disponibilidade dos profissionais.
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Ha hospitais que impedem liminarmente o acompanhamento dos cidaddos admitidos no
respectivo servigo de urgéncia e, outros, em que esse acompanhamento é autorizado,
variando no entanto as condigdes em que tal ¢ permitido.

O estado clinico do doente que recorre ao servigo de urgéncia € variavel, desde
situacGes agonicas, de extrema gravidade, com necessidade de atitudes clinicas
emergentes até outros casos menos graves, em que ndo ha qualquer perda ou limitagfo
nem da autonomia do doente nem das suas capacidades de comunicar e compreender.
Apesar desta variedade de situagdes clinicas o recurso a um servigo de urgéncia é
sempre um momento de grande fragilidade do doente que, de um modo geral, fica
dominado por sentimentos de inseguranga, angustia e ansiedade. Com frequéncia o
doente que € admitido na urgéncia de um hospital sente-se perdido num meio
desconhecido e confronta-se com um ambiente que percepciona como hostil.

Os servigos de urgéncia hospitalares sdo, ainda, a principal porta de entrada no SNS. O
elevado mimero de doentes que acorrem a urgéncia — geralmente superlotada e onde
quase sempre se esperam algum tempo para serem atendidos ou realizar todos os
exames ou tratamentos solicitados, é igualmente um factor que muito contribui para a
perturbagdo sentida pelos doentes admitidos.

A impessoalidade propria do servico de urgéncia, onde os doentes permanecem
geralmente por curtos periodos de tempo, contribui também para agravar e deteriorar a
condigdo psicoldgica dos doentes.

A humaniza¢do dos servigos de saide passa pela presenca da familia, pelo
acompanhamento familiar ou pela visita, facto este muitas vezes “reclamado” pelo
préprio doente ou pelo seu familiar que muitas vezes aguarda na sala de espera.

A desejada humanizagdo dos servigos de saide é por vezes dificil de conseguir e
assegurar nas urgencias hospitalares onde, quer pela intensidade e diversidade dos
cuidados, quer pelas razdes descritas, quase tudo € adverso e incomodo para o doente.
Podemos dizer que as criangas, os adolescentes e os idosos sdo, certamente, os que mais
se sentem desapoiados e desprotegidos quando ddo entrada num servigo de urgéncia.
Por outro lado, a experiéncia no servigo de urgéncia hospitalar demonstra de forma
inquestiondvel que um doente inquieto, inseguro e intranquilo é um elemento
perturbador da organizagdo e funcionamento de uma urgéncia. E, naturalmente, é uma

dificuldade acrescida para o sucesso e eficacia dos cuidados e tratamentos prestados.

Péagina 5




Universidade Catdlica - Mestrado de Especializagiio em Enfermagem Médico-Cirargica da
Universidade

A tranquilidade e estabilidade emocional do doente admitido num servigo de urgéncia
pode beneficiar da presenga junto de si de um acompanhante — familiar ou amigo, nio
apenas enquanto espera para ser atendido mas também nos intervalos — por regra
longos, entre observagdes, exames ou tratamentos. Este acompanhamento da conforto
psicoldgico, gera confianga nos servigos e reforga a disponibilidade do doente para
aceitar e cumprir as orientagdes prescritas.

Por outro lado, ndo raras vezes o acompanhante € essencial para um mais detalhado
conhecimento dos antecedentes e da histéria clinica do doente, facilitando o trabalho
dos profissionais tanto no diagnostico como no tratamento.

No caso particular dos doentes que ndo falam e/ou ndo ouvem e nos que ndo falam a
lingua portuguesa, 0 acompanhamento ¢ um meio indispensavel a abordagem da sua
situagdo clinica.

E uma evidéncia que, actualmente, alguns servigos de urgéncia ndo dispdem de
instalagbes que permitam a presenga de acompanhantes junto dos doentes, nuns casos
por escassez de espago, noutros pela organizagdo da area disponivel.

O Servigo de Urgéncia do Hospital de S. Francisco Xavier, foi recentemente sujeito a
obras, que optimizaram os espagos referentes aos diversos sectores e que permitem a
reorganizacgdo de estratégias e circuitos.

E, pois, este 0 momento mais oportuno para introduzir e garantir nos respectivos
projectos de requalificagfio as condigdes logisticas que permitam o acompanhamento
dos doentes, preconizado pela actual legislagdo e que deve entrar em vigor dentro de um
ano.

Por ultimo, deve reconhecer-se que para muitos profissionais dos servigos de urgéncia,
a presenca de acompanhantes junto dos doentes pode suscitar alguma estranheza e até
ser entendida como mais um factor de perturbagio do seu trabalho. Para tal ¢
fundamental a formagdio e informacdo sobre esta temdtica, com sessbes de
esclarecimento e criagdo de estratégias precoces de actuagfio, consoante o local onde o
utente se encontre.

O acompanhamento em Pediatria e o hordrio de visitas alargado nalguns servigos sdo
bons exemplos. Os bons resultados verificados e a experiéncia entretanto acumulada,

cedo dissiparam duvidas e resisténcias por parte dos profissionais de satde.
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O acompanhamento familiar dos doentes durante a sua estadia nos servigos de urgéncia
tem grandes potencialidades enquanto factor de humanizagdo dos hospitais e
instrumento para uma melhor e mais eficaz relagfo entre utentes e servigos de saude.

Deve ser, pois, consagrado como um direito dos utentes do SNS, exercido de acordo
com as instru¢des dos profissionais e aplicado segundo as melhores praticas de

organizagdo e funcionamento de servigos de urgéncia.

Suporte Legal

Todos os doentes que déem entrada numa urgéncia do Servigo Nacional de Satide
passam “hoje” a ter direito a um acompanhante, que deve ter “informagfo adequada e
em tempo razoavel” sobre o utente.

