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“Nao ¢ por as coisas serem dificeis que ndo temos ousadia.
E por ndo termos ousadia que as coisas sdo dificeis.”

Séneca — escritor romano
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RESUMO

O presente relatorio surge como um dos requisitos solicitados pelo Curso de Mestrado
em Enfermagem de Natureza Profissional, na Area de Especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica (EEMC), e pretende fazer uma descricdo, andlise e reflexdo das

actividades desenvolvidas ao longo do estagio realizado.

Assim o presente relatério, engloba trés Médulos de Estégio:

O Mddulo I — SUG, desenvolveu-se essencialmente na prestacdo de cuidados ao doente
critico de medio e alto risco, com maior incidéncia na area de acolhimento,
comunicacdo com o doente e sua familia, contemplando igualmente formacdo em

Servico.

O Moddulo Il — UCI o qual foi creditado pelo Conselho Cientifico da ICS/ESPS, cumpre
com o previsto no artigo 45°do Decreto-Lei 74/2006.

Relativamente ao Modulo 111 — (opcional) Unidade de Cuidados Paliativos desenvolveu-
se essencialmente na prestacdo de cuidados ao doente em fim de vida, sendo a vertente
da avaliacdo e controlo sintomatico, a comunicagdo com o doente e sua familia, bem

como 0 apoio a mesma, algumas das areas de maior incidéncia.

Assim, este relatério tem por objectivos:

A descricdo, analise e reflexdo dos objectivos tracados no projecto de estagio; A
descricdo das actividades/estratégias desenvolvidas e implementacGes sugeridas; A
descricdo das situacOes-problema detectadas fundamentando a pertinéncia das

actividades realizadas; A demonstracdo de competéncias adquiridas.
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Destacam-se conhecimentos, reflexdes, analises fundamentadas e avaliagdes face a este

percurso, essenciais aos ganhos em salde relativamente a pessoa/familia.
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ABSTRACT

The present report has been done according as a requirement placed by the Nursing
Mastery Course in the Medical and Surgical Nursing Specialization area and intends to
describe, analyse and think about the activities developed throughout the internships |
have done. It intends to do a description, analysis and a reflection regarding the
activities that were developed through the different internships.

This report has three modules:
Module | — SUG, focused on care of medium and high risk critical patients needs, the
reception of the patient at the health care institution, communication with patients and

their relatives, and also training in service.

Module Il — ICU — credited by The Scientific Council ICS/ESPS according to article
45° of the Portuguese Law 74/2006.

Module 11l — (optional) — Palliative Care Unit — focused on care of terminal illness
patients their evaluation and symptomatic control, communication with patients and

their relatives as well as support to their families.

The objectives of this report are:

The description, analysis and reflection regarding the end points drawn in the internship
project; The description of activities/developed strategies, implementations put into
practice; The description of detected situation-problems; The justification of the
importance regarding all the activities that were done as well as the demonstration of
acquired competences.

It also pin-points the knowledge, reflections, justified analysis and evaluations done
during this project, which are essential, having in consideration the gains in health

mainly focused in person/family.
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0— INTRODUCAO

O presente relatorio critico insere-se no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem
de Natureza Profissional, na Area de Especializacio em Enfermagem Médico-Cirurgica
(EEMC). A elaboracéo deste relatorio pretende repercutir o percurso por mim efectuado
ao longo da Unidade Curricular Estagio, através da descri¢do e contextualizacdo dos
servicos onde desenvolvi 0 meu projecto de estagio, pela abordagem das actividades
desenvolvidas, através de uma analise reflexiva e critica das praticas, com recurso a

aprendizagem efectuada e as competéncias adquiridas.

Mediante o Plano de Estudos da UCP/ICS, a Unidade Curricular Estagio
encontra-se dividida em trés modulos de 180 horas cada os quais foram desenvolvidos
em diferentes Unidades de Salde. Sdo respectivamente o Mddulo | — Servigo de
Urgéncia Geral do Hospital Garcia de Orta EPE, o Mddulo Il — Cuidados Intensivos
tendo obtido creditacdo e o Mddulo 111 — (Opcional) Unidade de Cuidados Paliativos do
Hospital da Luz.

A escolha do HGO-EPE deveu-se ao facto de ser uma Instituicdo de Referéncia
integrada no Sistema Nacional de Saude, a qual tem por missdo o desempenho da
prestacdo de cuidados de saude diferenciados, a garantia da equidade, da universalidade
de acesso, a assisténcia eficaz e eficiente e a promocéao da qualidade e exceléncia. Estes
principios fundamentaram a minha selec¢do por esta Instituicéo.

Outro critério utilizado para a referida seleccdo foi o facto de exercer fungdes na
Instituicdo e poder contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados junto
de outros servicos.

A escolha do primeiro campo de estdgio Mddulo 1 — SUG do HGO-EPE baseou-
se no facto, de pretender desenvolver uma prética de exceléncia na prestacdo de
cuidados, na investigacdo e formagédo, no &mbito do doente adulto e idoso de médio e

alto risco, com patologia grave em contexto do Servico de Urgéncia.

Paula Paramés 10
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Exercendo funcbes na Unidade de Cuidados Intensivos Neurocirdrgicos,
considerei que seria uma oportunidade desenvolver competéncias junto do doente
critico, tendo por base a minha experiéncia profissional.

Efectuei o0 estagio no periodo compreendido entre 20 de Abril de 2009 e 26 de
Junho de 2009.

O Modulo 11 foi creditado e reconhecido como competéncia anterior uma vez que
possuo experiéncia profissional de 15 anos na area de Unidade de Cuidados Intensivos
Neurocirdrgicos (UCIN) do HGO-EPE. Neste servigo, para além de prestar cuidados
globais e directos ao doente adulto/idoso de médio e alto risco, com patologia grave, e
sua familia/pessoa significativa, também exerco funcdes de supervisdo e Gestdo de
Cuidados enquanto coordenadora da UCIN, colaborando com o Enfermeiro Chefe na
area de gestdo de recursos humanos e materiais (ANEXOI).

Relativamente ao Modulo 111 — (opcional) foi desenvolvido na Unidade de Cuidados
Paliativos do Hospital da Luz, a escolha deste segundo campo de estagio justifica-se,
pelo facto haver necessidade em aprofundar e adquirir competéncias na prestacdo de
cuidados especializados ao doente em fim de vida, na avaliacdo e controlo de sinais e
sintomas, na comunicacdo com o doente e familia e no apoio a sua familia/entes
queridos. A escolha do Hospital da Luz é considerada de grande interesse, por ser uma
das Instituicdes de Referéncia no &mbito dos Cuidados Paliativos. Efectuei o estagio no
periodo compreendido entre 28 de Setembro de 2009 e 20 de Novembro de 20009.

Durante o estagio recorri aos conhecimentos adquiridos nas varias areas
curriculares do curso, a experiencia profissional e a investigagdo actual. No entanto, tem
sido gratificante reconhecer o saber, o saber-fazer e o saber-ser por mim adquiridos ao

longo deste percurso, no campo da enfermagem avancada.

O presente relatorio constitui a etapa final de um processo que se iniciou com a
elaboracdo de um projecto. Esta é uma actividade intencional que transporta iniciativa,
complexidade, flexibilidade, gestdo de tempo e recursos, desenvolve ainda

competéncias quanto a autonomia, autenticidade, pesquisa, reflexdo, e responsabilidade.

Paula Paramés 11
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O presente relatério de actividades tem como objectivos: Descrever as
actividades/estratégias desenvolvidas e implementacGes sugeridas; Descrever as
situaces-problema detectadas e fundamentar a pertinéncia das actividades realizadas;
Demonstrar competéncias adquiridas; Facilitar a avaliagdo do meu desenvolvimento
profissional e pessoal.

A estrutura deste trabalho compreende a introducédo, descricdo e analise critica
das actividades desenvolvidas, concluséo e referéncias bibliograficas.

De forma a facilitar a leitura deste relatorio irei apresentar os trés mddulos de forma
separada. Em cada mddulo irei fazer referéncia, a caracterizacdo das instituicoes,
descrevendo sucintamente a estrutura fisica das mesmas, 0s objectivos tracados e
competéncias adquiridas na area de EEMC, assim como as actividades desenvolvidas e
estratégias de implementacdo sugeridas. A reflexdo sobre as conclus@es retiradas deste
processo de aprendizagem, dao resposta aos objectivos tragcados.

As dificuldades enfrentadas durante a sua elaboracdo, serdo abordadas por altimo, na
concluséo.

De referenciar a bibliografia que serviu de suporte a elaboracdo do presente relatorio,
assim como 0s anexos que permitem uma melhor compreensdo e complementacdo das
actividades descritas.

A metodologia utilizada para a elaboragdo do relatorio foi descritiva, reflexiva e
analitica.

A estruturacdo deste relatorio foi redigida segundo a Norma Portuguesa de

Apresentacdo de Trabalhos Escritos (405-1).

Paula Paramés 12
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1 - DESCRICAO E ANALISE DAS ACTIVIDADES DESENVOL VIDAS

Apo6s um percurso de varios meses, chegou 0 momento de realizar o relatorio critico de
actividades o qual foi solicitado no ambito do Curso de Mestrado de Natureza
Profissional, na area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica desenvolvido
pela Universidade Catdlica Portuguesa através da Escola Superior Politécnica de Saude.
Ao terminar este estagio, pretendo reflectir e analisar as actividades desenvolvidas,
avaliar o percurso desenvolvido, e as competéncias efectivamente adquiridas, no que se
refere aos trés Mddulos preconizados na Unidade Curricular Estagio de Enfermagem

Médico-Cirurgica.

1.1- MODULO Il — CUIDADOS INTENSIVOS /INTERMEDIOS

Considerando que com a experiéncia de 15 anos de exercicio de funcdes na area da
prestacdo de cuidados ao doente adulto/idoso em estado critico e sua familia/pessoa
significativa em contexto de Cuidados Intensivos/Intermédios Neurocirdrgicos, pude
desenvolver competéncias contempladas e valorizadas na actuacdo do enfermeiro com
EEMC, a creditacdo deste Mddulo 1, surge como uma valorizacdo e acreditacdo das
competéncias que foram sendo desenvolvidas nestes anos da prética clinica.

Pretendo descrever, analisar e reflectir a minha actividade dentro das &reas de
desempenho profissional, prestacdo de cuidados, gestdo, formacéo, e investigacao sobre
o desempenho e competéncias desenvolvidas para a exceléncia do exercicio.

O meu percurso profissional teve inicio no ano de 1989, no Servi¢o Bloco Operatdrio,
no Hospital Distrital de Almada que posteriormente com a inauguracdo do novo
Hospital passou a designar-se por Hospital Garcia de Orta, onde permaneci até
Novembro de 1994, altura em que, a meu pedido, fui transferida para a Unidade de
Cuidados Intensivos de Neurocirurgia, onde permaneco e exerco fungdes de Enfermeira
Coordenadora das Unidades de Cuidados Intensivos/ Intermédios colaborando ainda na
gestéo desde de 1997 (ANEXO I).

Paula Paramés 13
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A Unidade de Cuidados Intensivos/ Intermédios, € uma Unidade Progressiva com 8
unidades de internamento, vocacionada para tratar doentes do foro
neurocirargico/neurotraumatologico com necessidade de Cuidados Intensivos.

Devido as suas caracteristicas, destaca-se no internamento de doentes, uma incidéncia
de patologias como: aneurismas cerebrais, traumatismos cranioencefalicos,
traumatismos vertebromedulares (TVM), tumores cerebrais, hematomas cerebrais,
hemorragias subaracndideas (HSA), malformacgdes arteriovenosas (MAV). Os
internamentos nas Unidades sdo prolongados, com uma taxa de ocupacdo de 78,9%,
devido ndo s6 a complexidade da cirurgia efectuada, como por complicacdes pos-
operatorias ou pela agudizacdo da situacao. (Indicadores Assistenciais dos Servicos de

Internamento, 2009).

1.1.1- Competéncias creditadas

No ambiente de Cuidados Intensivos Neurocirdrgicos, dominado pela alta tecnologia, o
recurso a técnicas e procedimentos altamente invasivos sao determinantes na resposta a
situacBes criticas A abordagem do doente critico constitui desafios cada vez mais
significativos e complexos para os enfermeiros. Segundo CERQUEIRA, A. [et.al ],
" as UClIs sdo locais privilegiados na prestagdo de cuidados a doentes de
médio e alto risco onde a luta entre a vida e a morte sdo uma constante pelo
que a enfermagem deve apostar num corpo de conhecimentos cientificos, na
socializagé@o dos seus membros que tém de incorporar qualidades dinamicas
e reflexivas para assim poderem adquirir determinadas competéncias”
(1998, p.16).

Aos enfermeiros de Cuidados Intensivos ndo s6 sdo exigidos conhecimentos
tedricos que sdo essenciais para a prestacdo de cuidados de qualidade, como também
conhecimentos técnicos, habilidade, destreza manual, responsabilidade, autonomia, e
trabalho em equipa que sdo fundamentais para um desempenho de exceléncia.

O facto de ao longo destes anos prestar cuidados ao doente de médio e alto risco,

constituiu para mim, um desafio, pela necessidade de aquisicdo de novos

Paula Paramés 14
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conhecimentos, devido ao avanco tecnoldgico a actualizacdo de procedimentos e as
novas descobertas na area da farmacologia. A reflexdo sobre as minhas praticas diarias,
as ideias, os interesses, as experiéncias e a avaliacdo do percurso desenvolvido,
contribuiram para aquisi¢do de competéncias técnico-cientificas e relacionais nesta area
de intervencdo. Sensibilizei a Equipa de Enfermagem para a importancia da formagéo
continua que € uma componente fundamental para a organizacdo enquanto prestadora
de cuidados de qualidade.

Quando iniciei fungdes como enfermeira coordenadora da Unidade de Cuidados
Intensivos/ Intermédios uma das preocupacdes foi a reestruturacdo do Carro Emergéncia
e a sua localizacdo. Apos reunido com a Enfermeira Chefe e a médica anestesista
responsavel pela Unidade, detectei que o carro ndo estava estruturado segundo as
normas instituidas a nivel hospitalar. A medicacdo e o material para uma urgéncia/
emergéncia ndo se encontravam colocados por ordem, para além de que a maior parte
do mesmo se encontrava desactualizado e em excesso. Reorganizei o Carro de
Emergéncia, identifiquei as gavetas medicacdo/material de primeira linha e segunda
linha, verifiquei prazos de validade.

Promovi uma reunido com a Equipa de Enfermagem para apresentacdo da
reestruturacdo do carro, analise do local e permanéncia do mesmo, de forma que num
RPC fosse facil o seu acesso, por consenso ficou na UCIN.

A gestdo do risco também é da responsabilidade dos profissionais de satde, que
devem identificar os riscos previsiveis de forma a minimiza-los ou mesmo anular o seu
efeito. Todos os profissionais de salde devem ter consciéncia que o0 erro acontece, e
como tal, devemos ser parte interveniente na gestdo do risco. De acordo com
OLIVEIRA,” (...) uma boa gestdo de risco permite melhorar a qualidade dos cuidados
prestados; promover efectivamente a seguranca de profissionais e utentes, uma vez que
as falhas sistemicas sdo identificadas (...)” (2005, p.14)

A existéncia de um padrdo de qualidade de cuidados de enfermagem, é um bem
que evidencia o estadio da profissdo e atesta 0 empenhamento e o nivel de participacéo

dos enfermeiros com vista a Garantia da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem.

Paula Paramés 15
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Existem varios modelos conceptuais de avaliacdo da qualidade dos cuidados,
que podem ser utilizados independentemente da formacéo de cada um. Uma das formas
de se colocar em prética esta metodologia de trabalho é através da implementacéo de
normas, uma vez que, so assim é possivel medir a qualidade dos cuidados prestados ao
doente. Para SALE,”Norma de procedimento é a definicdo valida da qualidade dos
Cuidados de Enfermagem que inclui os critérios segundo os quais a eficacia dos
cuidados pode ser avaliada” (2000, p.144), para que fosse mais facil, assegurar a
funcionalidade do Carro Emergéncia, assim como a utilizagdo e manutencdo do
desfibrilhador, e a correcta colocacdo do material e medicacdo no carro de emergéncia,
realizei duas normas de procedimentos: Utilizacdo e Manutencdo do Carro de
Urgéncia, e a Utilizacdo e Manutencéo do Desfibrilhador (ANEXO I1). A adequacdo
de normas de procedimentos face as necessidades avaliadas, contribuiram para uma
melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao doente/familia. Neste sentido, procurei
envolver e sensibilizar a Equipa de Enfermagem para a importancia de respeitar os
procedimentos, de forma a ndo colocar a vida do doente em risco. Foi bem aceite a
sugestdo, pelo que se determinou que uma das fung¢bes do Chefe de Equipa do turno da
noite sera testar, verificar e selar o Carro de Emergéncia.

A abordagem do doente critico constitui desafios cada vez mais significativos e
complexos para os enfermeiros uma vez que a gravidade e complexidade da patologia
requerem a utilizacdo de tecnologia sofisticada, procedimentos invasivos, tornando o
doente mais susceptivel em contrair infeccdo nosocomial. A actual formacdo dos
enfermeiros permite que, cada vez mais, estes tenham consciéncia dos problemas que
envolvem a ndo utilizacdo de (EPI) Equipamento de Protec¢do Individual, no
consequente aumento do risco de infeccdo. Os Equipamentos de Proteccdo Individual
estdo legislados tanto a nivel das directrizes comunitarias: 89/656/CEE, de 30.11le
89/686/CEE, de 21/12; como também através de legislacdo Portuguesa: D.L. 348/93, de
01.10 e Portaria 988/93, de 06.10. A EPI “ (...) entende-se por equipamento de

proteccdo individual todo o equipamento, bem como qualquer complemento ou

Paula Paramés 16
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acessorio, destinado a ser utilizado pelo trabalhador para se proteger dos riscos, para

sua seguranc¢a e para a sua saude” (D.L., n°348/93,art.3°).

Constatei que ap6s um aumento significativo do nimero de casos de infeccGes
por microrganismos multirresistentes estafilococos aureos na UCIN, o uso desadequado
e exagerado, de varios destes equipamentos, tinha originado um aumento do récio
custo/beneficio do material de consumo, e um aumento do risco de infec¢do no Servico.
O artigo 5° do D.L.n°348/93 de 01.10 refere as disposi¢ches gerais para estes
equipamentos. Assim no ponto alinea b) “Ser adequado aos riscos a prevenir e as
condicdes existentes no local de trabalho, sem implicar por si proprio um aumento do
risco.” Como responsavel das Unidades e membro dinamizador da CCI, ciente do
contributo que as boas préaticas poderdo ter a nivel da qualidade dos cuidados, pelos
ganhos em salde para o doente/familia, centrei-me no Controlo da Infeccdo Associado
aos Cuidados de Saude (IACS), elaborei um projecto para implementacdo e
monitorizacdo de medidas crediveis e faceis de integrar na rotina diaria, como a
higienizacdo das méos, formacdo sobre a correcta utilizacdo dos equipamentos de
proteccao individual (E.P.1.), colocacdo de cartazes, e utilizacdo de barreiras protectoras
(mascara, luvas, avental, 6culos de proteccdo) nos doentes infectados, a fim de controlar
a disseminacdo do agente infeccioso em causa, tendo elaborado igualmente um folheto
informativo sobre “O que ¢é a infecg¢do por MRSA” para os doentes e familiares, que,
mais tarde, passou a ser utilizado pela Instituicdo. Neste sentido e de forma a melhorar
as praticas de enfermagem, foi colocado na UCIN um dossier de consulta, de facil
acesso, com todas as normas de procedimentos da Comissdo do Controlo de Infeccéo,
tendo sido igualmente divulgado a Equipa. Tive sempre em conta a sensibilizacdo dos
meus pares, para a adopc¢ao de medidas de proteccdo da Infeccdo Hospitalar.

Na prestacdo de cuidados, tive sempre presente a identificacdo das necessidades de
cuidados de enfermagem ao doente critico, estabeleci prioridades que sdo essenciais
para determinar o plano de cuidados de enfermagem. O levantamento dos diagndsticos

de enfermagem e o estabelecimento das respectivas intervengfes, que requerem um
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conhecimento aprofundado da linguagem CIPE assim como um constante didlogo com
a Equipa para que, de facto, se facilitem as decisGes de enfermagem, fornecendo uma
linguagem normalizada que permita descrever as intervencdes essenciais de

enfermagem.

Ao longo do meu percurso profissional na Unidade de Cuidados Intensivos, dei
especial énfase aos varios momentos ensino/ aprendizagem, realizados junto do doente e
sua familia, tentando que se procedesse de forma dindmica e que se acompanhasse todo
o0 periodo de internamento.

Grande parte dos doentes criticos apresenta um elevado grau de incapacidade e
de morbilidade, constituindo um factor destabilizador, no quotidiano do doente e da sua
familia. Nestes momentos a importancia de envolver a familia nos ensinos permite dota-
la de todo um conjunto de competéncias ao longo do internamento, os quais ajudam o
doente a ultrapassar as dificuldades sentidas e a tornd-lo mais auténomo. No que
concerne ao processo de salde do doente critico de médio e alto risco, as minhas
intervencdes foram direccionadas para o risco de Ulcera de pressdo, prevencdo de
quedas, técnica de posicionamento, técnica de administracdo de terapéutica e auto
cuidados (higiene, alimentacéo, eliminacdo, vestir).

Os ensinos foram programados, sistematizados e realizados individualmente,
envolvendo o prestador de cuidados/ familiar numa participacdo activa neste processo.
Existem no Servico folhetos informativos sobre técnicas (treino vesical, alimentacéo,
disfagia, posicionamentos) elaborados por enfermeiros do Servi¢o que complementam
esses ensinos. Todos 0s ensinos sdo registados em sistema informatico de forma a dar-
Ihes continuidade e a permitir uma avaliagdo posterior do processo ensino
laprendizagem.

No planeamento de alta tive sempre em atencdo uma avaliagdo atempada da
situacdo do doente. Identifiquei as principais necessidades e sempre que necessario
encaminhei para outros elementos da equipa multidisciplinar, nomeadamente a
Assistente Social. Fiz a programacgdo dos ensinos ao doente/ cuidador, de modo a
constitui-lo como parceiro nos cuidados e capacitando-o para a gestdo da situacéo.
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Habitualmente depois de resolvida ou estabilizada a situacéo clinica, estes doentes tém
alta para o domicilio, sdo transferidos para o Hospital de origem ou da sua area de
residéncia ou vao para InstituicGes que asseguram a continuidade com programas de

reabilitacéo.

O horério das visitas é flexivel sendo dada oportunidade a um familiar de
referéncia visitar o doente num periodo entre as 12:00h e as 20:00h, tendo sempre em
conta as condicionantes que possam surgir no servi¢o. No entanto, o horario praticado
para as restantes visitas é entre as 17.30h e as 18.00h. a flexibilidade destes horérios

ajuda na humanizacéao dos cuidados.

Ao longo destes anos desenvolvi competéncias em diferentes areas o que me
permitiu comunicar aspectos complexos de dmbito profissional tanto a enfermeiros
como a outros profissionais de saude através das sessdes de formacdo que realizei.
Utilizei uma linguagem cientifica, tendo em consideracdo diferentes perspectivas do

problema abordado; demonstrei capacidade de trabalho na equipa multidisciplinar.

Na area da gestdo, irei referir-me as actividades/ estratégias desenvolvidas e
competéncias adquiridas/ desenvolvidas, em trés grandes areas: Gestdo de Cuidados,
Gestao de Recursos Humanos e Gestao de Recursos Materiais

No que concerne a Gestdo de Cuidados, tenho ao longo destes anos colaborado
com a Enfermeira Chefe em actividades relacionadas com a gestdo, planeamento,
supervisdo e avaliacdo de cuidados globais sobre as praticas em contexto de servigo.
Como responsavel da supervisdo de cuidados, quer com colegas do servico, quer com
alunos de enfermagem, tenho tido sempre presente o doente com maior complexidade
de cuidados, a continuidade de cuidados, a avaliagdo dos cuidados prestados, a
avaliacdo dos registos em SAPE, a colaboragcdo com os meus pares, a disponibilidade, o

esclarecimento de duvidas, e a formacdo em situagéo.

Paula Paramés 19



UNIVERSIDADE

CATOLICA
PORTUGUESA

INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

Em reunido diaria, recebia com a Enfermeira Chefe e o Chefe Equipa, o livro de
ocorréncias, no qual se faz referéncia as situacfes de maior relevo e responsabilidade:
como preparacdo do planeamento da alta dos doentes, blocos operatorios programados e
de urgéncia, consultas no exterior com acompanhamento de um elemento de
enfermagem, exames complementares de diagndstico, jejuns, ensinos as familias,
familiares de referéncia nas visitas, faltas de material/ medicacao, equipamento avariado
ou emprestado, gestdo de vagas com a equipa médica, informacdo pertinente (actuacédo
de protocolos, circulares, marcacgao de reunides).

Na prestacédo de cuidados, diariamente recebia as ocorréncias das duas Unidades
tendo uma viséo global da dinamica do Servico, das prioridades de cuidados, sobrecarga
de trabalho, continuidade de cuidados, avaliacdo das necessidades de formacdo, e
identificacdo de situacdes de conflitos para que, identificando as causas, se possam criar
alternativas que permitam reduzir as diferencas de percepcdo entre as partes em
conflito.

Na coordenacdo da prestacdo de cuidados, estabeleci prioridades, no sentido de
inter-ajuda, disponibilizando mais recursos humanos para os elementos que tinham
doentes atribuidos de maior complexidade clinica e que necessitavam de maior numero
de cuidados, assim como elementos com menos experiéncia, que necessitavam de

colaboracéo nos cuidados prestados.

Em relagdo a qualidade dos cuidados, tenho contribuido para que os enfermeiros
e os restantes membros da Equipa de Salde aderiram a padrdes de boas praticas,
constatando-se que a existéncia de Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem

contribui para garantir a qualidade dos cuidados prestados ao doente e familia.

Consciente da importancia de organizar e sistematizar a informacéo que produzimos,
resultante dos cuidados de enfermagem prestados aos doentes/familia, contribuindo
assim para o desenvolvimento e construgdo de uma profissdo alicercada pela

investigacao e o rigor cientifico que lhe estdo implicitos, aceitei o convite por parte da
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Enfermeira Chefe para integrar o grupo de trabalho para implementacdo da
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) no Servigo. Este
projecto, tem como finalidade a utilizacdo de uma linguagem comum que faca sentido e
assuma 0s mesmos significados para todos os intervenientes, facilitando a comunicagéo
e a descri¢do dos cuidados.

Neste contexto, entendi que a utilizacdo da CIPE era uma exigéncia necessaria para o
desenvolvimento da profissdo, devido a preméncia em estabelecer uma terminologia
unificadora.

O percurso necessario para a construcdo e desenvolvimento de todo este projecto
resultou de um trabalho de parceria efectiva com o Grupo de Coordenacdo Responsavel
por conduzir a CIPE na Institui¢do, constituido por trés colegas do Departamento de
Formacdo. Foi a reflexdo construida e as discussGes desenvolvidas em torno destes
conceitos que promoveram a mudanca de alguns processos de pensamento e
perspectivaram formas de pensar em Enfermagem numa outra Idgica.

Foi um trabalho moroso de quase dois anos, hoje é gratificante verificar que os
resultados ja tém viabilidade em termos de informacdo digital, uma vez que se
encontram informatizados e nos permitem aceder a globalidade dos registos dos doentes

internados no Servico de Neurocirurgia.

No que concerne a Gestdo de Recursos Humanos, ao longo destes anos de
exercicio profissional, tenho vindo a desenvolver/adquirir competéncias nesta area, que
me permitem contribuir para uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados.
Alguns dos instrumentos de Gestdo dos Recursos Humanos e dos Cuidados de
Enfermagem tém-se revelado de especial relevo ao longo do meu exercicio profissional
no Servico UCIN, de salientar: a Metodologia de Trabalho, a Avaliacdo de
Desempenho, o Sistema Informatico de Classificagdo de Doentes em niveis de
Dependéncia dos Cuidados de Enfermagem e a Formac&o em Servigo.

A metodologia de trabalho preconizada nesta Unidade, é o Método Individual de
Trabalho, que consiste na prestacdo directa de cuidados de enfermagem globais e

especificos a um grupo de doentes pelos quais o enfermeiro é responsavel durante o
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turno. Este método permite que o enfermeiro tenha uma visdo global do estado dos
doentes. Penso que este método tem desvantagens dentro da gestdo de recursos
humanos pois exige um nimero mais elevado de enfermeiros. E desejavel que num
futuro proximo repensemos esta metodologia e avancemos para um método misto
(individual/responséavel), no qual o enfermeiro passa a ser responsavel pelo
planeamento, execucdo e avaliacdo dos cuidados de enfermagem durante todo o
internamento.

Este método tem como vantagem proporcionar uma maior relacdo doente-enfermeiro,
integrando a familia no processo de cuidar, proporcionando também uma maior
autonomia ao enfermeiro nos cuidados que presta, estes sdo individualizados,

verificando-se uma continuidade dos mesmos até ao momento da alta clinica.

Elaboro o plano de distribuicdo de trabalho, em funcdo do nimero de doentes
internados, de acordo com a avaliacdo das necessidades de cuidados, competéncias dos

profissionais e grau de experiéncia, dos elementos e do método de trabalho preconizado.

Coordeno o funcionamento da Equipa de Enfermagem e Assistentes Operacionais
nos diversos sectores Intensivos/ Intermédios.

Durante 0 meu percurso profissional na Gestdo dos Recursos Humanos, em
relacdo ao desenvolvimento de competéncias de lideranca, de acordo com KRON “ a
arte de ser lider é a arte de desenvolver pessoas” (1978:75), pretendi conhecer cada
membro da equipa, de modo a identificar diferencas individuais e de habilidades, de
forma a colaborar na satisfacdo das necessidades da Equipa. Penso ter criado um bom
ambiente de trabalho, onde existe didlogo, baseado na relacdo de confianca e
honestidade, motivei os meus pares de forma a conduzi-los ao desenvolvimento de
competéncias como profissionais/ pessoais de forma a melhorar os cuidados prestados.
Centrei a minha lideranga nas pessoas de modo a promover a sua motivagao, para que a
Avaliacdo de Desempenho possa vir a ser um contributo importante no desempenho dos
enfermeiros. A Avaliacdo de Desempenho, tem como objectivo promover o

desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros e consequentemente contribuir
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para a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados, dai a sua importancia para a
motivacao, e desenvolvimento pessoal dos enfermeiros.

Em relacdo a esta area de gestdo, outro instrumento importante é a avaliagdo dos
cuidados através do Sistema Informético de Classificagdo de Doentes em Niveis de
Dependéncia dos Cuidados de Enfermagem, integrado no sistema informéatico SAPE.
Pela implementacdo recente do sistema, ainda ndo temos dados sustentaveis para

abordarmos este estudo.

A Formagdo em servico, segundo a Ordem dos Enfermeiros, preconiza nos
enunciados descritivos dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, a
promocdo de uma politica de formacdo continua, a qual é considerada essencial para
garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem.

Estar capacitado para um bom desempenho implica uma actualizacéo
permanente ao longo da vida profissional, sendo o resultado da formacdo o
“reconhecimento das competéncias pelos pares e pelos superiores hierarquicos,
promovendo este reconhecimento nos enfermeiros uma valorizagdo da sua imagem,
associada a um sentimento de confianga, criando consequentemente condi¢bes para

uma maior realizacéo profissional “SOUSA (2003, p.33).

Ao longo do meu percurso profissional dei grande relevo a integracéo, de novos
profissionais, bem como o acompanhamento de alunos em estagio, como na orientacado
de enfermeiros do Curso de Complemento em Enfermagem. Colaborei na integracdo de
enfermeiros na UCIN, esta integracdo faz-se hum periodo entre quatro a seis semanas,
em regime de horario fixo, apos este periodo de integracdo os enfermeiros séo avaliados
pela enfermeira chefe com a minha colaboracdo. Em colaboracdo com a Enfermeira
Chefe criei um Guia Orientador de Avaliagdo o Manual de Integracdo para
Enfermeiros na Unidade de Cuidados Intensivos Neurocirdrgicos. Apos este momento
de avaliacdo sdo integrados na sua Equipa de Enfermagem. O periodo de integracdo
revela-se de grande importancia, para ambas as partes (servico/enfermeiro), o

acolhimento, o acompanhamento, a disponibilidade para ouvir, a partilha de saberes,
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fazem parte de todo este processo. A integracdo de novos elementos na UCIN, tem
proporcionado ao longo destes anos momentos de aprendizagem, bem como de actuacao
de conhecimentos, que sdo determinantes para o meu desenvolvimento pessoal e

profissional.

Na area de Gestdo Recursos Materiais, colaborei com a Enfermeira Chefe na
melhoria da capacidade de resposta em relacdo a organizacdo de Recursos Materiais no
Servico de Neurocirurgia, visando principalmente a implementagdo de protocolos e
normas de procedimento relativamente a organizacdo e utilizacdo do material, assim
como todas as situacOes detectadas no que respeita a manutencdo, conservacdo e
funcionamento de todo o equipamento de modo a nédo existirem lacunas, em situacédo de
necessidade de uso imediato.

Colaborei na aquisicdo de novos materiais (consumo/equipamento) essenciais
para o cuidado ao doente.

Enquanto Coordenadora fiz os pedidos de material de consumo e medicacdo em
relacdo aos stocks do Servico, estando também sob a minha responsabilidade a

previsdo, proviséo, controlo, organizacdo de todo o material.

Como Coordenadora tive também a meu cargo a organizacdo e manutencdo do
Carro de Emergéncia, de acordo com a norma instituida no Hospital com o objectivo de
uniformizar o Carro de Emergéncia, de forma a facilitar a sua utilizacéo e verificagdo
de nimeros de farmacos e prazos de validade e testar e verificar o desfibrilhador, cabos
e laminas de laringoscopios.

A introducdo em 2007 do sistema de reposi¢cdo por niveis de material e
medicacdo veio facilitar, o trabalho de gestdo de stocks, porque permitiu a diminuicao
do tempo gasto na gestdo, as perdas de validade, as faltas de material e evita stocks

excessivos. Este sistema revelou-se um contributo valioso com indicadores satisfatérios.