Publicada em Diario da Repiiblica, a Lei n.° 33/2009 da Assembleia da Republica
(ANEXO I), “reconhece e garante a todo o cidaddo admitido num servigo de urgéncia
do Servigo Nacional de Satde o direito de acompanhamento por uma pessoa por si
indicada”. O regime de acompanhamento familiar em internamento hospitalar encontra-
se estabelecido na Lei n® 106/2009 de 14 de Setembro (ANEXO II).

No momento de admissdo num servico de urgéncia, o doente deve ser informado deste
direito. Quando a situagdo clinica nfo permitir ao doente fazer a declaragdo da sua
vontade, os servigos de urgéncia devem promover esse direito.

A lei interdita, no entanto, a assisténcia do acompanhante a intervengdes cirurgicas e
outros exames ou tratamentos que possam ser prejudicados pela sua presenga, excepto
se for dada autorizag@o expressa pelo clinico responsavel.

De acordo com a legisla¢do, o acompanhante tem direito a “informagdo adequada e em
tempo razodvel sobre o doente”, nas diferentes fases do atendimento, excepto quando ha
“indicagdo expressa em contrario do doente” e “matéria reservada por segredo clinico™.
Cabe ao acompanhante comportar-se com civismo € respeitar e acatar as instrugdes e
indicagdes dos profissionais de servico.

No caso de violar estes deveres, o acompanhante pode ser impedido de permanecer
junto do doente e ser obrigado a sair do servigo de urgéncia, podendo ser indicada outra

pessoa em sua substituigdo.
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No prazo de um ano, as instituigdes do SNS que disponham de servico de urgéncia
devem proceder as alteragdes necessarias nas instala¢fes, organizagdo e funcionamento
dos respectivos servigos de urgéncia para permitir que os doentes possam usufruir deste
direito sem causar qualquer prejuizo ao normal funcionamento daqueles servigos.

“O direito de acompanhamento nos servigos de urgéncia deve estar consagrado no
regulamento da respectiva institui¢do de satde, o qual deve definir com clareza e rigor

as respectivas normas e condigdes de aplicagdo”, sublinha a legisla¢o.

A familia

O familiar acompanhante € entendido como aquele que permanece ao lado do Utente
internado, fornecendo apoio emocional, mas também auxiliando nas tarefas que
apresentam intima rela¢@o com as rotinas desenvolvidas no ambiente familiar.

Torna-se importante reconhecer as familias como unidades activas, responsaveis e co-
participantes na presta¢do de cuidados directos/indirectos ao Utente.

O Enfermeiro é responsavel pela humaniza¢io dos cuidados de enfermagem, este
assume o dever de prestar atengo a pessoa como uma totalidade unica inserida numa
familia e numa comunidade, e de contribuir para criar o ambiente propicio ao
desenvolvimento das potencialidades da pessoa.

O Enfermeiro € o profissional de satide que mais tempo passa junto do utente, ¢ ao
integrar a familia na presta¢@io de cuidados tem o privilégio de estabelecer a verdadeira
relagdo de ajuda.

A humanizac¢@o dos cuidados relaciona-se essencialmente com as atitudes e processos
de comunicac¢io Enfermeiro — Utente - Familia.

Cuidar, € possuir conhecimentos cientificos, técnicos e sobretudo de relagéo.

Dar apoio aos familiares dos utentes sempre foi um acto de solidariedade e dependente
das habilidades e do conhecimento de cada profissional de saude, mas hoje sdo também
um conjunto de estratégias e interven¢des fundamentadas que devem fazer parte dos
conhecimentos e ser um instrumento de trabalho de qualquer profissional de saide. Ou
seja, do enfermeiro espera-se atitudes relacionais diferenciadoras que se constituem

como referencial.
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A comunicagdo deve ser feita de modo claro, com utilizagdo de termos que sejam
compreendidos pelos familiares pois a utilizagio de expressdes técnicas complexas,
pode impedir que o significado da mensagem seja assimilado.

Humanizar pode ser interpretado como “tornar mais humano” e¢ humanizar converge
para a qualidade do atendimento global ao Utente/Familia.

Tendo em conta os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem (Ordem dos
Enfermeiros, 2001) o exercicio profissional dos enfermeiros centra-se na relagfo
interpessoal. E cada pessoa € concebida como um ser social e agente intencional de
comportamentos, baseados nos valores, crengas e desejos de natureza individual, que
tornam a pessoa um ser unico.

O Enfermeiro substitui, ajuda e complementa as competéncias funcionais das pessoas
em situacdo de dependéncia, na realizagdo das actividades de vida. Orienta,
supervisiona, ¢ lidera os processos de adaptagdo individual, o auto cuidado, os
processos de luto, os processos de aquisigdo e mudanga de comportamentos para a

aquisi¢do de estilos de vida saudaveis.

Para a concretizagdo deste projecto dois pontos sdo fundamentais nesta fase. A criagdo
da Norma para 0 Acompanhamento de Familiares ao Utente que recorre & Urgéncia do

HSFX e o planeamento das actividades a desenvolver até a sua implementagao.

Assim, passamos a apresentar a Norma para o Acompanhamento de Familiares ao

Utente no servigo de Urgéncia do HSFX.
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CENTRO HOSPITALAR DE - . = Soiea e
L1S50A OCIDENTAL. EE. Servico de Ureencia Geral do H.S.F.3

V'

Objectivo: Cumprimento da legislagio sobre o acompanhamento de familiares ao

utente no servigo de urgéncia.

Destinatarios: Todos os utentes que recorrem ao Servigo de Urgéncia.

Ambito: Humanizagdo dos cuidados e satisfagdo do utente.

Conceitos:

Direito de acompanhamento
E reconhecido e garantido a qualquer cidaddo admitido num servico de urgéncia do
Servigo Nacional de Satude o direito de acompanhamento por familiar ou amigo.
Acompanhante

1 — Qualquer cidaddo que opte por exercer o direito de acompanhamento, tem que
autorizar o familiar ou amigo que o acompanhara, excepto no caso previsto no numero
seguinte.