A area da formacgéo tem sido ao longo da minha vida profissional um importante

instrumento para 0 meu desempenho, pela aquisicdo e actualizacdo permanente de
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conhecimentos, pela reflexdo critica sobre 0 meu contexto da pratica diaria com o
doente/familia, na tomada de decisdo, e na aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias pessoais e profissionais, factores determinantes para alcancar o
desenvolvimento pessoal como formanda e formadora.

Colaboro desde ha alguns anos com o Departamento de Formacdo Permanente
do HGO-FPE, como formadora na realizacdo de Cursos de Formacédo Inicial para
Assistentes Operacionais, do Mddulo Doente Internado leccionando temas como: “As
Necessidades Humanas Basicas — Piramide de Maslow e Cuidados de Conforto ao
Doente Independente/Dependente” (ANEXO Il1). Estes cursos tém a finalidade de
fornecer contetdos técnicos e praticos adequados ao desempenho das funcdes de
Assistentes Operacionais e a sua integracdo na Instituicdo. Colaboro ainda com a
Comisséo de Controlo de Infeccdo Hospitalar num curso de formagéo para Assistentes
Operacionais e Técnicos sobre “Principios de Higiene e Controlo de Infeccédo
Hospitalar . Dando o Modulo — “Colaboracéo nos Cuidados ao Doente/Aplicacéo dos

’

Principios de Controlo de Infecgdo” — Analise de Casos e Treino Simulado. Este curso
é realizado trés vezes por ano de forma a abranger todos os profissionais. Este curso tem
como objectivo dotar os formandos de conhecimentos especificos que permitam ao
Assistente Operacional/ Técnicos um desempenho seguro e de qualidade nomeadamente
na area de Controlo de Infec¢do, uma vez que assistem a equipa de enfermagem nos
cuidados ao doente/ familia (ANEXO V).

A nivel do Servico Neurocirurgia, a convite da Enfermeira Chefe realizei um
curso sobre o tema:”Actualizacdo Cuidados de Enfermagem ao Doente Submetido a
Ventilacdo Mecanica “ realizado em Abril de 2003. Como Coordenadora das Unidades
fiz um levantamento de necessidades de formacdo através de reunides informais com a
Equipa de Enfermagem, posteriormente organizei e realizei o curso, que foi
disponibilizado a outros profissionais da instituicdo. Este curso teve como objectivo
aprofundar e actualizar conhecimentos sobre esta area possibilitando a troca de
experiéncias, com o0s colegas de outros servigcos; Neste curso apresentei como
formadora os seguintes temas: “Cuidados de Enfermagem ao Doente Submetido a

Ventilacdo Mecéanica”; “Cuidados de Enfermagem ao Doente em Desmame
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Ventilatorio”, “Montagem e Desmontagem do Ventilador Engstron”. Em 2007, dentro
do mesmo ambito foi pedida a realizacdo de outro curso, neste pressuposto foi
organizado outro curso sob o tema: “Cuidados de Enfermagem ao Doente Critico
Neurocirurgico ”. Este curso teve como finalidade contribuir para um aprofundamento e
actualizacdo das questdes relacionadas com a prestacéo de cuidados de modo a melhorar
os Cuidados de Enfermagem; contribuir para a formacao dos Enfermeiros, promovendo
valores de autonomia, de responsabilidade, de espirito critico, através das Praticas de
Enfermagem; desenvolver praticas formativas facilitadoras ao seu desenvolvimento
pessoal e profissional; mobilizar conhecimentos adquiridos no curso para fundamentar
situacOes relativas a sua pratica diaria e intervencdes de forma responsavel na resolucédo
dos mesmos.

O Servico de Neurocirurgia € anualmente requisitado por varias Escolas
Superiores de Enfermagem para campo de estagio, esta vertente estd contemplada no
plano da formacéo do Servico. Orientei alunos do Curso Superior de Enfermagem, e do

Curso Complementar de Formacdo em Enfermagem. (ANEXO V).
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1.1.2 - Reflexao final

Ao relatar o meu percurso profissional na area dos Cuidados Intensivos/ Intermédios,

pretendo evidenciar as actividades desenvolvidas e competéncias creditadas, referentes

ao Modulo 1l — Cuidados Intensivos/ Intermédios que focaliza as competéncias

creditadas, de acordo com o preconizado no plano de estudos do curso, tendo:

Geri e interpretei, de forma adequada a informacdo proveniente da minha
experiéncia profissional/ pessoal e da formacédo p6s graduada.

Manti de forma continua o meu proprio processo de auto-desenvolvimento.
Liderei Equipas de Prestacdo de Cuidados Especializados na minha area de
Especializacéo.

Supervisionei no exercicio profissional na minha area de Especializacéo.
Promovi o desenvolvimento profissional de outros enfermeiros.

Demonstrei compreensdo relativamente as implicacbes da investigacdo na
pratica baseada na evidéncia.

Zelei pelos cuidados prestados na area da Especializacao.

Realizei a gestdo dos cuidados na minha éarea de Especializacéo.

Colaborei na integracdo de novos profissionais
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1.2 - MODULO | - URGENCIA GERAL

O estagio iniciou-se no dia 20 Abril, com uma reunido com o Enfermeiro Chefe e a
enfermeira Orientadora Especialista em Médico-Cirdrgica, sobre o projecto de estagio e
0s objectivos definidos a desenvolver bem como o modo como os pretendia alcancar,
assim como a entrega dos guias de estagio e de avaliacdo. Esta primeira abordagem, foi
gratificante pela relacéo cordial estabelecida.
Realizei uma visita guiada para conhecimento da estrutura funcional e organica

do mesmo. O Servico de Urgéncia Geral é constituido por duas areas distintas:

e Area de Ambulatorio

e Areade Internamento

A primeira é constituida por uma area de atendimento, que engloba a Reanimacdo,
Triagem, Sala de Espera, BalcGes de Medicina, Cirurgia, Traumatologia, Especialidades
e Pequena Cirurgia. Fica localizada no primeiro piso da Instituicéo.
A segunda é&rea é de internamento UIMC (Unidade de Internamento Médico-Cirlrgica)
é recente, tendo iniciado o seu trabalho em Novembro de 2008, com capacidade de
internamento para 36 doentes, dividida por seis enfermarias com oito, seis, e quatro
doentes. Esta area de internamento apresenta boas condicGes fisicas, dotadas de
equipamento moderno e de alta tecnologia, instalada no segundo piso.
A disponibilidade evidenciada pela equipa multidisciplinar foi um factor facilitador no
processo de adaptacdo e integracdo o que permitiu facilmente inteirar-me da dindmica

do servico, obtendo assim, um conhecimento geral sobre o funcionamento do mesmo.

1.2.1- Descricdo e analise dos objectivos e das actividades desenvolvidas

De forma a alcancar os objectivos definidos, no decurso do meu estagio, centrei 0 meu
desempenho na Sala de Reanimacdo, Triagem de Manchester, Pré-Hospitalar (VMER) e

Humanizacdo.
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Como Objectivo Geral, para este estagio delineei, Desenvolver competéncias técnicas,
cientificas e relacionais no ambito da prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados na vertente médico-cirurgica, ao doente critico e familia em situacéo
urgente/emergente no SUG.

Penso que o objectivo geral foi atingido tendo em conta que todos 0s objectivos
especificos programados foram alcancados. Este objectivo tem por base uma
compreensdo dos cuidados de salude ao doente critico e familia na area médico-
cirtrgica, na tomada de decisdo, com fundamentacdo na evidéncia cientifica e
responsabilidades sociais e éticas.

Na consecucdo dos objectivos/competéncias/comportamentos a desenvolver,
mencionados no guia de estagio do curso EEMC, como primeiro objectivo delineei, no
meu percurso no Servico de Urgéncia Geral em: Prestar Cuidados de Enfermagem
directos, globais e individualizados do doente critico e familia, em situacédo urgente /
emergente, na Sala de Reanimacao.

Para consecucdo deste objectivo foram importantes as actividades que se
desenvolveram na sala de emergéncia a qual se situa junto a porta principal da
Instituicdo, o que permite um rapido atendimento. E constituida por duas unidades de
atendimento, esta preparada com o0s recursos materiais indispensaveis, de forma
organizada e ordenada e equipamento pronto para qualquer actuacdo. Em todos os
turnos ficam destacados dois elementos da equipa de enfermagem, e um médico para
assegurar o funcionamento da sala. Tive a oportunidade em colaborar e compreender a
dindmica de atendimento do doente na Sala de Reanimacdo.

Colaborei com a Enfermeira Orientadora na Sala de Reanimacdo, na verificacdo
e reposi¢cdo de niveis de medicagdo e material, e na operacionalidade de todo o
equipamento.

De forma a compreender a dindmica de atendimento do doente critico na Sala de
Reanimagéo e sua abordagem, prestei cuidados de enfermagem tendo avaliado
necessidades, estabelecido prioridades e identificado problemas.

A maior parte dos doentes foram transportados pelo INEM, encontrando-se a chegada ja

estabilizados. Numa das situagdes em que intervi tive oportunidade de vivenciar, a
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entrada de uma doente de 91 anos de idade com antecedentes de diabetes mellitus tipo
Il, e dor pré cordial, a doente referia dor forte no peito com irradiacdo para o braco.
Segundo a escala numérica da dor de O (sem dor) a 10 a (intensidade maxima), a
senhora referiu que estava com dor de grau 8, pelo que foi monitorizada e foi
administrada terapéutica de imediato. Perante todas as intervengdes realizadas, a dor
ndo tinha sido valorizada pela Equipa. Sugeri a médica a realizacdo de um analgésico
pelo desconforto apresentado pela doente, apds a prescri¢cdo foi administrado. Ao fim de
um quarto de hora a doente apresentava um sorriso no fécies, e estava muito mais
calma, foi transferida para Sala de Hemodindmica. Para NUNES “... é realmente
importante, é valorizar a dor, toma-la verdadeiramente como «5.° sinal vital», avaliar e
respeitar a avaliacdo que o outro faz quando pode (pois que a intensidade da dor é a
que a pessoa diz que é) e a que o enfermeiro realiza por ele, quando o proprio ndo
pode ” (2008, p.8). Guia Dor. Apercebi-me que a dor era pouco valorizada pelos meus
pares, em contexto de urgéncia/emergéncia sendo a prioridade major a de salvar a vida
humana. No servico SUG existe implementado em suporte informéatico denominado
“ALERT” que permite registar um parametro de avaliagdo da escala da dor, sendo a sua
utilizagdo muitas vezes esquecida pelos enfermeiros. Todavia quando confrontados com
a ideia de registar e avaliar a dor, houve elementos da Equipa de Enfermagem que se
mostraram pouco receptivos, ja que consideravam gue representava mais um “trabalho”.
Porém quando sensibilizados para a avaliacdo e registo da dor e confrontados com a
Circular normativa N° 09 / DGCG de 14 / 06 / 2003 da DGS refere na alinea b) “o
controlo da dor é um dever dos profissionais de saude, um direito dos doentes que dela
padecem e um passo fundamental para a efectivacdo humanizacdo das Unidades de
Saude "Apos leitura da norma aperceberam-se da importancia do controlo da dor, dos
efeitos da terapéutica, do registo e avaliagdo na humanizacdo dos cuidados. Foi
gratificante verificar que alguns colegas passaram a avaliar e a registar o parametro da
dor no sistema “ALERT”. O doente com dor é uma realidade na préatica diaria dos
enfermeiros em contexto de urgéncia/emergéncia. E importante que se valorize a dor, se
identifique as causas e se estabeleca um plano de intervencdo com vista a melhoria da

qualidade de vida de quem cuidamaos.
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Um outro caso presenciado, foi o de um doente com Edema Agudo do Pulméo
(EAP), com estabilidade hemodinamica, ao qual foi administrado oxigénio por mascara
facial, e administrada medicacdo para o seu estado clinico (Diuréticos, Dinitratos e
Morfina) ndo tendo apresentado melhorias, foi ventilado em moédulo (BIPAP) Bilevel
Positive Airway Pressure, tendo-se verificado uma franca melhoria do estado clinico.
Enquanto enfermeira ajudei o doente a mobilizar recursos préprios para a adaptacdo a
esta nova situacdo. Procurei que o meu desempenho fosse baseado no respeito pelo
outro, na partilha de informacdo com o doente, contribuindo assim para aumentar a sua
confianca e seguranca, encorajando-o a optar e a aceitar, com fundamento, os cuidados

que recebia.

Na Sala de Reanimacao tive a possibilidade de acompanhar um caso de um doente de
47 anos de idade transportado pelo INEM por PCR na via publica que ap6s continuadas
manobras de RCR sem éxito, foi declarada a morte. VVarios membros da familia vieram
ao Hospital. Conjuntamente com a médica acompanhei os familiares nestes primeiros
momentos de contacto com a realidade, pois de acordo com SAUNDERS,”defende, que
0 apoio do luto apela a tudo o que fazemos antes da morte para acompanhar ao longo
do tempo os familiares [e que] o seguimento do luto corresponde as intervengdes que
oferecemos apds a morte do doente.” (2000,p.91),” Neste sentido, a disponibilidade
demonstrada, o esclarecimento de dividas, a partilha de sentimentos de dor, de angustia,
0 apoio dado a familia, veio permitir estabelecer uma relacdo de ajuda, diminuindo
assim a dor e o sofrimento da familia, contribuindo igualmente para a exceléncia do
exercicio profissional. Foi importante encontrar espaco para atender a esta situacao.
Tive a possibilidade de prestar cuidados ao doente critico emergente,
transportado pelo Instituo Nacional de Emergéncia Médica (INEM), com (TCE)
Traumatismo Cranio-Encefalico Grave, encontrando-se a chegada com a via aérea
protegida, TOT. Procedi de imediato a uma avaliagdo e registo dos pardmetros
hemodindmicos e escalas: neuroldgicas, pupilar e dor, apresentava-se em Score
Neurologico de Glasgow de 7, em midriase fixa, sem reacgdo a estimulos dolorosos,

com alteracdo dos valores gasimétricos, foi de imediato contactado o Neurocirurgido,
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pelo facto do doente apresentar uma Hipertenséo Intracraniana Grave. A capacidade de
identificar facilmente a situacdo do doente que se encontrava instavel é proveniente da
experiéncia que tenho a nivel da prestacdo de cuidados a doentes do foro
neurocirdrgico, assim como do conhecimento com base em evidéncias cientificas.
Procedeu-se de imediato a colocacdo de uma Drenagem Ventricular Externa, por falta
de vaga no Servico de Neurocirurgia o doente foi transferido para a UIMC. De acordo
com BENNER ao referir a enfermeira perita, “refere que esta tem uma enorme
experiencia, compreende (..) de maneira intuitiva cada situacdo e apreende
directamente o problema sem se perder num largo leque de situacdes e diagndsticos
estéreis” (2001, p.58). Senti-me um membro activo e integrante na equipa de
emergéncia, tendo contribuido para a sua recuperacao. Foi um momento de formacao,
para 0S meus pares porque esclareci as dlvidas acerca da patologia, técnica e
procedimentos, conseguindo assim desenvolver uma das competéncias do GUIA DE
ESTAGIO, "promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros
enfermeiros” (2009, p.5).
Os meus pares demonstraram grande interesse pelo tema, assim como verbalizaram as
dificuldades sentidas e duvidas em relacdo aos cuidados a ter com DVE. Procurando
zelar pela qualidade dos cuidados prestados ao doente critico, e sua familia/pessoa
significativa e dando resposta a uma necessidade manifestada pela Equipa de
Enfermagem, procedi & elaboracdo de duas normas de procedimento sobre os Cuidados
de Enfermagem ao Doente com Hipertenséo Intra-Craniana (ANEXO VI) e Cuidados
de Enfermagem ao Doente com Drenagem Ventricular Externa (ANEXOVII) pretendi
assim uniformizar os cuidados e melhorar o atendimento ao doente em contexto de
SUG. Tal como refere SALE,“os cuidados de elevada qualidade ndo podem ser
mantidos se 0os membros de uma mesma equipa estiverem a trabalhar a niveis
diferentes” (1998, p.9). A criacdo e implementacdo de normas ajudam a alcancar
cuidados de exceléncia.

Durante as semanas de estagio, varios foram os momentos em que tive a
oportunidade de partilhar as minhas experiéncias profissionais com 0s pares, 0 que

resultou em momentos de formacdo em situacdo. Um desses momentos ocorreu com
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uma doente de raca caucasiana de 75 anos, obesidade morbida, anticoagulada, trazida
pelos bombeiros, por reinternamento com uma ferida cronica e sangrante na regiao
inguinal, por um cateterismo realizado anteriormente. Apercebi-me, que a Equipa,
hesitou na escolha do material para realizacdo do penso, apresentando dividas quanto a
aplicacdo e utilizagdo do material de penso, demonstrando desconhecimento aos
diferentes materiais de penso existentes no hospital. Quando sugeri ao médico a
realizacdo do penso com “AQUAGEL AG”, penso com ides de prata que tinha uma
Optima ac¢do no desbridamento da ferida cronica necrosada, assim como uma acgdo na
absorcdo de odores e que proporciona uma rapida cicatrizacdo, a equipa médica que nao
tinha conhecimento destes pensos, aceitou a sugestdo. No Servigo onde exerco funcbes
temos experiéncia na aplicacdo e utilizacdo dos varios materiais de penso, com bons
resultados no tratamento de feridas cronicas. A dificuldade sentida pelos enfermeiros
em adequar os materiais de penso de acordo com a etiologia da ferida cronica, foi o
tema desenvolvido conjuntamente com a Equipa de Enfermagem e os Enfermeiros
Especialistas do Servico. E importante a uniformizacio dos cuidados de enfermagem
em relacdo a ferida cronica, tendo em conta o estadio, o plano de cuidados para
avaliacéo da evolucdo e tratamento da ferida cronica bem como os seus registos.

Ciente do contributo que as boas praticas poderdo ter a nivel da qualidade dos cuidados,
pelos ganhos em salde para o doente em particular, e populagdo em geral, considerei
relevante a elaboracdo de um Manual de Boas Praticas: Procedimento para Realizacéo
do Penso da Ferida Cronica (ANEXO VIII). Para elaboragdo deste Manual marquei
uma reunido com a farmacéutica responsavel pela Comissdo de Feridas do Hospital,
informei-me sobre o material de penso existente e aprovado pela Comissdo do Hospital,
e consultei as normas de procedimentos realizadas pela Comissao de Feridas. Com base
na informagé&o recolhida, realizei o Manual fundamentado nas normas de procedimentos
elaboradas pela Comissdo, e em conhecimentos teoricos sustentados na evidéncia
cientifica. Este manual foi realizado de acordo com os diferentes materiais de penso
aprovados, a sua utilizagdo na ferida, capacidade de absorcdo e designagdo do produto,

de modo a facilitar a sua utilizacao, rentabilizacdo e adequacéo a cada situacdo concreta.
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A formacdo em situagédo, relatada anteriormente acerca da doente com ferida
cronica, permitiu-me a partilha de experiéncias com 0s meus pares, conhecimentos e
saberes transformando em momentos de aprendizagem em contexto da pratica. Durante
esta partilha de ideias e defini¢cGes de conceitos fiquei com a percepgdo de que houve
um crescimento como profissionais e pessoas, uma vez que a pratica reflexiva constituiu
um meio, para que se pudesse compreender os problemas e partir a descoberta das
solucdes ou alternativa possiveis, contribuindo para a mudanca do contexto de trabalho,
acrescentando outra dimensdo ao processo de cuidar, desenvolvendo competéncias,
modificando por vezes o relacionamento com 0s outros, 0 que provavelmente sem esta
pratica ndo teria sido possivel. No final senti a equipa motivada para a mudanca das
praticas que € sem davida um aspecto importante em todo o processo de aprendizagem.

Assim, as actividades realizadas, perante a diversidade de situagbes que
surgiram, contribuiram para o desenvolvimento de competéncias técnicas/relacionais,
permitiram-me demonstrar capacidade de reaccdo perante situacdes imprevistas e
complexas e também desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao
doente adulto e idoso com patologia grave médio e alto risco/familia/pessoa
significativa. Estas actividades permitiram a reflexdo sobre a importancia do trabalho
em Equipa Multidisciplinar. Na elaboracdo das normas demonstrei conhecimentos
aprofundados na area Médico-Cirurgica e promovi o desenvolvimento profissional dos
meus pares.

Uma das actividades que me propus desenvolver, incluido no projecto de estagio
foi identificar as necessidades na assisténcia ao doente no Sistema de Triagem de
Manchester.

Em Junho de 2003 o Grupo Portugués De Triagem instituiu ao protocolo ja
existente o Sistema de Triagem de prioridades de Manchester.”Este sistema utiliza um
protocolo clinico que permite classificar a gravidade da situacdo de cada doente que
recorre ao servico de urgéncia. Este método permite uma répida identificacdo dos
doentes que recorrem ao servigo de urgéncia, permitindo atender, em primeiro lugar,
os doentes mais graves e ndo necessariamente, quem chega primeiro”. GRUPO

PORTUGUES DE TRIAGEM - triagem de Manchester [acesso em 2010 Fevereiro 16]
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Disponivel www.hospitaissepe.min-saude.pt. O encaminhamento dos doentes na

triagem ¢€ realizado consoante: a queixa apresentada, e o tipo de patologia. Sdo enviados
para a reanimacdo os doentes: em risco imediato, os politraumatizados, agredidos por
arma branca, com Score Neuroldgico inferior a 8, (segundo a Escala Neuroldgica de
Glasgow), ou AVC com menos de trés horas de evolucao.

A Triagem é um local organizado, em que as situacfes estdo normalizadas

segundo as directrizes da Triagem de Manchester e de vérios protocolos internos. (como
da hipertensdo arterial, sindrome febril, doentes com protocolo de anticoagulacéo).
A Triagem de Manchester no Servigco de Urgéncia € efectuada em dois gabinetes por
enfermeiros com experiencia em Servico de Urgéncia. Os gabinetes tém poucas
condicdes de privacidade, porque os enfermeiros sdo muitas vezes interrompidos com
mensagens dos porteiros, bombeiros ou mesmo doentes, que dificultam o trabalho e
interferem na privacidade do doente.

Colaborei na Triagem com supervisdo da Orientadora, e senti algumas vezes a
pressdo por parte dos doentes que ja conhecem o significado das cores atribuidas as
pulseiras de identificacdo, pelo tempo de espera, pelos bombeiros e pela Equipa Médica.
Uma falha existente é a falta de um quadro digital na sala de espera dos doentes, que
indigue o tempo de espera para cada cor, 0 que evitaria muitas vezes o conflito. Durante
0 meu percurso na Triagem verifiquei que os algoritmos existentes deixam pouco
espaco para a autonomia das decisdes de enfermagem, pelo que senti alguma
subjectividade na atribuicdo da cor. Tem a ver com a percepcdo de cada enfermeiro,
descritivo da queixa atribuida no FOCO e quantificacdo da dor segundo a escala do
observador. Na minha opinido o Acolhimento e a Triagem de doentes € um processo
importante e Unico para cada pessoa, sendo a principal preocupacdo a de acolher,
encaminhar e estabelecer a prioridade de forma humanizada e individualizada
garantindo um atendimento rapido, diminuindo a ansiedade em que o doente se
encontra, transmitindo maior seguranca e estabelecendo uma relacdo de confianca.
Nesta perspectiva o Enfermeiro Especialista, pela formagéo diferenciada que possui, na

area relacional, aliada aos conhecimentos técnico cientificos e responsabilidade que
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assume, fazem-no um elemento integrante da Equipa cuja intervencdo é essencial no
atendimento ao doente urgente/emergente no Servigo de Urgéncia.

As actividades desenvolvidas na Triagem e as reflexdes realizadas,
desenvolveram uma consciéncia critica para os problemas da pratica profissional,
relacionadas como o doente de médio e alto risco em situacdo urgente/emergente, e
consequentemente a avaliacdo e analise de situagdes complexas, em relagdo ao doente,

numa perspectiva profissional avancada.

Uma das actividades desenvolvidas, foi a realizagdo de 3 turnos na VMER, o que me
proporcionou prestar cuidados de enfermagem em contexto pré-hospitalar e integrar
conhecimentos de ambito académico. Com esta actividade pretendi melhorar
competéncias, integrar, gerir, e interpretar conhecimentos, que me permitam
desenvolver uma prestacdo de cuidados eficaz ao doente em situacdo urgente
/emergente em qualquer contexto.

A Equipa da Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao é constituida por um
médico e um enfermeiro. O enfermeiro tem a responsabilidade de verificar em todos 0s
turnos a operacionalidade de todo o equipamento procedendo igualmente a reposicao de
niveis de materiais e medicacao.

O contacto da equipa é realizado por telemovel, (voz ou SMS). Numa das saidas
prestei assisténcia a um doente, por queda no domicilio, com perda de consciéncia.
Quando chegdmos ao local, o doente ja tinha recuperado a consciéncia, e encontrava-se
orientado, referia dor de grau 8 a nivel da perna direita, com diminuicdo da forca.
Enquanto decorria todo este processo, tive a oportunidade de apoiar a familia (esposa e
sobrinha), que se encontravam em situacdo de crise, atraves da informacéo prestada e
esclarecimento de duvidas, pude minimizar esta situacédo, estabelecendo com eles uma
relacdo de confianca. O doente foi transportado para o Hospital. Ja na sede, o
equipamento foi verificado e reposto.

As actividades realizadas ao longo deste Mddulo decorreram em diversas situacfes e
contextos de trabalho o que contribuiu para o desenvolvimento de competéncias

técnicas/relacionais e permitiu-me demonstrar capacidade de reagir perante situacdes
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imprevistas e complexas e também desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na
assisténcia ao doente adulto e idoso com patologia grave médio e alto risco/familia
/pessoa significativa. Ao longo do Mddulo reflecti sobre a importancia do trabalho em
Equipa Multidisciplinar, e demonstrei capacidade de trabalhar de forma adequada com
0s meus pares em diferentes contextos. Na elaboracdo das normas demonstrei
conhecimentos aprofundados na area Médico-Cirdrgica e promovi o desenvolvimento

pessoal e profissional dos meus pares.

Como segundo objectivo especifico, para este estagio, no Servi¢o de Urgéncia
centrou-se em: Colaborei no Programa de Humanizacdo do SUG, desenvolvendo
competéncias na area relacional/comunicacéo com o doente critico/familia em situacéo
de Urgente/emergente desenvolvendo competéncias na area relacional/comunicagéo
com o doente critico e familia em situacéo Urgente/Emergente.

Colaborei no programa de humanizacao instituido no servigo com o objectivo de
melhorar a qualidade dos cuidados prestados. Este programa de humanizacdo da énfase
ao acompanhamento do doente/familia/pessoa significativa. Segundo HENRIQUES,
este deve incidir em “trés grandes dreas de recep¢do e acolhimento aos familiares e
sistema de visitas no SUG” (1999, p.4), estes visam contribuir para a saude e bem-estar
dos doentes e familiares que recorrem ao Servico de Urgéncia Geral, proporcionando
um acolhimento e acompanhamento individualizados, promovendo a comunicagao/
informacdo entre prestadores de cuidados, doentes e familias de modo a assegurar a sua
participacdo activa no processo de saude. A enfermeira tem um papel fulcral na
humanizacdo do atendimento. Para PESSINI & BERTACHINI, “ a humaniza¢ao dos
cuidados de saude pressupde considerar a esséncia do ser, o respeito a individualidade
e a necessidade de construgdo de um espaco concreto nas instituicbes de saude que
legitima o humano das pessoas envolvidas “(2006, p.3). Assim no sentido de humanizar
e individualizar os cuidados, é importante que seja proporcionado ao doente, uma visita
da familia/ pessoa significativa. Ao humanizarmos os cuidados de saude, estamos a
respeitar a dignidade, individualidade e integridade do doente/ familia/ pessoa
significativa. Durante a minha permanéncia no SUG proporcionei ao doente/ familia/
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acompanhante informacdo sobre o tempo de espera, 0s exames que iria realizar, a
administracdo de terapéutica, levando-os a desenvolver estratégias no sentido de
ultrapassarem a inseguranca e a angustia sentidas. Estabeleci com eles uma relagédo de
confianca, demonstrando capacidade de escuta e disponibilidade para o esclarecimento
de duvidas. Uma familia informada/ esclarecida tem mais instrumentos para intervir de
forma assertiva no processo de cuidados do seu familiar.

Ainda no ambito do programa de humanizacéo colaborei no acompanhamento de
visitas e informacdo ao doente/ familia/ pessoa significativa internados em UIMC e em
ambulatdrio. Neste contexto, VIEIRA refere que “é dever do enfermeiro informar o
individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem, bem como atender
com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informacéao ou explicacéo feito pelo
individuo em matéria de cuidados de enfermagem” (2007, p.107).

Durante o estagio tive a oportunidade de constatar alguns problemas na area do
internamento em relacdo as visitas e familiares/ pessoa significativa, como a falta de
organizacdo no acesso a informacdo do seu doente, acontecia chegarem varios
familiares a pedir a mesma informacdo; a ndo respeitar 0 nimero de visitas estipulada
por doente, nem o horéario das mesmas; ruido constante nos quartos e corredores; o
incumprimento de regras dentro do Servico, como ndo respeitar as normas de
procedimentos de controlo de infeccdo (sentar em cima da cama do doente, deambular
de doente para doente, ndo cumprimento de lavagens das méos a entrada e saida do
quarto). Em conversa informal com a Equipa de Enfermagem e Orientadora sugeri a
elaboracdo de um Folheto Informativo — Guia de Acolhimento para as
Visitas/Familiares, (ANEXO 1X) assim como a elaboracdo de uma Norma de
Procedimento para o Acolhimento das Visitas (ANEXO X). Quer o Folheto quer a
Norma foram sujeitos a alteracdes e sugestdes por parte da Equipa Enfermagem e do
Enfermeiro Chefe do SUG.

O Guia de Acolhimento elaborado pretendeu ser uma ajuda/ apoio ao familiar,

no sentido em que esclarece muitas das davidas e medos mais frequentemente
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manifestados pelo familiar quando confrontado com o internamento do seu familiar/

pessoa significativa no Servico de Urgéncia Geral.
A utilizacdo de um guia de orientagdo como auxiliar na informacdo dada ao doente/
acompanhante/ familia é parte integrante da filosofia do atendimento humanizado e tem
como principais vantagens para o doente/familia:
e Orienta-o nos procedimentos que deve efectuar em relagdo ao seu
familiar.
e Motiva-o pela confianca que a equipa deposita nele.
e Responsabiliza-o uma vez que deixa a seu cargo a responsabilidade de
seguir as indicagoes.
e Transmite-lhe seguranga dando-lhe informagdes adicionais tais como 0s
contactos em caso de duvida.
Informar a familia relativamente ao estado do seu familiar internado com patologia
aguda em situacdo de urgente/emergente., foi uma preocupacao tanto da minha parte
como da Equipa de Saude evidenciando a reflexdo para a mudanca de atitude. Toda a
Equipa foi envolvida e participou dando sugestdes e avaliando os diferentes elementos a
incluir no mesmo, o folheto contém informacédo e elementos que permitem fornecer ao
doente/familia toda a informacdo necessaria em relacdo as visitas. A elaboracdo e
implementacédo do folheto tiveram como objectivos:
e Melhorar a qualidade dos cuidados prestados ao
doente/familia/acompanhante no &mbito da informacéo das visitas.
e Uniformizar critérios.
e Promover a reflexdo e coesao da Equipa.
No final, posso concluir com satisfacdo que a Equipa de Enfermagem,
sensibilizada para esta problematica, possuindo uma filosofia Unica de trabalho e
intervengdo, com uma pratica reflectida e orientada, promoveu um atendimento

humanizado ao doente/familia.
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Considero que foi uma actividade estimulante, que me trouxe como mais-valia a
reflexdo sobre a préatica, condicdo indispensavel para autoavaliagdo e melhoria da
qualidade dos cuidados.

O desenvolvimento de competéncias permitiu-me prestar cuidados ao doente/familia
/pessoa significativa, em situacdo de urgéncia e emergéncia, ajudando-os a desenvolver
estratégias para gerir a situacdo de doenca aguda, assumindo um papel de perita nas
diversas areas da EEMC, com especial incidéncia sobre as técnicas de comunicacao no
relacionamento, com respeito primordial pelas suas crencas e pela sua cultura. Senti que
o factor tempo foi por vezes condicionante, devido a grande afluéncia de doentes a este
Servico.
Considero que este objectivo foi alcancado, porque foram aplicados e mobilizados
conhecimentos na melhoria da qualidade e seguranga dos cuidados prestados.

e Abordei de forma critica as questfes complexas da area do doente critico.

e Desenvolvi competéncias relacionais e utilizei técnicas de comunicacao

no relacionamento com o doente/familia/pessoa significativa.
e Promovi o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros
enfermeiros.

e Promovi a formacdo em servico.
Durante o estagio surgiram davidas no doente submetido a colocacdo de DVE. Foi uma
oportunidade para partilharmos experiéncias e especificar alguns conceitos nesta area.
Apbs conversas informais, foi-me sugerido pela Equipa de Enfermagem que
apresentasse uma formacdo nessa area, pois o Servigo tem frequentemente doentes com
drenagens ventriculares externas, surgindo duvidas sobre o seu funcionamento bem
como nos cuidados a ter no doente submetido a esta técnica. A sugestao foi apresentada
ao Enfermeiro Chefe que aceitou e propds que fosse apresentada em Formacdo em
Servigo a Equipa de Enfermagem, pois considerou ser importante. Consciente que uma
Enfermeira Especialista deve ter competéncias na formagéo aos seus pares, na sua area
de especializacdo, e de forma a Contribuir para a melhoria e seguranca dos cuidados

prestados ao doente Critica / familia em situacdo Urgente / Emergente, uma acc¢éo de
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formagdo sobre o tema: “Cuidados de Enfermagem ao Doente com Drenagem
Ventricular Externa”, foi planeada (ANEXO XI).

No sentido de abranger toda a Equipa de Enfermagem, e de acordo com 0s meus pares,
foram propostas duas datas para a realizacdo das ac¢Ges de formacgdo através de um
folheto informativo tendo a sua realizacdo decorrido nos dias 19 e 22 de Junho de 2009

no periodo entre as 14 e as 16 horas. Teve como objectivos:

e Dar a conhecer o funcionamento e a manutencdo do equipamento de DVE.
e Apresentar a realizacdo de uma norma de procedimentos sobre os Cuidados de
Enfermagem aos Doentes com DVE.

o Reflectir sobre a intervencdo do enfermeiro face ao doente com DVE.