2 - Sempre que a situagdo clinica do doente nio permita (reanimagio) ou na declaragio

da sua vontade.

Limites ao direito de acompanhamento
1 - Salvo situagdes excepcionais, ndo ¢ permitido acompanhar ou assistir a intervengdes
cirirgicas e outros exames ou tratamentos que, pela sua natureza, possam ver a sua
eficacia e correcgdo prejudicadas pela presenga do acompanhante.
2 - Nos casos previstos no nimero anterior, compete ao profissional de saide
responsavel pela execugéo do acto clinico em questdo — exame, técnica ou tratamento,
informar e explicar a0 acompanhante os motivos que impedem a continuidade do

acompanhamento.
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LISBOA OCIDENTAL, E.PE Servico ge U ricla Geral do H.8.F. X,

Eficacia da prestagido dos cuidados
O acompanhamento ndo pode prejudicar a organizagfo e funcionamento dos servigos de
urgéncia, nem comprometer as condigdes e requisitos técnicos a que deve obedecer a

prestagdo de cuidados médicos para que estes sejam eficazes.

Deveres do acompanhante
1. O acompanhante deve respeitar e acatar as instru¢des e indica¢des, devidamente
fundamentadas, dos profissionais de servigo.
2. Podem ocorrer situagdes clinicas, organizacionais ou outras, que impecam o
acompanhamento pelo familiar. Cabe ao profissional (médico ou enfermeiro) de turno
essa avaliagdo e o esclarecimento dos sujeitos em causa.
3. No caso de desobediéncia ou desrespeito, os servigos podem impedir o acompanhante

de permanecer junto do doente e determinar a sua saida do servigo de urgéncia.

Condigdes do acompanhamento
O acompanhamento familiar permanente € exercido tanto no periodo diurno como
nocturno, € com respeito pelas instru¢des e regras técnicas relativas aos cuidados de
satide aplicaveis € pelas demais normas estabelecidas no respectivo regulamento

hospitalar.

Cooperagiio entre 0 acompanhante e os servicos
Os profissionais de saide devem prestar a0 acompanhante a conveniente informacfo e

orientagdo, para que este possa, se assim o entender, sob a supervisio daqueles,

colaborar na prestagdo de cuidados ao utente.

Péagina 11




Universidade Catdlica - Mestrado de Especializagio em Enfermagem Médico-Cirargica da
Universidade

Os acompanhantes devem cumprir as instrugdes que lhes forem dadas pelos

profissionais de saude.

Refeigdes (So se aplica se o utente estiver internado)

O acompanhante da pessoa internada, tem direito a refeigdo gratuita, no hospital ou na
unidade de saude, sempre que permanega na institui¢do 6 horas por dia, esteja isento do
pagamento de taxa moderadora no acesso as prestagdes de saiide no 4mbito do Sistema
Nacional de Saude, e desde que verificada uma das seguintes condigdes:

a) A pessoa internada se encontre em perigo de vida;

b) A pessoa internada se encontre no periodo pos-operatorio e até 48 horas depois da

intervengdo;

¢) Quando a acompanhante seja mie e esteja a amamentar a crianga internada;

d) Quando a pessoa internada esteja isolada por razdes de critério médico-cirlrgico;

e) Quando o acompanhante resida a uma distancia superior a 30 km do local onde se

situa o hospital ou a unidade de saude onde decorre o internamento.

Adaptacio dos servigos
A organizagdo e funcionamento do servigo de urgéncia ndo devem ser postas em causa,
pelo que a avaliag8o dos contextos é fundamental.
E necessario o envolvimento de todos, de forma a permitir que todos os doentes
possam usufruir do direito de acompanhamento sem causar qualquer prejuizo ao normal

funcionamento dos servigos.

Regulamentos
O direito de acompanhamento no servico de urgéncia deve estar consagrado no
Regulamento do Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, o qual deve definir com clareza

e rigor as respectivas normas e condi¢des de aplicagfo.
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Planeamento de Actividades 2009/2010

Problema:

Acompanhamento de familiar durante a permanéncia do utente no Servigo de urgéncia.

12 Fase — SO

22 Fase - Balcoes

Objectivos:
» Humanizar a estadia do utente no servi¢o de urgéncia;
» Identificar precocemente o familiar cuidador;
» Antecipar alguns constrangimentos a “alta” (detecg¢éo precoce, com sinalizagédo e

referenciagdo precoce ao servigo social).

Planeamento:

2009

« Reunido com os responsaveis de servico quanto a optimizagdo de espagos para o
acompanhamento de familiares (manter o0 mesmo nimero de unidades, criagdo de
circuitos para o acompanhante);

« Definigdo de um elemento dinamizador responsavel pela implementagdo do projecto —

definigdo de fungdes do dinamizador;
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Planeamento:

2010

* Reunido com o concelho de administracdo para criagdo do regulamento interno;

* Elaboragdo da Norma de Acompanhamento do Utente no Servigo de Urgéncia;

* Sensibilizag4o da equipa e envolver a mesma para a necessidade de implementagfio do
projecto, com vista ao cumprimento da lei em 2010;

* Defini¢do temporal da implementacdo do projecto — cronograma;

» Elaboracéo de folheto informativo para os familiares — podera ser incluida no 4mbito
dos Padrdes de Qualidade emanados pela Ordem dos Enfermeiros;

* Iniciar a implementa¢@o do Acompanhamento num dos sectores - SO;

» Acompanhamento didrio realizado pelo dinamizador, que avalia com o enfermeiro da
prestagdo de cuidados, o decorrer dos acompanhamentos;

* Avaliagdo dos resultados, no decorrer da primeira semana, reunir com a equipa,
detectar fragilidades da implementago, pontos positivos e pontos negativos;

* Reformular a implementag@o, se necessario;

« Implementar no segundo sector — Balcdes;

» Se possivel registar numa plataforma informatica o nimero de acompanhamentos (por
exemplo, por turno, o chefe de equipa de enfermagem);

e Dar visibilidade aos resultados.
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3 - CONCLUSAO

A satisfagdo do Utente/Familia face aos cuidados prestados e a exceléncia destes é uma
preocupagdo, e tendo em conta que a humanizagdo dos cuidados prestados ao Utente e
Familia é uma prioridade, surgiram algumas directrizes no sentido de dar resposta ao
direito de acompanhamento dos utentes dos servigos de urgéncia do servigo nacional de
saude.