Foi elaborada uma pesquisa bibliogréafica acerca do tema e apresentada uma
revisao tedrica, onde se abordou Conceitos, Principios, IndicacGes, Procedimentos,
Material, Intervencdo de Enfermagem. Utilizei o método expositivo dando espaco para
o diédlogo e partilha de experiéncias.

Dinamizei a sessdo de modo a esclarecer, a desenvolver o didlogo e a reflexdo
colectiva dos meus pares. Para avaliacdo deste momento formativo, no final da cada
accdo de formacdo foi entregue um questionario de preenchimento anénimo aos
formandos sobre o seu nivel de satisfacdo relativamente a formacdo fornecida, os
resultados revelaram que cerca de 75% dos formandos considerou Util e pertinente a
formacdo. Cada sessdo teve a participacdo de 15 formandos/enfermeiros.

A documentacdo utilizada para a elaboragéo dos slides, bem como a impresséo dos
mesmos, foi colocada em suporte informatico que ficou a designar-se como “Dossier de
Formagao”. Este serd um instrumento de consulta, pois ird conter artigos e estudos

cientificos, como outros, considerados pertinentes para a melhoria da nossa prestacéo.

A Equipa mostrou-se motivada e coesa no objectivo de melhorar a qualidade dos

cuidados. So tendo em vista os problemas concretos da pratica clinica € possivel dar
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resposta adequada para que os cuidados de enfermagem cada vez assumam um nivel
mais elevado. A area da formacdo € talvez uma das vertentes em que o enfermeiro
especialista pode dar uma viabilidade da sua actuacdo, detectando lacunas e intervindo
sempre que necessario.

Este objectivo em relagdo a formac&o foi alcancado, na medida que as actividades
desenvolvidas contribuiram para a mudanca, tendo-se verificado resultados concretos,
além de se terem proporcionado aquisicdo/desenvolvimento de competéncias na area da

Médico-Cirurgica e do desenvolvimento pessoal e profissional de outros enfermeiros.

1.2.2. — Reflexao final

O estégio realizado no Mddulo | — Servigo de Urgéncia Geral do HGO-EPE, revelou-se
gratificante pelas experiéncias vivenciadas e pela diversidade de situagdes que surgiram,
e que me permitiram demonstrar capacidade de reagir perante situacdes imprevistas e
complexas. Estas actividades serviram também para reflectir sobre a importancia do
trabalho em Equipa Multidisciplinar e Interdisciplinar.

A necessidade continua de actualizacdo e desenvolvimento de conhecimentos foi
sentida durante o estagio, pelo facto de poder cuidar de doentes com uma enorme
variedade de patologias, assim como de procedimentos e tratamentos.

O projecto de estagio foi um guia orientador, na consecucao de objectivos/ actividades e
estratégias/ competéncias desenvolvidas e adquiridas.

Procurei ao longo de todo e estagio reflectir na e sobre a préatica, de forma
critica, baseada em evidéncias cientificas tendo sempre presente a mudanca de atitudes
dos meus pares. Demonstrei um nivel aprofundado de conhecimentos na area Médico-
Cirurgica, bem como desenvolvi uma metodologia de trabalho na assisténcia ao doente
em estado critico e sua familia/pessoa significativa. Face as actividades desenvolvidas,
penso que atingi as competéncias preconizadas no plano de Estudos do curso que

contribuiram para o desenvolvimento de competéncias
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1.3-MODULO IIl - CUIDADOS PALIATIVOS

O estagio iniciou-se no dia 28 de Setembro, tendo sido recebida pela enfermeira chefe
que fez uma breve apresentacdo da Unidade de Cuidados Paliativos do Hospital da Luz
e com a qual troquei impressdes sobre o projecto de estigio. Atribui-me como
Orientadora uma enfermeira com mestrado em Cuidados Paliativos, com quem realizei
uma entrevista informal.

A Unidade de Cuidados Paliativos esta situada no Piso 4, é um Servico de internamento,
inaugurado em Margo de 2007.Destina-se a doentes com necessidade de cuidados
Continuados e Paliativos. Garante apoio global a pessoa internada em fase p6s aguda,
perda de autonomia transitoria e necessidade de reabilitacdo intensa, ou doenca cronica
grave, avancada e incuravel, bem como a sua familia, proporcionando-lhe cuidados de
salde individualizados e humanizados, promotores de qualidade de vida digna. Os
cuidados sdo prestados de uma forma personalizada e através de uma abordagem global,
integral e interdisciplinar especializada. (HDL; 2007)

O Projecto foi desenvolvido somente na &rea dos Cuidados Paliativos, por serem
doentes com doenca grave e/ou prolongada, incuravel e progressiva, na tentativa de
prevenir o sofrimento que ela gera e de proporcionar conforto, dignidade e qualidade de
vida ao doente e sua familia.

O Servigo tem capacidade para quarenta unidades de internamento para doentes
de Cuidados Paliativos. Em relacdo a estrutura fisica do Servico este é constituido por
quartos individuais e duplos, quartos de isolamento, sala de actividades ludicas, salas de
visitas, sala de refeicdes.

A Equipa ¢ constituida por enfermeiros, assistentes operacionais, medicos, psicologa,
terapeutas, administrativas e voluntarias, de referir que 90% dos enfermeiros e
assistentes operacionais tem formacao especifica e treino pratico adequado em Cuidados
Paliativos.

O método de distribuicdo de trabalho utilizado ¢é o individual, ficando cada enfermeiro,
responsavel pela prestagdo de cuidados globais e individualizados a um determinado
numero de doentes (cinco a seis) dependendo da complexidade da situacao.
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1.3.1 - Descricdo e analise dos objectivos e das actividades desenvolvidas

A escolha da Unidade dos Cuidados Paliativos, integra-se no &mbito da minha pratica
profissional na area de actuacdo do doente critico em Cuidados Intensivos, com

situacOes de doenca incuravel e crénica.

Neste sentido decidi realizar o estagio de opcao na Unidade de Cuidados Paliativos, do
Hospital da Luz com o objectivo de desenvolver competéncias nesta area, de forma a
prestar cuidados ao doente em fim de vida e sua familia, na avaliacdo e controlo de
sinais e sintomas, na comunicacdo com o doente e familia e no apoio a sua
familia/pessoa significativa.

Compreende-se entdo que a énfase nos cuidados ao doente paliativo, ndo seja o curar. E
no entanto imprescindivel que o foco da atencdo do enfermeiro seja ver o doente
paliativo como um todo a nivel de todas as dimensdes: bioldgica, psicoldgica,
sociocultural, e espiritual, que se inter-relacionam formando um ser Gnico onde se inclui
a familia/cuidador/comunidade.

Os Cuidados Paliativos sdo uma resposta para os doentes que se encontram em fase
terminal. Para NETO “ Os cuidados dispensados aos doentes terminais sdo um
excelente indicador da preocupacédo de qualquer sociedade pelo respeito e dignidade
da pessoa”, defendendo uma “concepg¢do terapéutica activa, através de uma atitude
reabilitadora que nos leva a ultrapassar 0 «ndo ha nada a fazer». Ha sempre qualquer
coisa a fazer, j& ndo para curar mas para aliviar” (1997, p.4).

Esta autora salienta como instrumentos basicos da medicina paliativa:

e “O controlo dos sintomas.

e O apoio emocional e comunicacdo adequados com o doente, familia e equipa
terapéutica, de forma a permitir o estabelecimento de uma relacdo franca e

honesta.

e As mudangas organizativas que permitam o trabalho interdisciplinar e uma

adequacao flexivel as necessidades multiplas dos doentes.
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e O trabalho em equipa multidisciplinar, Unica forma de responder integralmente

as diferentes caréncias de cada paciente ”. NETO (1997,p.8)

Podemos considerar como doente em fim de vida aquele que sofre de doenca
incuravel, irreversivel cuja morte sera certa apesar de todos os esforgos que a medicina
possa aplicar. Para MOREIRA, define doente em fim de vida como “aquele que vive
um estadio ou uma etapa de uma doen¢a avangada, progressiva e incuravel” (2001,
p.34).

O objectivo dos Cuidados Paliativos é proporcionar a melhor qualidade de vida
possivel aos doentes e familiares e dar resposta as necessidades fisicas, psicologicas,
sociais e espirituais. Se possivel e necessario prolongam a sua ac¢éo até ao luto.

Tendo em consideracdo estes aspectos, irei descrever os objectivos delineados, as
actividades desenvolvidas, as analises criticas e reflexdes. Finalizarei a anélise de cada
objectivo fazendo referéncia as competéncias adquiridas.

Como objectivo geral para este estdgio delineei: Desenvolver competéncias
técnicas cientificas e relacionais no ambito da prestacao de Cuidados de Enfermagem
Especializados na vertente Médico-Cirargica ao doente em fim de vida em contexto de
Cuidados Paliativos. Penso que o objectivo geral foi atingido tendo em conta que todos
0s objectivos especificos programados foram alcancados. Este estagio permitiu
desenvolver competéncias no ambito dos Cuidados Paliativos; este Servico esta dirigido
para o doente em fim de vida, e a prestagdo de cuidados visa especialmente que o
doente tenha uma morte digna. Para isso € necessario ndo sé cuidar do doente como dos
familiares e pessoas significativas, assim as intervencdes de enfermagem, devem estar
de acordo com as necessidades identificadas pelo doente/familia/pessoa significativa. A
comunicacdo, o acolhimento, o apoio a familia, e a articulagdo com a Equipa
Multidisciplinar sdo essenciais para que se prestem cuidados de exceléncia.

Como primeiro objectivo de estagio delineei: Desenvolver competéncias
técnicas cientificas no cuidado ao doente em fim de vida na vertente do controlo dos
sinais e sintomas, em contexto de Cuidados Paliativos.

A morte € inevitavel em determinado momento da vida, é sentida pelos profissionais de

saide como um fracasso dos seus esforcos. O mesmo ndo acontece nos Cuidados
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Paliativos, porgque, assume um caminho em que ndo se procura a cura, mas melhorar a
qualidade de vida até ao Gltimo momento.
As actividades desenvolvidas para atingir este objectivo decorreram em varios contextos
0 que teve como consequéncia multiplos momentos de reflexdo e aprendizagem que, de
certo, me vao ajudar no meu desempenho como enfermeira que tem na sua prética diéria
doentes em fim de vida.
No doente em fim de vida, a avaliacdo e o controlo da dor sdo essenciais. Acompanhei
um doente em fim de vida, de 57 anos, raca caucasiana, casado, com dois filhos, com
neoplasia do célon, consciente, icterico. Foi internado para controlo da dor e conforto.
No doente em fim de vida, a avaliacdo e o controlo da dor sdo essenciais As
intervencdes de enfermagem centram-se na identificacdo, avaliacdo e controlo da dor,
bem como na promocdo de um ambiente calmo. Realizei a colheita de dados de forma
pormenorizada, contemplando a historia clinica e de enfermagem, atendendo aos
aspectos culturais, sociais, religiosos; identifiquei as necessidades/problemas dos
cuidadores; fiz a avaliacdo sintomatica (através da aplicacdo da escala de autoavaliacdo
de Sintomas ESAS), e a avaliacdo das Ulceras de pressdo. Estabeleci um plano de
cuidados de enfermagem. Procurei obter o maximo de informagdo relativamente as
necessidades e dificuldades do doente/cuidador, para tracar um plano de intervencao
que posteriormente foi partilhado com a Equipa Multidisciplinar.
Apliquei a entrada a escala de autoavaliacdo de sintomas de Edmonton (ESAS), esta
escala € aplicada a entrada quando o doente apresenta descontrolo sintomatico, pois
permite evidenciar o sintoma predominante e os sintomas prevalentes. Ao aplicar esta
escala senti como ponto desfavoravel na avaliacdo a dificuldade da avaliacdo inicial em
que o sintoma ainda ndo estd controlado. Administrei terapéutica prescrita (morfina,
butilescopulamina), ao fim de algum tempo, o facies de dor e ansiedade tinha dado lugar
a um facies de serenidade e a um momento de tranquilidade.

Os cuidados Paliativos devem estabelecer o equilibrio entre os conhecimentos
técnico-cientificos e a arte de acompanhamento humano a todos os doentes em fim de

vida
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Tive a oportunidade de prestar cuidados a este doente em fim de vida, até a sua
etapa final, proporcionando cuidados de alivio da dor, no conforto e nas informacdes
transmitindo calma e seguranca. A familia esteve informada da situacdo do seu familiar
e foi-lhe dado acompanhamento nesta fase final de doenca. O respeito pela dignidade
humana assume assim um papel fundamental no acto de cuidar, e terd que estar “ (...)
presente, de forma inequivoca, em todas as decisoes e intervengoes.” CERQUEIRA,
(2008, p.29). Percebi de que forma é que a nossa presenca pode contribuir para uma
morte serena.

Neste servico, todas as semanas (tercas — feiras) havia uma reunido das 15:00 as
17:00 horas, com a Equipa Multidisciplinar. Foi importante participar nestas reunifes
multidisciplinares e perceber que havia uma interaccdo entre 0S varios grupos
profissionais, com um objectivo comum, a reflexdo conjunta sobre como melhorar a
estratégia de intervencdo a estabelecer para cada doente. Estas reunibes foram
momentos formativos, saindo enriquecida com novos conhecimentos e, percebendo o
contributo de cada grupo profissional, as questdes éticas que sdo referidas em contexto
de tratamento do doente, as estratégias a estabelecer a cada doente. A equipa
demonstrou sempre grande abertura e disponibilidade a todas as minhas intervencdes.

Para o segundo objectivo Desenvolver competéncias técnicas cientificas e
relacionais sobre métodos que facilitem a comunicacdo com o doente e sua familia em
contexto de Cuidados Paliativos, delineei o desenvolvimento de actividades com énfase
na area relacional sobre técnicas de comunicacao, que continuam a ser um ponto crucial
da pratica de Enfermagem, uma vez que constitui uma componente essencial do
relacionamento entre enfermeiro e doente em fim de vida.

Em termos de comunicacdo desenvolvi algumas técnicas com um doente de 78
anos, com diagndstico de neoplasia da prostata e com metastizacdo a nivel 6sseo,
hepético, e pulmonar, que iniciou quadro de dor com evolugdo de 15 dias e com
irradiacdo para o MID, com acentuada diminuicdo da forga. Relativamente a este doente
estoico (suporta a dor e ndo se queixa), que nao queria realizar medicagdo SOS porque

pensava que ao eliminarmos a dor, ndo nos preocupariamos com a etiologia da dor.
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Como intervencdo de enfermagem para dar resposta a esta situacdo negociei com o
doente, como forma de diminuicdo da dor e da forca muscular, foi proposto a
administracdo de terapéutica em SOS, e a realizacdo da primeira parte do trajecto com
auxiliar de apoio de marcha e outra parte do trajecto em cadeira de rodas para a sala de
visitas, perante a sua situacdo clinica foi explicado a importancia da utilizagdo dos
auxiliares de marcha, para a sua deslocacdo pelo servigco, para maior seguranga e
conforto. Era um doente que apresentava expectativas irrealistas em relacdo a sua
actividade motora/autonomia (pensava voltar andar de autocarro e a realizar uma
viagem de carro a conduzir).

Para despiste da etiologia da dor, que o doente referia ja algumas semanas foi pedido
pela médica assistente a realizacdo de um exame complementar de diagnostico RMN
(ressonancia electro magnética). Como resultado do exame foi confirmada a existéncia
de sinais de evolucdo da doenca. Na abordagem desta problematica (comunicacdo do
diagnostico, prognéstico, transmissdo de mas noticias). A estratégia adoptada, para
atingir uma comunicacdo eficaz, é a de que cada doente é Unico, assim como € Unica e
particular a situacdo que o doente/familia se encontram e 0 momento que vivem, tendo
sido utilizado o modelo de comunicagdo “ Protocolo de Buckman “, como guido
orientador para uma comunicacdo mais efectiva e assertiva na transmissdo de mas
noticias.

Outra situacdo, vivenciada no estagio foi com um doente de 87 anos, de raca
negra, casado, com filhos, com o diagnostico de neoplasia da préstata com metastizacdo
Ossea; apresentando quadro demencial inicial e HTA medicado. Consciente orientado
no tempo e no espago, mas com desorientacdo para factos recentes.

Apresentava dificuldade em clarificar sentimentos, emocdes. Por vezes era contraditorio
no que dizia e sentia. As suas gqueixas estavam associadas ao facto de sentir que ndo era
reconhecido, como pessoa com valor, necessidades e fragilidades. Quando confrontado
com a sua sintomatologia (dor na regido cervical) apresentava mecanismos de defesa.
Ultimamente recusava adesdo ao plano terapéutico e pediu alta clinica para o domicilio.
Durante a prestacdo de cuidados identifiquei algum mal-estar, preocupacao que gerava

um sentimento de negacéo, ansiedade, em relacdo ao seu processo de cuidados, as suas
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queixas estavam associadas a um sentimento de soliddo.Com este doente desenvolvi
competéncias na area da comunicacdo através do conhecimento técnico, atitude de
aceitacdo incondicional, empatia, autenticidade.

Como estratégias relacionais utilizei: Escuta activa, Reformulacdo e
Personalizagdo. Durante o processo de comunicagdo como aptidao facilitadora: utilizei a
pergunta aberta, identificacdo de preocupac6es, necessidades e temores, reconhecimento
da emocédo do doente, identificacdo de atribulacdo (o que atribui o mal estar), e respeito
pelo siléncio. Sendo a comunicagdo um dos principais pilares em Cuidados Paliativos,
funcionando como uma estratégia terapéutica de intervencdo no sofrimento e controlo
de sintomas associados a doenca avancada e terminal, a estratégia utilizada, durante o
processo de comunicacdo foi a de criar uma relacdo empatica e de confiangca com o
doente, tendo em conta que cada doente € um ser Unico, assim como é Unica e particular
a situacdo que quer o doente quer a familia se encontram e 0 momento que vivem. Este
processo foi gratificante na medida em que o doente iniciou de novo a adesao ao plano
terapéutico.

Ao reflectir sobre esta situacdo, senti que a confianca do doente no enfermeiro é
fundamental para que seja possivel a expressdo dos sentimentos e preocupacdes
relativamente a adesdo do plano terapéutico. A relacdo que foi estabelecida com o
doente ajudou a tranquiliza-lo, esclareci duvidas e clarifiquei medos transmitindo-lhe
um grande sentimento de conforto e estabilidade. Esta experiéncia possibilitou-me o
desenvolvimento de competéncias, nomeadamente demonstrei conhecimentos sobre
técnicas de comunicacdo com o doente em fim de vida e sua familia, tomei iniciativas e
fui criativa na interpretacdo e resolucdo de problemas.

Tive uma outra experiéncia com um doente de 57 anos com diagnostico de
neoplasia do pulmao, no primeiro contacto, deparei-me com um doente com periodos de
acesso de tosse, facies cianosado, emagrecido, mas com um olhar atento e vivo, quando
me aproximei apresentou uma atitude de agressividade referindo, que ndo tomava a
medicagdo, enquanto ndo lhe dessem uma folha com toda a terapéutica. Ao relatar o
facto a Orientadora, foi fornecido ao doente a folha de prescricdo diaria com toda a
medicacdo e explicada a accdo de cada farmaco. Apoés resolvida a situacédo, ao fim de
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algum tempo entrei de novo no quarto e perguntei: como deseja planear o seu dia?
Olhou-me atentamente, dirigiu-me um sorriso e informou-me que: -“primeiro vou
fumar um cigarro” e ”depois planeamos o0 nosso dia”. Senti na primeira abordagem um
certo desconforto por parte do doente, em relacéo a toda a sua situacdo clinica, quer pela
inseguranca que sentia em relacdo ao seu processo de doenca, quer pela sua
incapacidade motora, medos e duvidas. Nos cuidados de enfermagem existem dois tipos
de conforto para MORSE ”os pedidos de conforto podem-se apresentar pela incerteza,
impaciéncia com o desconhecido, incapacidade de concentracao, expressoes fisicas de
desconforto e inseguranca. Portanto, o conforto divide-se em dois tipos: temporario,
sendo o que acalma, conforta e auxilia o paciente a suportar o sofrimento em
determinado tempo, permanente, quando é continuo e expressa uma optima saude
(1998, 7 (2) p70-92). Na prestacdo de cuidados promovi uma atengao individualizada e
uma relacdo de parceria que permitiu atenuar sentimentos de angustia e sofrimento em
relacdo ao internamento e confianca mutua com o doente e familia conseguindo assim,

desenvolver uma metodologia de trabalho na assisténcia ao doente.

Ao longo do estagio, nas nossas conversas apercebi-me que gostaria de sair para
ir almocar fora com os amigos e familiares, apesar de apresentar, alguns receios
relativamente aos seus défices motores. Conversamos sobre as estratégias que podiamos
implementar para a resolucdo do seu problema, devido a diminuicdo de forca dos
membros inferiores de grau 2/3 foi providenciada uma cadeira de rodas, quanto ao plano
terapéutico foi elaborado de forma que quando se ausentasse do Servico ja estaria
realizado, em relacdo a sua debilidade fisica e cansaco facil foi discutido as horas de
entrada e saida tendo sido estipulado um horario, em relacdo a sua urgéncia urinaria, foi
providenciado um urinol. Apos ter exposto o seu pedido a médica assistente, com
aprovacdo da familia foi autorizado a sua saida diaria. Senti um olhar de entusiasmo
quando o informei da autorizacéo.

Cada vez mais é exigido ao enfermeiro que desenvolva competéncias ndo apenas
nas areas técnico-cientificas, mas também na vivéncia de principios e valores éticos,

seguindo esta linha de pensamento, delineei para o terceiro objectivo: Desenvolver
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competéncias relacionadas como o modo como se deve apoiar a familia e pessoas

significativas do doente para que melhorem a relacdo entre si e reduza a sobrecarga

que representa a doenca.

Um aspecto importante na prestacdo de cuidados dos doentes em fim de vida é o apoio
pessoal dos membros da familia e pessoas significativas, tal como nos diz PEREIRA” a
prestacdo de cuidados globais e humanizados pressupde o apoio emocional e o
fornecimento de informagéo, orientada antecipadamente e auxiliando na tomada de

’

decisdo, tendo em conta que cada caso precisa de ser abordado individualmente.’
(2008, p.131).

Das diversas situacdes por mim vivenciadas no apoio a familia, destaco uma dessas
experiéncias. Era um doente com diagndéstico de carcinoma de pequenas células do
pulmdo, com metastizacdo cerebral, supra-renais e hepaticas que foi internado por dor,
agitacdo psicomotora e por exaustdo do prestador de cuidados (a esposa). A cuidadora
do doente em fim de vida vive periodos de grande ansiedade, na medida em que teve
grande dificuldade em aceitar a degradacédo do seu familiar, o sentimento de impoténcia
face a degradacdo do doente, 0 peso das actividades de vida diaria como mobilizagdo,
higiene, refeicdo, terapéutica, bem como a dificuldade em realizar os desejos do doente.
Os cuidadores deste doente necessitavam de ser ouvidos e informados, de forma a
conseguirem adaptar-se o melhor possivel a este tipo de situacgdo, tive a oportunidade de
apoiar a familia (a esposa e trés filhas) da seguinte forma:

e Informei sobre a possibilidade de surgirem momentos de crise
e Escutei activamente
e Disponibilizei-me e apoiei sempre que necessario

e Expliquei a causa das crises, consequéncias e possivel evolugado
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Segundo a mesma autora considera, Cerqueira (2008), se a familia Cuidadora estiver
informada, esse facto contribui para a diminui¢do de medos e angustias no contacto com
o doente em fim de vida, por outro lado ao sentirem-se apoiadas e confortadas pela
Equipa de Salde tém maior capacidade e disponibilidade para o seu familiar. Esta
cuidadora por motivos de exaustdo no inicio sempre que detectava alguma alteracéo,
pedia ajuda mas ndo se aproximava do seu familiar, por fim quando entrava no quarto,
era a primeira a colaborar nos cuidados.

A familia neste processo de confortar tem um papel fundamental na medida que ao fazer
parte do Cuidar do seu doente, ao permanecer junto dele, vai reforcar o conforto. Senti
que contribui para a melhoria da relacdo cuidadora/doente e tal facto, melhorou a
qualidade de vida do mesmo.

Sendo a Unidade de Cuidados Paliativos o bindmio doente-familia, a prética da
conferéncia familiar permite identificar necessidades, tipo de familia, o cuidador
principal, melhorar a comunicacao, conhecer 0s recursos internos e externos e tem como
objectivos apoiar e aconselhar a familia e maximizar o sucesso das suas intervencoes.
H& etapas fundamentais na sua preparacdo: estabelecer um plano prévio, definir
objectivos e opcdes, fornecer informagdes, realistas, adaptadas, respeitar crencas,
valores e atitudes. O enfermeiro deve mostrar disponibilidade proporcionar apoio
emocional e permitir a expressdo de sentimentos. Tive a oportunidade de participar
numa conferéncia familiar acerca de um doente em que os filhos, que eram cuidadores
presentes, tinham perspectivas diferentes em relacdo ao tratamento a instituir ao seu
familiar, constituindo assim uma dificuldade na comunicacéo intra-familiar, provocando
discérdias e tomadas de decisdo distintas. Dai surgiu um conflito intra-familiar, pelo
qual foi marcada a Conferéncia Familiar com a Equipa Multidisciplinar com a
finalidade de ultrapassarem o0s seus proprios recursos, através da intervencéao
terapéutica. Esta vivéncia foi importante na medida em que pude constatar os medos e
angustias e ansiedade da familia em resolver a problematica do melhor tratamento a
instituir ao seu familiar. Senti que € uma intervencdo que obriga a uma grande
dedicacéo e responsabilidade por parte de toda a Equipa Multidisciplinar. Senti que ao

assistir a esta Conferéncia Familiar, que aspectos tdo importantes como, a
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disponibilidade, a aceitagcdo, a coeréncia, a verdade, a comunicagdo, sd&o pontos
essenciais em todo o suporte das relacbes interpessoais. Ao abordar a importancia da
conferéncia familiar senti que o tempo investido resultou em grandes beneficios para o
doente/familia/equipa de salde, assim como ajudou os profissionais de saude a
identificarem fontes de suporte para o doente e sua familia.

A enfermagem em Cuidados Paliativos é uma area muito especifica, que requer
formacdo que assegure a prestacdo de cuidados de qualidade, no ambito interdisciplinar.
Também o Programa Nacional de Cuidados Paliativos (DGS) reconhece que a préatica
de Cuidados Paliativos:

“com a complexidade das situac@es clinicas, a variedade das patologias, 0 manejo existente de

um largo espectro terapéutico e a gestdo de um sofrimento intenso requerem, naturalmente, uma
preparacdo solida e diferenciada, que deve envolver quer a formacdo pré-graduada, quer a
formagéo po6s-graduada dos profissionais que sdo chamados a prética deste tipo de cuidados,

exigindo preparagéo técnica, formacao teorica e experiencia efectiva ”.

Deste modo, a formacdo é uma componente fundamental para a organizagdo e qualidade
destes cuidados prestados e recursos especificos. Neste contexto foi pedido pela Enf.2
Chefe da Unidade de Cuidados Paliativos a elaboracdo de um trabalho sobre
Indicadores de Qualidade em Cuidados Paliativos, € realizado conjuntamente com uma
colega de curso que estava estagiar no mesmo local e ao mesmo tempo. Apds o desafio
que nos tinha sido proposto, e 0 tema ser aliciante, iniciamos a construcdo do nosso
trabalho, de forma a contribuir para a melhoria e seguranca dos cuidados prestados ao
doente em contexto de Cuidados Paliativos, com tema: Indicadores de Qualidade em
Cuidados Paliativos e Proposta de um Instrumento de Medida com o objectivo de
reflectir sobre as praticas (ANEXO XII). A aplicacdo de indicadores nos servigos de
salde permitem interpretar diferentes dados em diferentes perspectivas quanto ao
cumprimento dos cuidados de enfermagem nomeadamente no que respeita ao
conhecimento dos doentes, satisfacdo dos doentes, melhoria do seu estado de saude,

relacionamento com o0s doentes, qualidade dos servicos (entre outros) e
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simultaneamente permitir a definicdo de estratégias de correccdo e melhoria. Para
Corréa et al., (2009: sp),

“indicadores de qualidade dos servi¢os de enfermagem sdo instrumentos elaborados e usados
para avaliar o cumprimento dos objectivos e metas e sdo percebidos como variaveis
dependentes usadas para quantificar o resultado das ac¢des, ou seja, sdo critérios explicitos
de medida que permitem estabelecer concluses objectivas sobre aspectos particulares dos

planos de cuidados definidos para determinada unidade .

Este trabalho foi realizado com base no estudo das “guidelines” Internacionais e
Europeias de modo que, de acordo com os indicadores ja existentes na Unidade de
Cuidados Paliativos do Hospital da Luz e com a experiéncia vivenciada durante o
estagio, e através de uma revisdo da bibliografia pudéssemos identificar outros
indicadores. Diante do exposto, esta pesquisa teve como objectivo propor novos
indicadores a Unidade de Cuidados Paliativos de modo a enriquecer os cuidados de
exceléncia, prestados ao doente em fim de vida e a sua familia.

Apobs entrega do trabalho para leitura e correccdo as Professoras Tutoras do

curso houve necessidade de proceder a algumas alteragdes sugeridas. O trabalho foi de
novo estruturado, seguindo as orienta¢bes dadas. Assim, como nos foi proposta a
realizacdo de uma accdo de formacdo dentro do plano de formacdo do servico para
apresentacdo dos indicadores de qualidade propostos para a Unidade de Cuidados
Paliativos do Hospital da Luz.
Durante esta partilha de ideias e conceitos ficamos com a percepcao de que se verificou
um crescimento como profissionais e pessoas, uma vez que a pratica reflexiva constituiu
um meio, para que se pudesse compreender os problemas e partir a descoberta das
solugdes ou alternativas possiveis, contribuindo para a mudanca do contexto de
trabalho, acrescentando outra dimensdo ao processo de cuidar, desenvolvendo
competéncias, modificando por vezes o relacionamento com 0s outros, 0 que
provavelmente sem esta pratica ndo teria sido possivel. Esperamos ter dado 0 nosso
contributo para a melhoria da qualidade dos cuidados, na Unidade de Cuidados
Paliativos do Hospital da Luz.
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1.3.2 - Reflexao final

O Estagio opcional do Modulo 111 — realizado na Unidade de Cuidados Paliativos do
Hospital da Luz, no decorrer deste ensino clinico durante varias semanas, resulta numa
avaliacdo favoravel deste campo de estdgio, no sentido em que me permitiu o
cumprimento dos objectivos tragados, assim como a mobilizagdo da aprendizagem em
contexto tedrico, que foi complementado com uma vasta experiéncia de situacdes
presentes em contexto da pratica clinica, através da mobilizacdo de recursos
disponiveis, tornando assim possivel o desenvolvimento de competéncias enunciadas
pelo plano de estudos EEMC.

Considero que a disponibilidade evidenciada pela Equipa Multidisciplinar foi

um factor facilitador no processo de adaptacédo e integracdo, 0 que me permitiu inteirar
da dindmica do servico, obtendo assim um conhecimento geral sobre o funcionamento
do mesmo.
Durante o estagio tive possibilidade de prestar cuidados a doentes em fim de vida em
todas as vertentes técnico cientificas e relacionais, sempre com o0 objectivo de
proporcionar a maxima autonomia possivel, apoia-los e dar-lhes um fim de vida com
qualidade e dignidade.

Este Estagio, constituiu para mim, uma oportunidade tanto de aprendizagem como de
aprofundamento de conhecimentos em areas que me eram pouco familiarizadas, como
também a possibilidade de reflectir sobre as minhas préaticas diarias, avaliar o percurso
desenvolvido, as ideias, 0s interesses, as experiéncias e as competéncias efectivamente
adquiridas.

A comunicacdo é um instrumento muito importante em enfermagem quer no
relacionamento com o doente em fim de vida quer com a familia, estabeleci com ambos
uma relagcdo empética. De facto como enfermeira demonstrei-me disponivel, atenta as

duvidas e anseios manifestados, fomentei uma comunicacdo assertiva e empatica, ao
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mesmo tempo que estabeleci uma relagéo de ajuda, contribui para diminuir a ansiedade

do doente e da familia.
Considero pelo percurso que fiz ao longo deste estagio, que consegui atingir as

competéncias preconizadas no plano de estudos do curso.
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2 - DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS NOS TRES MODUL OS

Este capitulo mostra a minha evolucdo profissional e pessoal durante a Unidade
Curricular Estagio, incluindo a experiéncia ja adquirida e que foi creditada no Maédulo -
Il Cuidados Intensivos. Mediante o plano de estudos do curso EEMC, desenvolvi
competéncias, de acordo com o0s objectivos especificos delineados e desenvolvidos no
decurso da Unidade Curricular Estagio referente ao Modulo | e Modulo Il1:

Considero que este estdgio me permitiu desenvolver essencialmente as seguintes

competéncias:

e Geri e interpretei de forma adequada, informagdo proveniente da minha
experiencia profissional/ pessoal e da formagéo pos graduada.

e Comuniquei aspectos complexos de ambito profissional e académico, tanto a
enfermeiros como ao publico em geral.

e Formulei e analisar questdes/problemas de maior complexidade relacionados
com a formacdo em enfermagem, autbnoma, sistematica e critica.

e Produzi um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideragdo diferentes
perspectivas sobre 0s problemas de salde com que me deparei.

e Comuniquei os resultados da minha pratica clinica e de investigacéo.

e Demonstrei consciéncia critica para os problemas da pratica profissional,
relacionados como o doente e a familia, especialmente na minha area de
especializacéo.

e Reflecti na e sobre a minha pratica de forma critica.

e Demonstrei compreensdo relativamente as implicacbes da investigacdo na
pratica baseada na evidéncia.

e Demonstrei conhecimentos aprofundados com o doente e familia e relacionei-
me de forma adequada relativamente ao respeito pelas suas crencas e pela sua

cultura.
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e Demonstrei capacidade de trabalhar de forma adequada na equipa
multidisciplinar e interdisciplinar.

e Zelei pela qualidade dos cuidados prestados na area da especializagéo.

e Promovi o desenvolvimento profissional dos outros profissionais.

e Manti de forma continua e autbnoma, o processo de auto-desenvolvimento

pessoal e profissional.

e Formulei e analisei questdes/ problemas de maior complexidade relacionados

com a formacao em Enfermagem, de forma autonoma, sistematica e critica.

e Produzi um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracdo diferentes

perspectivas sobre o doente em fim de vida e seus familiares.

e Demonstrei consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, actuais

ou novos, relacionados com o doente e familia.

e Avaliei a adequacdo dos diferentes métodos de analise de situacfes complexas,

segundo uma perspectiva académica avancada.

e Abordei questdes complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com

o doente e familia.

e Demonstrei compreensdo relativamente as implicacfes da investigagdo na

pratica baseada na evidéncia.

e Demonstrei capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa

multidisciplinar e interdisciplinar.

e Manti de forma continua o meu préprio processo de auto-desenvolvimento.

e Liderei equipas de prestacdo de cuidados especializados na minha area de
especializacéo.

e Exerci supervisao do exercicio profissional na minha area de especializacéo.

e Realizei a gestdo dos cuidados na minha area de especializacéo.

e Colaborei na integragdo de novos profissionais.