A lei n°® 33/2009 de 14 de Julho, no artigo 1.° reconhece e garante a todo o cidaddo
admitido num Servigo de Urgéncia do Sistema Nacional de Satde o direito de
acompanhamento por uma pessoa.

No artigo 2.° da mesma lei € referido que todo o cidaddo admitido no Servico de
Urgéncia tem direito a ser acompanhado por uma pessoa por si indicada, e deve ser
informado desse direito na admissdo, pelo servigo.

No artigo 5.° refere ainda que as instituigdes do Sistema Nacional de Saude que
dispdem de Servigo de Urgéncia devem, no prazo de um ano a partir da data de
publicagdo da lei em causa, proceder as alteragdes necessdrias nas instalacdes,
organizag@o e funcionamento dos respectivos servigos de urgéncia, de forma a permitir
que os utentes possam usufruir de acompanhamento sem causar prejuizo ao normal
funcionamento daqueles servigos.

O acompanhamento do Utente pode ser visto como um contributo valioso na preparagéo
da alta do doente e, consequentemente, na continuidade dos cuidados.

Consideramos que o cuidado emocional do Utente hospitalizado, se faz de suma
importancia para a melhoria da qualidade de vida, néo s6 do cliente mas também da sua
familia.

As instituicdes devem elaborar regulamento sobre esta tematica, tendo presente a
autonomia e a privacidade do Utente, a legislagdo em vigor sobre acompanhamento

familiar e as regras adequadas ao seu bom funcionamento.
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a entidade produtora ou organizadora dos especticulos
comunicar a sua celebragfo ao servigo competente da
seguranga social, mediante formulario electrénico, com
os seguintes elementos:

a) Identificagio, domicilio ou sede das partes;

b) Actividade do trabalhador e correspondente re-
tribuigdo;

¢) Local de trabalho;

d) Data de inicio do trabalho.

2 — No caso previsto no nlimero anterior, a duragio
total de contratos de trabalho a termo com a mesma
entidade produtora ou organizadora dos espectaculos
nio pode exceder 60 dias de trabalho no ano civil.

3 — Em caso de violagdo do disposto em qualquer
dos nimeros anteriores, o0 contrato considera-se cele-
brado pelo prazo de seis meses, contando-se nesse prazo
a duragdo de contratos anteriores celebrados ao abrigo
dos mesmos preceitos.»

Artigo 37.°
Entrada em vigor

A presente lei entra em vigor no dia seguinte ao da sua
publicagdo.

Aprovada em 23 de Julho de 2009.

O Presidente da Assembleia da Repiblica, Jaime Gama.
Promulgada em 31 de Agosto de 2009.

Publique-se.

O Presidente da Repiblica, ANBAL Cavaco SiLva.
Referendada em 31 de Agosto de 2009.

O Primeiro-Ministro, José Socrates Carvalho Pinto
de Sousa.

Lei n.° 106/2009
de 14 de Setembro

Acompanhamento familiar em intermamento hospitalar

A Assembleia da Republica decreta, nos termos da
alinea c) do artigo 161.° da Constitui¢2o, o seguinte:

Artigo 1.°
Ambito
A presente lei estabelece o regime do acompanhamento
familiar de criangas, pessoas com deficiéncia, pessoas em
situagdo de dependéncia e pessoas com doenga incuravel
em estado avangado e em estado final de vida em hospital
ou unidade de satde.

Artigo 2.°
Acompanhamento familiar de crian¢a internada

1 — A crianga, com idade até aos 18 anos, internada
em hospital ou unidade de saide tem direito ao acompa-
nhamento permanente do pai e da mie, ou de pessoa que
os substitua.

2 — A crianga com idade superior a 16 anos podera,
se assim o entender, designar a pessoa acompanhante,

Didrio da Repiiblica, 1.°série—N.°178—14 de Setembro de 2009

ou mesmo prescindir dela, sem prejuizo da aplicacdo do
artigo 6.°

3 — O exercicio do acompanhamento, previsto na pre-
sente lei, é gratuito, ndo podendo o hospital ou a unidade
de saide exigir qualquer retribui¢do e o internado ou seu
representante legal deve ser informado desse direito no
acto de admisséo.

4 — Nos casos em que a crianga internada for portadora
de doenga transmissivel e em que o contacto com outros
constitua um risco para a saiide publica o direito ao acom-
panhamento podera cessar ou ser limitado, por indicagdo
escrita do médico responsavel.

Artigo 3.°

Acompanhamento familiar de pessoas com deficiéncia
ou em situagio de dependéncia

1 — As pessoas deficientes ou em situagfo de dependén-
cia, as pessoas com doenga incuravel em estado avangado e
as pessoas em estado final de vida, internadas em hospital
ou unidade de saude, tém direito ao acompanhamento
permanente de ascendente, de descendente, do conjuge ou
equiparado e, na auséncia ou impedimento destes ou por
sua vontade, de pessoa por si designada.

2 — E aplicavel ao acompanhamento familiar das pes-
soas identificadas no niimero anterior o disposto nos n.”* 3
e 4 do artigo 2.°

Artigo 4.°
Condigdes do acompanhamento

1 — O acompanhamento familiar permanente é exer-
cido tanto no periodo diurno como nocturno, e com respeito
pelas instrugdes e regras técnicas relativas aos cuidados
de satide aplicédveis e pelas demais normas estabelecidas
no respectivo regulamento hospitalar.