Paula Paramés 58



UNIVERSIDADE

CATOLICA
PORTUGUESA

INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

e Destaco como pontos fortes: a comunicacdo, a relacdo aos varios niveis, a
persisténcia, criatividade, flexibilidade e a sensibilidade.

e Destaco como pontos fracos: gestdo de tempo.
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3-CONCLUSAO

Ao finalizar este relatorio espero ter conseguido descrever todo 0 meu percurso, as
ideias, 0s interesses, as experiéncias, e as competéncias efectivamente adquiridas. Este
relatdrio tornou-se num instrumento pessoal, de reflexdo, analise e de avaliacdo de todo
0 meu crescimento profissional e pessoal.

Na realizacdo do estagio houve um desenvolvimento de competéncias humanas,
conceptuais e técnicas, de modo a intervir como prestadora de cuidados de elevada
qualidade e a responder as necessidades e expectativas dos doentes adultos e idosos na
area da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica, ndo esquecendo o dever de
assumir a total responsabilidade pelas accbes praticadas, como educadora,
investigadora, consultora, membro de uma equipa multidisciplinar e agente de mudanga,
a fim de promover a qualidade de vida do doente adulto e idoso/familia/pessoa
significativa.

A par do crescimento profissional verificou-se um crescimento pessoal, adquiri
autonomia, responsabilidade e a competéncia que cada enfermeira Especialista de
Enfermagem Médico-Cirurgica deve possuir.

Apbs ter efectuado esta Unidade Curricular Estagio, no HGO/ EPE e HDL, pude
constatar que estes servigos constituiram um bom campo de estagio, na medida em que
permitiram uma aplicacdo das aprendizagens efectuadas em sala de aula, dando-nos a
possibilidade em adquirir uma vasta experiéncia pela particularidade das situagdes
presentes, o que favorece a articulacdo dos diferentes contextos e a partilha dos diversos
recursos, através de um processo dindmico. Consequentemente, promoveram a
formagdo e o desenvolvimento pessoal e profissional de todos os intervenientes,
facilitaram a socializacdo do enfermeiro e a construgdo da sua individualidade
profissional como especialista, e por fim, fomentaram a qualidade dos cuidados
prestados.

O estagio no Servico de Urgéncia Geral pela multiplicidade de situagdes encontradas
implicou conhecimentos e saberes mais amplos e diversificados. Foram muitas as

experiéncias vivenciadas de urgéncia/emergéncia que implicaram mobilizacdo de
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conhecimentos, e desenvolvimento de competéncias na prestagdo de cuidados
especializados ao doente adulto e idoso de médio e alto risco/familia de forma a dar
resposta a situacdes complexas, estabelecendo nesse sentido, prioridades de cuidados.
Os saberes adquiridos nas diferentes unidades curriculares do curso EEMC, a

constante pesquisa bibliogradfica com base na evidéncia cientifica, bem como a
experiéncia profissional, foram instrumentos fundamentais para a tomada de decisdo
tendo contribuindo para a melhoria da qualidade de cuidados.
Relativamente ao estagio em Cuidados Paliativos relaciona-se com a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias que me permitem cuidar da pessoa/familia em fim de
vida, ajudando-os a desenvolver estratégias para gerir a situacdo de doenca crénica e
incuravel, e em fim de vida, assumindo o papel de perita nas diversas areas da
enfermagem Médico-Cirdrgica, com especial incidéncia no que concerne as técnicas de
comunicacéo, relagéo de ajuda promovendo um cuidar humanizado ao doente em fim de
vida e sua familia.

Por tudo o que foi realizado no decurso destes estagios e que ficou registado
neste relatério, embora a escrita nunca consiga ser totalmente fiel as vivéncias e
desempenhos, considero ter sido um periodo de aprendizagem francamente positivo e
enriquecedor, ndo s6 no desenvolvimento das competéncias técnico-cientificas, como
também no desenvolvimento das competéncias relacionais, tdo importantes em
enfermagem Médico-Cirurgica, como alids em todas as outras areas.

Durante a realizagdo deste documento, foram surgindo dificuldades relacionadas
com limitacGes em termos de tempo e disponibilidade, tendo sido necessario recorrer a
estratégias que permitissem ultrapassar as dificuldades, transformando cada uma em

agradaveis momentos.

Como sugestdes considero ser necessario proporcionar mais tempo para a elaboragéo do
presente relatério, uma vez que ele, para além de contribuir para a avaliagdo € sem
duvida um prolongamento da reflexao pessoal, que deve ser feita cuidadosamente e com

tempo para tal.
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Ao terminar este relatorio, e a0 mesmo tempo o percurso percorrido para
alcancar esta meta, a Especializacdo na area de Enfermagem Médico-Cirurgica, so foi
possivel ser concretizada mediante a colaboracdo e carinho de toda a Equipa
Multidisciplinar do Servigo de Urgéncia Geral, em especial da Equipa de Enfermagem
onde fui integrada.

Assim ndo poderia terminar sem deixar 0 meu sincero agradecimento a todos, em
especial a Enfermeira Natércia Oliveira, minha Orientadora de estadgio da SUG e a
docente responsavel Professora Manuela Madureira.

Tendo presente 0 meu percurso e os resultados obtidos, penso ter atingido os

objectivos definidos no inicio do presente relatorio.
Acredito que “a melhor preparagdo para enfrentar o amanhd é fazer

superiormente o trabalho de hoje” (WILLIAM OSLER citado por MARQUES, 2004,
p.94).
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ASSUNTO: DESCRICAO E ANALISE DO CARGO DE ENFERMEIRO COORDENADOR
DESTINATARIOS: Enfermeiros do Servigo de Neurocirurgia

OBJECTIVO:  Informar sobre os deveres e responsabilidades do cargo, orientando o enfermeiro e a equipa sobre o
que dele se espera no desempenho do cargo.

DESCRICAO SUMARIA: Colaborar directamente com a Enfermeira Chefe na gestdo da Unidade de Cuidados no
que respeita a cuidados de enfermagem, recursos humanos e materiais , através de :

- Orientagéo, coordenagdo e supervisao da Equipa de Enfermagem na prestagéo de cuidados,

- Orientago e supervisdo dos Auxiliares de Acgdo Médica

- Promog&o da articulag&o entre os sectores constituintes do servigo e

- Promog&o da articulagio com servigos de apoio

nomeagéo : € feita no &mbito do servigo e ndo tem caracter definitivo.

DESCRICAO DO CARGO:

N GESTAO DE CUIDADOS:

- Avaliar as necessidades dos doentes, em matéria de Cuidados de Enfermagem

- Supervisar os Cuidados prestados, orientando eventuais alteragdes com vista @ maxima satisfagéo das
necessidades do doente

- Zelar pelo cumprimento das Normas de Procedimento e Desempenho
- Privilegiar a prestag&o e orientagdo de Cuidados de maior complexidade e/ou dificuldade técnica

- Supervisar os procedimentos capazes de assegurar a Continuidade de Cuidados desde a admissé&o até ao
pos alta.

- Colaborar na implementagao métodos de trabalho que favoregam a personalizagao dos Cuidados de
Enfermagem

- Assegurar a centralizag&o e a transmiss&o de eventuais contactos/ orientacdes de outros técnicos ou
servicos com implicagéo directa nos cuidados ao doente/familia

- Articular-se com a Enfermeira Chefe e Chefes de Equipa, com vista & coordenagéo e orientagao das
equipas de enfermagem, para maior uniformidade de procedimentos

- Articular-se com a equipa médica com vista & gestéo de vagas, no que refere a mobilidade entre sectores,
altas e admissdes

- Assegurar a transmiss&o de informagao capaz de facilitar a gestéo de cuidados, nomeadamente mediante
Sistema de Informagéo em vigor.

- Desenvolver Actividades de Enfermagem de apoio e informag&o & familia

- Coordenar a Equipa de Auxiliares de Acgao Médica nas actividades desenvolvidas no turno da manha

Elaborado por: Revisto por: / Aprovédo por:
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| ASSUNTO: DESCRICAO E ANALISE DO CARGO DE ENFERM
DESTINATARIOS: Enfermeiros do Servigo de Neurocirurgia ‘

DESCRIGAO:

N GESTAO DE RECURSOS HUMANOS :

Colaborar na supervisao da Assiduidade e Pontualidade do Pessoal

Apresentar sugestdes relativas ao Plano de Trabalho Diério para  Enfermeiros e Auxiliares de Acgo Médica, de

acordo com 0 método de frabalho, necessidades previsiveis e experiéncia dos profissionais

Colaborar na integracao de novos elementos, Enfermeiros e AAM de acordo com ¢ Plano de Integragéo do Servigo. ‘

Colaborar na promogao de um bom clima de trabalho, gerindo confiitos, orientando a equipa e criando espagos para !

a resolug&o dos mesmos
Apresentar sugestdes, com vista ao cumprimento dos objectivos para o servico
Participar nas reunioes de servigo identificando problemas e sugerindo solugdes

Colaborar com & Enfermeira Chefe na Avaliagéo de AAM.

N GESTAO DE MATERIAL | EQUIPAMENTO :

Fazer a gestao corrente de material de Consumo Clinico, Produtos Farmacéuticos, gases medicinais e reagentes,
assegurando condi¢des de armazenamento e controle de validade

Analisar os consumos efectuados com base nos instrumentos de trabalho disponiveis para o efeito.

Colaborar na determinag&o, organizagéo / actualizagao de Stock’s correntes e de Seguranga

Colaborar na determinagéo de Recursos Materiais, assegurando condicdes de armazenamento e funcionalidade
Recepcionar material € equipamento.

Efectuar o controle de estupefacientes

Emitir pareceres sobre a instalag&o de Equipamentos e materiais, tendo em conta a sua funcicnalidade

Providenciar as actualizagdes das revisdes técnicas (preventivas)de todo o equipamento

Fazer a verificagdo das condigées de funcionamento dos equipamentos, providenciando a sua rapida
reparacéo/substituicéo

Colaborar na a actualizagao e supervisdo do Inventario do Servigo

Efectuar o empréstimo, retomno e devolug&o do Equipamento / Material / Produtos Farmacéuticos, mantendo
actualizado o arquivo documental

Assegurar a operacionalidade do Carro de Urgéncia.

Zelar e controlar pela correcta uiilizagéo dos recursos

I
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ASSUNTO: DESCRICAO E ANALISE DO CARGO DE ENFERMEIRO COORDENADOR
DESTINATARIOS: Enfermeiros do Servigo de Neurocirurgia

DESCRIGAO: (cont.)

N ARTICULACAQ COM OUTROS TECNICOS:
- Promover a articulagéo interdisciplinar

- Fazer a articulag@o entre o Servigo de Neurocirurgia com Servigos de Apoio, Servigos de Internamento, assim
como com Centros de Satide e/ou Cuidados Continuados.

- Integrar de forma activa a Visita Multidisciplinar

S FORMACAQ:

- Colaborar com a Enfermeira responsavel pela Formagéo em servigo, na formagao em situagéo, detecgzo de
necessidades de formagéo da equipa, execugdo de actividades formativas e avaliagdo da formagéo realizada.

ANALISE DO CARGO:

% REQUISITOS

+ APTIDOES
- Elevado sentido de responsabilidade
- Maturidade Profissional
- Capacidade de organizagéo e planeamento
- Capacidade de trabalho em equipa
- Espirito de iniciativa
- Capacidade de adaptagéo a novas situagdes
- Boas relagdes Humanas
- Autodominio
- Assertividade
- Capacidade de comunicag&o e ensino
- Capacidade de gestao de conflitos

+ REQUISITOS TECNICO-CIENTIFICOS
- Experiéncia tedrico-pratica na prestagao de Cuidados de Enfermagem a doentes do foro Neurocirurgico,
nomeadamente em situagao de Cuidados Intensivos.
- Interesse em desenvolver habilidades e competéncias na érea da Coordenagéo.

« EXPERIENCIA PROFISSIONAL
- Minimo de seis anos de exercicio profissional
- Minimo de 1 ano de exercicio profissional no servigo de Neurocirurgia
- Vinculo ao quadro de pessoal do HGO, detentor da Categoria de Graduado e/ou Especialista

2T RS —_—
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ASSUNTO: DESCRIGAO E ANALISE DO CARGO DE ENFERMEIRO COORDENADOR
DESTINATARIOS: Enfermeiros do Servigo de Neurocirurgia |
DESCRIGAO: ’
% RESPONSABILIDADES ENVOLVIDAS
- Supervis&o e orientagéo da Qualidade de Cuidados de Enfermagem
- Supervisdo e orientagéo das actividades dos AAM
- Articulag&o com a Equipa de Salide
- Prestag&o de Cuidados de Enfermagem de maior complexidade e/ou dificuldade técnica
- Respeito pelas regras-de boa pratica e Codigo Deontolégico
- Auto-formagéo e actualizag&o de conhecimentos técnico-ciéntificos, nomeadamente em Suporte Avangado de
Vida
- Preveng&o e promogao da seguranga de doentes, enfermeiros e AAM
- Conhecimento , divulgagdo e supervisdo da pratica todo o tipo de Circulares, Normas, informagdes e
legislacao
- Gestéo, conservagéo e armazenamento de material, equipamento, produtos farmacéuticos e reagentes
- Despiste de necessidades de formagao da equipa de enfermagem
- Realizag&o de Planeamento Anual conforme instrumento de trabalho fornecido (anexo 1)
- Realizag&o de Relatorio Mensal e Anual conforme instrumento de trabalho fornecido (anexo 2)
- Funcionalidade do material de reanimagao cardio-respiratoria
% CONDIGOES DE TRABALHO

Unidade progressiva com 3 sectores : Enfermaria, Cuidados Intermédios e Intensivos, lotagao respectiva de
15,4 e 4 camas
Dispdem de dois Centros de Custo ( Unidade Cuidados Intensivos e Enfermaria)
Reposigéao de Material por Niveis
Medicacao em Sistema de Dose Unitéria
Método de trabalho praticado € o individual
Caracterizagao dos doentes :
, Adultos com comprometimentos ,motores, sensoriais e mentais, em situagao clinica instavel,
traduzindo-se frequentemente por situagdes de coma
> Patologias mais frequentes: desgaste da coluna, lesGes tumorais do SNC e Vascular Cerebral
> elevado grau de dependéncia
Caracterizagéo da dindmica de servigo:
» Ligagdo directa ao Servigo de Urgéncia
> Grande mobilidade inter-sectores
> Situagdes de urgéncia frequentes

i
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Normas de procedimento na utilizacdo e manutencdo do carro de urgéncia

e a utilizacdo e manutencado do desfibrilhador
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NOME:

DESTINATARIOS: Enfermeiros que exercem fungdes no servigo de Neurocirurgia

[ ]
. OBJECTIVO :  Assegurar a funcionalidade do Carro de Urgéncia de modo & nao colocar em risco a vida do dosnte

DESCRIGAO :

1% No carro de urgéncia devera constar sempre o material & os famacos necessérios h4 resolugo répida e eficaz

de uma situagéo de emergéncia

2 E essencial que os profissionais envolvidos, além de treinados, estejam familiarizados com o material e

farmacos existentes, assim como no seu menuseamento e disposigio no caro de urgéncia.
3° O carro de urgéncia devera estar sempre devidamente preparado e pronto para utilizagdo imediata.
4° Apbs cada utilizagao devera ser reposto cumprindo —se a Norma do Carro de Urgéncia relativa a reposigéo.

5° A responsabilidade de reposicio do caro de urgéncia € do enfermeiro que o utilizou, assim como, pelo bom
estado de funcionamento dos equipamentos técnicos integrantes { Esfignomandémetro, Desfibrilhador,
Laringoscopio ).

D
°

O laringoscopio ¢ as laminas s&o, lavadas & feita a desinfecgao no servio. E nunca enviados para a esterilizagao.

(]

~

O Ressuscitador Manual (AM BU), devera estar sempre(Montado e Testado) pronto a ser utilizado.

8° 0 monitor / desfibrilhador devera estar sempre ligado a corrente eléctrica ( Norma N°2 — Utilizagéo e
Manutengéo do Desfibrithador )

2

O carro de urgéncia deveré ser conferido -

- diariamente, no tumo da Noite pelo Enfermeiro chefe de equipa

- semanalmente, ( segunda-feira ). durante o tumo da manha pela enfermeira coordenadora.

- Sempre que utilizado., pelo enfermeiro “D” (responsével pela preparagéo das drogas — Norma n°3)

11° O Carro de Urgéncia deve estar obrigatoriamente selado, com o selo colocado no tabuleiro superior do carro.