2 — E vedado ao acompanhante assistir a intervengdes
cirurgicas a que a pessoa internada seja submetida, bem
como a tratamentos em que a sua presenca seja prejudicial
para a correcgfo e eficacia dos mesmos, excepto se para
tal for dada autorizagéo pelo clinico responsavel.

Artigo 5.°
Cooperagio entre 0 acompanhante e os servigos

1 — Os profissionais de satide devem prestar ao acom-
panhante a conveniente informag#o e orientagio para que
este possa, se assim o entender, sob a supervisdo daqueles,
colaborar na prestagdo de cuidados a pessoa internada.

2 — Os acompanhantes devem cumprir as instrugdes
que, nos termos da presente lei, lhes forem dadas pelos
profissionais de satde.

Artigo 6.°
Refeigoes

O acompanhante da pessoa internada, desde que esteja
isento do pagamento de taxa moderadora no acesso as pres-
tagdes de saide no ambito do Sistema Nacional de Satde,
tem direito a refei¢do gratuita, no hospital ou na unidade
de salide, se permanecer na institui¢@o seis horas por dia,
e sempre que verificada uma das seguintes condi¢des:

a) A pessoa internada se encontre em perigo de vida;
b) A pessoa internada se encontre no periodo pos-
-operatorio e até 48 horas depois da intervengéo;
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¢) Quando a acompanhante seja mae e esteja a amamen-
tar a crianga internada;

d) Quando a pessoa internada esteja isolada por razdes
de critério médico-cirtirgico;
¢) Quando o acompanhante resida a uma distincia supe-
rior a 30 km do local onde se situa o hospital ou a unidade
de saude onde decorre o internamento.
Artigo 7.°
Auséncia de acompanhante

Quando a pessoa internada ndo esteja acompanhada
nos termos da presente lei, a administragfio do hospital
ou da unidade de satde deve diligenciar para que lhe seja
prestado o atendimento personalizado necessario e ade-
quado a situagdo.

Artigo 8.°
Norma revogatoria

S#o revogadas a Lein.° 21/81, de 19 de Agosto, e a Lei
n.° 109/97, de 16 de Setembro.

Aprovada em 23 de Julho de 2009.

O Presidente da Assembleia da Republica, Jaime Gama.
Promulgada em 27 de Agosto de 2009.

Publique-se.

O Presidente da Republica, AniBar Cavaco SILva.
Referendada em 31 de Agosto de 2009.

O Primeiro-Ministro, José Socrates Carvalho Pinto
de Sousa.

Lei n.° 107/2009
de 14 de Setembro
Aprova o regime processual aplicavel as contra-ordenagdes

laborais e de seguranca social

A Assembleia da Republica decreta, nos termos da
alinea ¢) do artigo 161.° da Constitui¢fo, o seguinte:

CAPITULO 1

Objecto, Ambito e competéncia

Artigo 1.°
Objecto e Ambito

A presente lei estabelece o regime juridico do proce-
dimento aplicdvel as contra-ordenagdes laborais e de se-
guranga social.

Artigo 2.°
Competéncia para o procedimento de contra-ordenagdes
1 — O procedimento das contra-ordenagdes abrangi-

das pelo dmbito de aplicagfo da presente lei compete as
seguintes autoridades administrativas:

a) A Autoridade para as Condigdes do Trabalho (ACT),
quando estejam em causa contra-ordenacgdes por violagdo
de norma que consagre direitos ou imponha deveres a
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qualquer sujeito no Ambito de relagfo laboral e que seja
punivel com coima;

b) Ao Instituto da Seguranga Social, I. P. (ISS, L. P),
quando estejam em causa contra-ordenagdes praticadas
no Ambito do sistema de seguranga social.

2 — Sempre que se verifique uma situagio de prestacio
de actividade, por forma aparentemente autonoma, em
condigdes caracteristicas de contrato de trabalho, que possa
causar prejuizo ao trabalhador ou ao Estado ou a falta de
comunicag¢ido de admissdio do trabalhador na seguranga
social, qualquer uma das autoridades administrativas referi-
das no nimero anterior é competente para o procedimento
das contra-ordenagdes por esse facto.

Artigo 3.°
Competéncia para a decisio
1 — Adecisdodosprocessosdecontra-ordenagdocompete:

a) Ao inspector-geral do Trabalho (IGT), no caso de
contra-ordenagdes laborais;

b) Ao conselho directivo do ISS, 1. P, no caso de contra-
-ordenagdes praticadas no dmbito do sistema de seguranga
social.

2 — Nos termos do n.° 2 do artigo anterior a decisdo dos
processos de contra-ordenagfio compete ao inspector-geral
do Trabalho quando o respectivo procedimento tiver sido
realizado pela ACT e ao conselho directivo do ISS, I. P,
quando tiver sido realizado pelo ISS, L. P.

3 — As competéncias a que se refere o presente arti-
go podem ser delegadas nos termos do Cédigo do Proce-
dimento Administrativo (CPA).

Artigo 4.°
Competéncia territorial

S#o territorialmente competentes para o procedimento
das contra-ordenagdes, no 4mbito das respectivas areas
geograficas de actuagfio de acordo com as competéncias
previstas nas correspondentes leis orgénicas:

a) Os servigos desconcentrados da ACT em cuja édrea
se haja verificado a contra-ordenagio;

b) Os servigos do ISS, L. P, em cuja area se haja veri-
ficado a contra-ordenagdo.

CAPITULO II

Actos processuais na fase administrativa

Artigo 5.°
Forma dos actos processuais

1 — No dmbito do procedimento administrativo, os
actos processuais podem ser praticados em suporte infor-
matico com aposigdo de assinatura electronica qualificada.

2 — Os actos processuais e documentos assinados nos
termos do niimero anterior substituem e dispensam para
quaisquer efeitos a assinatura autdgrafa no processo em
suporte de papel.

3 — Para os efeitos previstos nos niimeros anteriores,
apenas pode ser utilizada assinatura electrénica qualificada
de acordo com os requisitos legais e regulamentares exi-
giveis pelo sistema de certificagfio electrénica do Estado.
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ASSEMBLEIA DA REPUBLICA

Lei n.° 33/2009
de 14 de Julho

Direito de acompanhamento dos utentes dos servigos
de urgéncia do Servigo Nacional de Saiide (SNS)

A Assembleia da Reptblica decreta, nos termos da
alinea c) do artigo 161.° da Constitui¢fo, o seguinte:

Artigo 1.°
Direito de acompanhamento

E reconhecido e garantido a todo o cidaddo admitido
num servi¢o de urgéncia do Servigo Nacional de Satude
(SNS) o direito de acompanhamento por uma pessoa in-
dicada nos termos do artigo 2.°

Artigo 2.°
Acompanhante

1 — Todo o cidaddo admitido num servigo de urgén-
cia tem direito a ser acompanhado por uma pessoa por si
indicada e deve ser informado desse direito na admissio
pelo servigo.

2 — Os servigos de urgéncia devem, através de servigos
técnicos adequados, promover o direito referido no niimero
anterior sempre que a situagéo clinica do doente ndo per-
mita a declaragfo da sua vontade, podendo para esse efeito
o0s servigos solicitar a demonstragéio do parentesco ou da
relagiio com o paciente invocados pelo acompanhante, mas
ndo podem impedir 0 acompanhamento.

Artigo 3.°
Limites ao direito de acompanhamento

1 — N#o ¢ permitido acompanhar ou assistir a inter-
vengdes cirurgicas e outros exames ou tratamentos que,
pela sua natureza, possam ver a sua eficacia e correcgiio
prejudicadas pela presenga do acompanhante, excepto se
para tal for dada autorizacdo expressa pelo clinico res-
ponsavel. :

2 — O acompanhamento ndo pode comprometer as con-
digdes e requisitos técnicos a que deve obedecer a prestagéio
de cuidados médicos para que estes sejam eficazes.

3 — Nos casos previstos nos nameros anteriores, com-
pete ao profissional de saude responsdvel pela execugio
do acto clinico em questdo — exame, técnica ou tratamen-
to — informar e explicar a0 acompanhante os motivos que
impedem a continuidade do acompanhamento.

Artigo 4.°
Direitos e deveres do acompanhante

1 — O acompanhante tem direito a informagdo ade-
quada e em tempo razoavel sobre o doente, nas diferentes
fases do atendimento, com as excepgdes seguintes:

a) Indicacdo expressa em contrario do doente;
b) Matéria reservada por segredo clinico.

2 — O acompanhante deve comportar-se com urbani-
dade e respeitar e acatar as instrugdes e indicagdes, de-
vidamente fundamentadas, dos profissionais de servigo.
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3 — No caso de violag8o do dever de urbanidade, de-
sobediéncia ou desrespeito, os servigos podem impedir o
acompanhante de permanecer junto do doente e determinar
a sua saida do servigo de urgéncia, podendo ser, em sua
substituigdo, indicado outro acompanhante nos termos
do artigo 2.°

Artigo 5.°
Adaptacio dos servicos

As instituigdes do SNS que disponham de servigo de
urgéncia devem, no prazo de um ano a partir da data de
publicagdo desta lei, proceder as alteragBes necessdrias
nas instalagdes, organizagdo e funcionamento dos res-
pectivos servigos de urgéncia, de forma a permitir que os
doentes possam usufruir do direito de acompanhamento
sem causar qualquer prejuizo ao normal funcionamento
daqueles servigos.

Artigo 6.°
Regulamentos

O direito de acompanhamento nos servigos de urgéncia
deve estar consagrado no regulamento da respectiva insti-
tuigdo de saude, o qual deve definir com clareza e rigor as
respectivas normas e condigdes de aplicagdo.

Aprovada em 22 de Maio de 2009.

O Presidente da Assembleia da Republica, Jaime
Gama.

Promulgada em 2 de Julho de 2009.

Publique-se.

O Presidente da Republica, ANIBAL CAVACO SiLva.
Referendada em 3 de Julho de 2009.

O Primeiro-Ministro, José Sdcrates Carvalho Pinto
de Sousa.

Lei n.° 34/2009
de 14 de Julho

Estabelece o regime juridico aplicavel ao tratamento de dados
referentes ao sistema judicial e procede a segunda alteragio
a Lei n.° 3212004, de 22 de Julho, que estabelece o estatuto do
administrador da insolvéncia.

A Assembleia da Repuiblica decreta, nos termos da
alinea c) do artigo 161.° da Constitui¢io, o seguinte:

CAPITULO I

Disposicio geral

Artigo 1.°
Objecto

A presente lei estabelece o regime juridico aplicével
a0 tratamento de dados referentes ao sistema judicial, in-
cluindo os relativos aos meios de resolugfo alternativa de
litigios, adoptando regras sobre:

a) Recolha dos dados necessarios ao exercicio das com-
peténcias dos magistrados e dos funcionarios de justiga,
bem como ao exercicio dos direitos dos demais interve-
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REGISTO de OBITOS/TURNO

AAM ( Quem leva o Corpo)

OBITO

N° Mecanogréfico:

Turno:

_”_ Noite

-

AAM ( Quem coloca no frigorifico)

CAMARA FRIGORIFICA

|N° Mecanogréfico:

Turno: Data:

D Manha
D Tarde
D Noite

Horade Obito: ___h___ m Hora de Colocagdo de Corpo no Frigorifico:
Hora prevista de Colocagio na Camara Frigorifica; h m
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Reuniao Monotematica

Rim no Doente Critico

Certifica-se que Rita Reis participou como Palestrante no Simpésio Acessos para
técnicas de suporte renal com o tema "Os cateteres de longa duragdo " incluida no
Programa da Reunido Monotemdtica 2009 da Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos e da Sociedade Portuguesa de Nefrologia com o tema “O Rim no Doente
Critico”, que se realizou no Hotel Vila Galé na Ericeira, nos dias 20 e 21 de

Novembro de 2009.

?MM o /\J\

O Presidente da SPCI O Presidente da SPN
Dr. Paulo Maia Prof. Dr. Fernando Nolasco
L
~. Sociedade
i ﬁ% oci
& Portuguesa
PORTUGUESA DE / 4 3
cs:ﬁéi%?s? INTENSIVOS //té de Nefrologia
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Rim no Doente Critico
Acessos para técnicas de suporte renal

Cateter de Longa Duracdo

Ericelra
20 de Novembro de 2009

. Sodedade
L 2 7
Rim no Doente Critico

Cateter de Longa Duragdo (CLD)

Ericsira
20 de Novermben de 2009

Gabinete de Registo da Sociedade
Portuguesa de Nefrologia (2008):

+ 9303 doentes em HD (5161 tinham idade > a
65 anos)

= 2467 doentes comegaram tratamento
substitutivo da funcdo renal (1440 tinham idade
> a 65 anos)

Gabinete de Registo da Sociedade
Portuguesa de Nefrologia (2008):

- Seguimento prévio por Nefrologista (>3M)

W“
64%

[@Com seguimento B Sem seguimento]

Gabinete de Registo da Sociedade
Portuguesa de Nefrologia (2008):

- Acesso vascular usado na 13 sessdo de HD

13% 5%

38%

[EFAV & CLD o Catater provisério o Protess |

Gabinete de Registo da Sociedade
Portuguesa de Nefrologia (2008):

« Acesso vascular nos doentes prevalentes
em HD

13% 1%

17%

[=FAV o LD EFrétese B Cateter provisério




A utilizacdo de Cateteres Venosos
Centrais para HD, n3o deve sera 12
opcao como acesso vascular...

“Utilizar uma fistula ou protese em vez de um CVC
como acesso permanente para didlise”, Cat IB

"Utilizar um CVC com cuff para didlise se o periodo
de acesso temporario se prevé prolongado
(superior a 3 semanas)”. Cat IB

BNCI, 2006

+ Categoria IB. Fortemente recomendado para implementacéo,
baseada na racionalidade e evidéncia sugestiva de alguns estudos
experimentais, clinicos, ou estudos epidemioldgicos.

A utilizacdo de Cateteres Venosos
Centrais para HD, ndo deve ser a 12
opc¢aoc como acesso vascular... mas...

« Necessidade de HD urgente em doente sem
acesso vascular “definitivo”

+ Entre acessos vasculares “definitivos” (maturacéo
dum novo acesso, trombose, disfungdo ou
infeccdo do acesso)

= Como Unica ou Ultima hipotese de acesso vascular
(esgotamento de patriménio vascular)

Servico de Nefrologia do Hospital de
Santa Cruz - alguns nimeros...

+ Colocagdo do CLD (pelos Nefrologistas) ocorre no
Servigo de Nefrologia e no Servigo de Radiologia
(sob radioscopia)

« Aumento do nimero de CLD em detrimento do
cateter provisorio, em doentes com necessidade
de acesso de HD imediato

Servico de Nefrologia do Hospital de
Santa Cruz - alguns nimeros...

N® DECATETERES LON GA DURAGAD - SERVIQD NEFROLOG A HOSPITAL SANTA CRUZ

326 204

'* Até 31 de Qutubro de 2009

Servico de Nefrologia do Hospital de
Santa Cruz - alguns numeros...

102 (35%)

192 (65%)

Servigo de Nefrologia do Hospital
Santa Cruz - alguns nameros...

121 £41%)

otivo da colocacs = - a0




Servico de Nefrologia do Hospital de
Santa Cruz - alguns nimeros...

Servico de Nefrologia do Hospital de
Santa Cruz - alguns nimeros...

Nefrologia do Hospital de

Servico de
anta Cruz - alguns nimeros...

Santa

Entre Janeiro e Junho de 2009 ocorreram 17
internamentos (dum total de 566) por
complicagoes relacionadas com o acesso
vascular para HD

Média de dias de internamento: 7,5 (1-17 d)

N

Servico de Nefrologia do Hospital de
Santa Cruz - alguns numeros...

» Sexo dos doentes:11 homens e 6 mulheres

« Idade média dos doentes: 75 anos (47 - 91)

= Ocorreu 1 6bito (AVC isquémico)

« Dos 17 internamentos por complicagtes
relacionadas com o acesso vascular para HD:

- 13 por suspeita de bacteriémia associada ao CLD
- 4 por hemorragia do acesso vascular (3 pés

colocagéo do CLD e 1 dos locais de pungdo da
FAV)

- Dos 13 internamentos por suspeita de bacteriémia
associada ao CLD foi possivel isolamento do
microorganismo em 7 doentes:

- SAMS: 2, SAMR: 2, SEMR: 2, E. Coli: 1

Apesar do curto periode de tempo analisado (6
meses) salienta-se o reduzido n° de
internamentos por infecgdo do CLD




Colocacao do Cateter de Longa Duracgdo

« Material do CLD é radiopaco (poliuretano ou
outro)

= Biocompatibilidade

« Varios comprimentos (consoante o territorio
venoso utilizado)

« Inserido por via percutanea

« Anestesia local (procedimento ambulatério..)

Colocacdo do Cateter de Longa Duracéo

« Menor probabilidade de infecgdo
(comparativamente com o cateter provisério)

« Maior probabilidade de bom débito do cateter
(comparativamente com o cateter provisério)

+ Conforto para o doente, seguranga e manutengdo
da assépsia

Colocacdo do Cateter de Longa Duracio

« No doente sem acesso vascular “definitivo” iniciar
HD através dum CLD ao invés dum cateter
provisério pode evitar a realizacdo doutro acto
invasivo (substituicdo do cateter provisoério)

No entanto podem existir contra indicagbes a
colocagao do mesmo:

- Situagdo emergente

- Infeccdo

- Factores especificos do doente
- Dificuldades técnicas

Colocacgé@o do Cateter de Longa Duracédo

¥,
MEDCOMP - Ash split cath®

“Peca” dnica
Poliuretano
Tanel anterégrado

Colocacgao do Cateter de Longa Duracéo

Colocacao do Cateter de Longa Duragéo




Colocagdo do Cateter de Longa Duracdo

Colocagédo do Cateter de Longa Duracdo
I’ "\{;

Colocag@o do Cateter de Longa Duracdo

777 ARROW - Cannon II®

Vérias “pegas”
Poliuretano
Tunel retrégrado

Colocacdo do Cateter de Longa Duracgéo
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Colocac@o do Cateter de Longa Duracdo

Colocacao do Cateter de Longa Duracio




Colocacgdo do Cateter de Longa Duracéo

Colocacdo do Cateter de Longa Duracdo

Colocacdo do Cateter de Longa Duracdo
- Papel do Enfermeiro -~

« Explicar o procedimento ao doente
+ Monitorizacdo e vigildncia do doente
- Despiste de intercorréncias intra procedimento

- Avaliagdo da dor intra e pds procedimento

Colocacédo do Cateter de Longa Duracédo
- Papel do Enfermeiro -

» Realizagdo do penso (fixacdo dos ramos)

. Vi?iar surgimento de hemorragia/hematoma pos
colocagdo (penso compressivog

= Antibioterapia profilatica {...)
« Controle imagiolégico
= ENSINO ao doente e familia

= Registos

Complicacoes do Cateter de Longa Duracio
Mau débito
. Imediatamente apos a colocagdo:

- kinking (“dobra”)
- mau posicionamento dos ramos

. Tardiamente apds a colocagdo:

- trombo / codgulos
- bainha de fibrina

Complicacoes do Cateter de Longa Duracdo
Mau débito




ComplicagOes do Cateter de Longa Duracio
Mau débito

Inadequado posicionamento

Complicacdes do Cateter de Longa Duracdo
Mau débito

Complicacoes do Cateter de Longa Duracio
Mau débito

Complicacoes do Cateter de Longa Duracio
Mau débito

Complicagoes do Cateter de Longa Duracao
Mau débito

- A resolucdo do problema de mau débito pode
passar por:
- administracdo de fibrinolitico (alteplase) -
ATENCAO AO MANUSEAMENTO DO CLD - REGRAS
DE ASSEPSIA

- substituigdo do CLD

Complicacdes do Cateter de Longa Duragao

Infeccao do Orificio de Saida

« Eritema, calor, presenca de crosta e drenagem serosa ou
sero purulenta ao nivel do orificio de saida (cultura)

+ Geralmente consegue-se tratar sem retirar o catéter
« Intensificacdo de cuidados locais

« Antibioterapia




Complicacdes do Cateter de Longa Duracdo
Infeccio do Tunel Subcutineo

+ Ao longo do tunel subcutdneo surgem: eritema, calor e dor.
Doente geralmente com febre. Pode haver drenagem

purulenta (cultura)

» Risco elevado de bacteriémia (implica retirar o catéter e
iniciar AB IV...)

Complicagbes do Cateter de Longa Duragdo
_Infecgdo do Tinel Subcuténeo

Complicactes do Cateter de Longa Duracao

Infeccdo Sistémica

« Iniciar AB 1V de largo espectro (vancomicina+gentamicina)

mantendo durante 3 semanas

. Se houver alguma complicagdo metastatica da bacteriémia
(endocardite, espondilodiscite, artrite, osteomielite...) retirar

o catéter, mantendo AB (6 a 8 semanas)

Complicacbes do Cateter de Longa Duragac
Infecgdo Sistémica

- Existem Unidades de HD onde a terapéutica da bacteriémia
do CLD passa por associar a AB IV um “lock” de AB (que

permanece nos limens do CLD no periodo interdialitico)

« 0 “lock” de AB (vancomicina/cefazolina + gentamicina) tem
como intencdo tentar uma “esterilizagdo” mais eficaz do CLD

(reduzir o ressurgimento da bacteriémia)

Complicacoes do Cateter de Longa Duracdo
Rupturas/Fissuras
. Dos ramos, das conexGes com as tampas, dos clamps:
- Kit de substituigdo dos ramos

- Substituigdo do CLD

Reforco das medidas de controle de
infeccdo

« Técnica asséptica (desinfecgdo cutdnea desde a
insercdo do catéter)

+ Cateteres femorais tém > risco de infecgdo
« Uso de barreiras protectoras

« Desinfeccdo do local de inser¢dao do CLD com
desinfectante compativel




Reforco das medidas de controle de
infeccé@o

- Realizagao do penso
« Fixar o cateter, aquando da realiza¢do do pensc e
durante o tratamento, de modo a evitar

traumatismos mecanicos

. Desinfectar as conexdes antes do seu
manuseamento

. Uso de mascara pelo doente/enfermeiro, sempre
que se manuseia o cateter

Reforco das medidas de controle
de infeccdo

« Uso de luvas esterilizadas

« Observacdo do catéter, ramos (integridade/
limpeza) e clamps

« Heparinizacdo (monodoses/ “manipulados”)

Reforco das medidas de controle de
infeccdo

Arrow ' Canpon Catheter” Site

Reforgco das medidas de controle de
infeccao

« A existéncia de Cateter de longa duragdo, exige:
- Observacgdo para despiste precoce
- Ensino ao doente
- Boas praticas (precaucdes basicas)

- Normas para uniformizagdo de procedimentos

Reforgo das medidas de controle de
infeccao

Podera passar também por...
« Cateteres impregnados com antimicrobianos

« Uso de pomadas antimicrobianas no orificio de
saida

« “"Lock” do catéter com antibidtico no periodo inter
dialitico (profilatico)

Reforgo das medidas de controle de
infeccao

«» Utilizagao de citrato como anticoagulante no
periodo inter dialitico (efeito bactericida)

« Obturadores




Reforco das medidas de controle de

infeccao

. Mas passara por...

AAS s,
oo e

Obrigada!
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