10° No carro de urgéncia deve constar o livro de bordo que tem como finalidade fazer o registo de todas as
situagdes em que o carro & utilizado. O fivro esté dividido em duas partes:

(cont.)
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5‘ DESTINATARIOS Enfermeiros que exercem fungdes No servigo de Neurocirurgia |
\ |
-

DESCRICAO : (cont) |

12 parte - contém O registc da situagao ocorrida em que o enfermeiro descreve os seguintes glementos:

z Datae Hora ‘
Nome do doente |
N.° de processo

Drogas utilizadas do carro de urgéncia

g o8l

Reanimag&o :com ou sem éxito
= Nome do Médico
= Nome dos Enfermeiros (AB,C, D)
= Carro Conferido por
= NOde selos: colocado & doque fica para colocar
22 parte - refere s& a0 registo realizado pelo enfermeiro responsével pela reposigéo / revisdo do carro de urgéncia, que
devera registar os seguintes elementos:
= Data
= Caro Conferido e Testado por:

& N.° de selos : colocado & do que fica para colocar

O CARRO DE URGENCIA DEVE ESTAR
SEMPRE LIGADO ACORRENTE ELECTRICA

e ————ia e

e
A LOCALIZAGAO PERMANENTE DO CARRO DE URGENCIA i

E NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

s :-»-v-—,—__.—.‘«__..-.____'__..___.———-—-',,_... ek
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DESTINATARIOS ; Enfermeiros que exercem fungdes no senvigo de Neurocirurgia

DESCRIGAO : (cont,)

DESCRIGAQ DO CARRO DE URGENCIA

Tabua de
Reznimagao

Fig. 1

(cont.)
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|
% DESTINATARIOS
4

NOME: UTILIZAGAL

Enfermeiros que exercem fungdes no sevigo de Neurocirurgia

. {oont]

| % SUSPENSO AO CARRO
\

{em cima e atras ) Fig. 1=

| Emcima 3
E - RESSUSCITADOR MANUAL - AMBU [‘
i : DEXTROSE EM SORO FISIOLOGICO 5% 500cc |
é 1 LACTATO DE RINGER 500cc I"
5| * MALA MASCARAS (N°2; N°3; N°4; N°5)
i [
| Awas:
f < ESFIGMCMANOMETRO
!‘ ‘ RELOGIO
| + ASPIRADOR + TUBO +"T°
f + GARRAFA DE OXIGENIO + DEBITOMETRO +TUBO i
4 CONTENTOR DE CORTANTES
' % GAVETA LATERAL Fig2- {2}-DROGASDE 1° LINHA
|
| =ETIQUETAS GLUCONATO DE CALCIO |~ BICARBONATO DE | CLORETO DE CALCIO SULFATO DE
+ CANETA ACETATO | 10% SODIO 8.4% | MAGNESIO 20% | ‘
i 5 5 | 5 5 |
| ; | |
I SALBUTAMOL | HIDROCORTISONA l METILPREDNISOLONA |  NEOSTIGMINA |
0.5mg/ml i 100mg/mi igr | |
5| AMINOFILINA 240mgim | 5| it
| DINITRATO DE l XILOCARD 2% i EFEDRINA | naLoxona |
\ ISOSSORBIDO 10mg | 5 \ 1] 51
5| 5| | 1 ‘.
’! 1 | .
i ISOPRENALINA l ADENOSINA \ ADRENALINA | ATROPINA0.5mg/mi ‘ FLUMAZENL | 4
1 mg/mi
i ! el |
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NOME:
DESTINATARIOS: Enfermeiros que exercem fungdes no senvigo de Neurocirurgia
DESCRIGAQ : (cont)
% GAVETA 5 Fig. 3
CLONAZEPAN MIDAZOLAM DIAZEPAN / DIAZEMULS
TICPENTAL PROPOFOL SUCCILCOLINA ( Frigo
5 s
METACLOPRAMIDA NITRADISC 5MG / 10MG. LIDOCAINA 2%
5 53 5
FUROSEMIDA DOPAMINA NIFEDIPINA ( GOTAS )
1 5
DIGOXINA AMIODORONA PROPANOLOL
5 5 5
AGUA DESTILADA SORO FISIOLOGICO GLICOSE HIPERTONICA 30%
10 1c 5
% GAVETA 6 Fig. 3
BUTTERFLAY SERINGAS DE GASIMETRIA SERINGAS DE 5 CC
5 s 10
TORNEIRAS DE 3 VIAS
V5 COMPRESSAS DE 10X 10
AGULHAS sC & PACCTES SERINGAS DE 10 CC
v 10
: 10
AGULH,
A 0 SERINGAS DE 20 CC
10
AGULHAS EV
10 ABBOCATH N° 22 3
ABBOCATH N° 20 3 SERINGAS DE 2CC
- ABBOCATH N° 18 3
AGULHAS DE DILUICAO i ABBOGATH N° 16 3 10
b ABBOCATH N° 14 3
(cont.)
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NOME: LAVAD B OMANUTENGS

DESTINATARIOS Enfermeiros que exercem fungdes no servigo de Neurocirurgia

_rDESCR@Ao © {cont) |

& GAVETA 7 Fig.3

2 - PROLONGAMENTOS 25CM

- PROLONGAMENTOS 50 CM Z -SERINGAS DE 50ML
2 SONDAS NASOGASTRICAS N2 16 | 2 - PROLONGAMENTOS 100 CM 2 -SERINGAS OPACAS 50ML
2 SONDAS NASOGASTRICAS N° 18 2 PROLONGAMENTOS OPACOS 150 CM i SERINGA VESICAL
* SACO COLECTOR DE URINA ‘ : @
2 PENSOS MEPORES DE 6X7 2 PAS PACE MAKER DISPOSABLE
2 PENSOS MEPORES DE 9X10 + CABO CONEXAC PACE MAKER

Z PENSOS MEPORES DE 9X15

: 1 CABO ECG
28l 4
CARBONATOS DE SODIO 4 SISTEMAS DE SOROS SRR e fE R e i
Sl A00ML & ITEMAS SANGUE PARES LUVAS ESTERILIZADAS N.° 7
2 DEXTROSE EM H20 100 ML 1 SISTEMA DE MICROGOTAS 2 N,
o O ey e 2 PARES LUVAS ESTERILIZADAS N2 7,5
: 2 PARES LUVAS ESTERILIZADAS N.° 8
4 MASCARAS DE PROTECGAO
LUVAS NAO ESTERILIZADAS
|
i
|
REFERENCIAS :

COUNCIL, European Resuscitation —~Manual de Suporte Avangado de Vida, Versao Portuguesa do Advanced

Life Support Course Provider Manual, 4th edition, Editado para o Conselho Portugués de Ressuscitagdo, 2001

is Elaborado por: Revisto por: Aprovado por:
;‘ Enf Paula Porames o ] ! NS Gz
| | ! Z
] S
A0 o
}Aoﬂw‘ Pdg. 7 de 7
\,QO‘;(:E Cwefe
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YMannal de Pro

Elaborado em
1

Revisdo n*

Préxima Revisdo

T

NOME:

DESTINATARIOS

Enfermeiros que exercem fungdes no servigo de Neurocirurgia

{mv/cm

& STOP- congela e activa ECG

11. VOLUM

o5l i : i | 12 PACER INOP- Pacer desligado

\ / OFF - activa e desa

5

alame, com limites fix

15, ECG DESLIGADO- Acende quando ndo hz contacto com os eiécirodos

‘{ 14 Acende quando ¢ alamme esté desligado

de ECG

6. SINCRONISMO - Acende quando & seleccionada a desficrilhagdc

17 DESFIB - Pisca quando o desfibrithador esté camegade com o nivel de
energia seleccionado & pronto a efectuar a descarga. Esta deve ser feiia
| num intervalo de tempo inferior a 20seg

18. JOULES- Pisca quande selecciona desfibrifnagZo e até o nivel ser

atingido
18 BATERIA DESCARREGADA

20. LIGAGAQ- Acende quando o desfibrilhador esta Igado

21 L:GAC[\O ADICIONAL- acende quando o desfibrithador esta ligado a0
camegador de baterias

cesfibrilhador

TE — Pisca quando uma descarga de 300J ¢ feita durante o teste do

23. LUZ PILOTO- incica que o aparelho esté ligado

botdo

2

desfibriinador

seleccionado

28 PAPEL DO REGISTADOR

|

|

‘ 24 REGISTO- Inicia @ suspende manualmente o registe quando pressiona o
i

1 /27 DESCARGA- Pressionados em simultaneo fazem a descarga do

ua 2 carga do desfibrihador para o nive! de energia

[ ) {Cont.) |
Elaborado por: | Revisto por- | Aprovado por: a G “
1 ]
Enf Pauda Parames i
1 | J
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Manual de Procedimentos

ot brospiat ! Elaborado em : i 16/12/01
I » Norma de Procedimento N.° 11 Revisdo n® 0
| Servigo Neurocirurgia A & I Préxima Revisdd [ 16/12/03
NOME: - MAN 7
DESTINATARIOS: Enfermeiros que exercem fungdes no servigo de Neurocirurgia

& OBJECTIVO : Assegurar a funcionalidade do Desfibrilhador de modo a n&o colocar em risco a vida do doente

CONCEITO:  Desfibrilhador- Fig.1 - aparelho cujo componente basica & um condensador capaz de armazenar energia
eléctrica de comente continua com alta voltagem e descarrega-la, quando necessario, através de duas

placas electronicas metélicas (pés), sendo uma de polo positivo e a outra de polo negativo, medindo:

adulto - 8,5 a 12 cm de didmetro .

= O choque pode ser sincronizado ou néo sincronizado com o fitmo cardiaco. O choque n&o sincronizado & utilizado
quando os complexos QRS e a onda T s&o de dificil caracterizaggo, como na fibrilhagao, flutter ventricular e
taquicardia ventricular sem pulso

= Uma bateria completamente carregada, operara o aparelho durante 2h.30 ou fomecera 30 descargas de 360 Joules

= O tempo fotal para a carga completa das baterias & de 16 horas, a recarga é de:

- 10 segundos para choques de 200 Joules &
- 15 segundos para choques de 360 Joules

Desfibrilhagao - choque eléctrico transmitido ao coragio através da parede toracica, induzindo
despolarizagao de células cardiacas. !

DESCRIGAQ :

1. Ligar o desfibrilhador — botéo ON
. Proceder & monitorizagdo cardiaca Fig. 2

. Seleccionar a carga pretendida

o -~ w n
o
%
o
]
o
o
o
(s}
3
2
5]
e |
(8
2
O
g
o
s
=3
o
o
= )
8
o
|
o
o
f —
=
on
o
o,
=
[+
o
-
o

. Colocar gel no térax: - imediatamente abaixo da linha'média clavicular e
- abaixo e para o lado esquerdo do mamilo esquerdo

o

Primir “charge’ ( no bot&o da pa), colocando assim o equipamento em carga.

7. Colocaraspas: STERNUM - imediatamente abaixo da linha média clavicular
APEX — lade do mamilo esquerdo Fig. 2

8. Afastar-se e certificar-se de que ninguém esta em contacto com a cama - Gritar AFASTAR

9. Voltar a certificar-se que ninguém esta em contacto com a cama

l

s 10. Pressione os botdes das pas * Discharge * em simultaneo para que a descarga se efectue
L (Cont.)
Elaborado por: | Revisto nar’ Aprovado por: ]
’I Enf: Pauda Parames } ‘ B
] mwrm Péqg. 1 de 1
Eaf’ Ciefe
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\Manual de Procedi
i f ﬂ Elaborade em l16/12/01 |
| | i T W,
' i Norma de Procedimento N.° 11 lRevistone | 0 |
| Servigo Neurocirurgia | ‘r——,——-»—’——————i‘
4‘ 'w‘. = ﬁ Préxima Revisdo | 31/12/03 ‘\
| NOME: riasat Aot & MANUTENCAD 8 |
| §
| DESTINATARIOS Enfermeiios que exercem fungdes no servigo de Neurocirurgia !
;j ) i
| DESCRIGAO: (Cont) |
|- POSICAO DOS ELECTRODOS - Fig2 w
. -
! i |
‘\ i i |
i‘ | REF izs 943, quando se efectua
| desfibrilnacdo sincronizada
1 i
‘ |
| \‘ i
b T |
| | |
| [ i
| = | :
| 1 Lo
ﬁ ; ada dos ELECTRODOS de ECG; |
\ \ quando se efectua desfibrilhacao sincronizada g
| | |
| | |
1
| | |
| ‘ l
| |
% \ %
| | \
l 1 ;
1‘ ‘1 e das PAS, para doentes \
‘\ ‘1 com_Pace- Macker \‘
% ' ‘l implantado no lado esquerdo ou direito do peito l
; b
{ 1 |
= | .
‘ | | I
| 1 l
|| |
S ‘ J |
|
'f:
(Cont) |
Elaborado per: ‘N‘ Revi~to ror U Aprovado por: i 1‘)‘
) i I : i
Enf Powdo Pavames | T | e “‘
Eee oy I 1 5 m—
12 En{?"/w P4g.Hde B
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‘ Servigo Neurocirurgia

. DESTINATARIOS

NOME:

Enfermeiros que exercem fungdes no senvigo de Neurocirurgia

< - ECG obtido através de eléctrodos {cabo do doente)

Conectar o cabo de ECG

Rodar o botdo SELECTOR DE MODQ para 2 posigao
Seleccionar a derivagéo [ ou !l

Fixar as pingas acs terminals de tesie

inists

N

tor apresentara um S

equéncia de 30 batimentos | minute

8- ECG obtido através das pés
5. Desligar o cabo de ECG da respectiva entrada
6. Rodar o botao SELECTOR DE MODO para a posigao -—

Obter 0 ECG através das pas, colocando-as nos terminais de teste RA (vermelho) e LA (amarelo)

® O monitor apreseniara um sinal deteste de 1 mV

com frequéncia de 80 batimentos / minute

% TESTE DA DESCARGA DO DESFIBRILHADOR

| PERICO - AitaTansdo

1. Ligar o aparelho, rodando o botac Selector de Modo para 300 Joules

2. Colocar as pas nos respsctivos suportes, € pressionar o botao de Carga na pa do Apex.

@ & Uagss

1 3oUSUCe Sont

3. Efectue a descarga, pressionando simultaneamente os Botdes de Descarga nas pas

Elaborado por:

] .

i Revisto por:
i

{

". Aprovado por:

Enf: Pauda Pouromés

i |
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Wanual de Proced

| Servico Neurocirurgia

Norma de Procedimento N.° 11

’
| Elaborado em

|16,/ 12 / 0

i Revisdo n ¢}
12 /03

SIMBOLGGIA

SELECTOR DE

MODO - DESLIGADC

. NOME: 3

0 i

. DESTINATARICS Enfermeiros que exercem fungdes no servigo de Neurocinurgia i

J

‘1’
DESCRICAD : {Cont

SELECTOR DE MODO - LIGADO / MONITORIZAGAO DO ECG

SELECTOR DE MODO - LIGADO O MODO DE PACEMAKER

FREQUENCIA D

E PACING

ACTIVA E DESACTIVA O ALARME DE FREQUENCIA CARDIACA

REGISTADOR -

MODO AUTOMATICO

INICIA AUTCMATICAMENTE O REGISTO SEMPRE QUE DESFIBRILHA OU QUANDO ALARMA

REGISTADOR -
INICIA E SUSPENDE

MODO MANUAL

O REGISTO MEDIANTE PRESSAQ MANUAL

ACENDE QUANDO O ALARME ESTA DESLIGADO

ACENDE QUANDO OECG ESTA DESLIGADO

Elaborado por:

Enf: Pawder Poramesy

Revisis

. Aprovado por:

e MoRKAO

LW;’“{.. Chofe

Pda. 4 de 4
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’—/l losprtal

Garcia de Orta, F.P.E.

ST\
SERVICO DE FORMACAO

Declarac;éo

Certificamos que MARIA PAULA NAZARE CORREIA PARAMES,
tem sido colaboradora assidua do Servio de Formacdo do nosso

Hospital.
Participou activamente, desde 1992 até a presente data,
seguintes cursos

» Curso - Formagao Inicial de Assistentes Operacionais
» Curso — Principios de Higiene e Controle de Infecggo

Almada, 26 de Abril de 2010

0 SERVICO DE FORMACAO

A= RO

Enf.2 Clara Rocha

nos

Paula Paramés
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Declaracdo da comissao de controlo de infeccdo
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DECLARACAO

Para os devidos efeitos se declara que a Sr.? Enf. Maria Paula Nazaré Correia

Paramés, colaborou com a Comissdo de Controlo de Infecgdo (CCl) exercendo

fungdes de Membro Dinamizador no Servico de Neurocirurgia deste hospital, no
periodo de 09/10/2000 até 05/05/2005.

Para além da colaboragdo permanente com esta Comisséo, realgamos o seguinte

desempenho:

Almada, 16 de Julho de 2008.

Colaboragdo nos Programas de Vigilancia Epidemiolégica das Infecgbes
Nosocomiais da Corrente Sanguinea e de “Agentes Problema™

- Registo diario e envio mensal de dados a CCI (formuléario “tipo calendario”).

- Vigilancia da situagao epidemiolégica do seu Servigo.

Implementag&o, em colaboragdo com a chefia, das medidas preconizadas pela
CCI no controlo de SURTOS de infecgao por MRSA:

- Elaborou um panfleto informativo sobre MRSA que veio a ser aprovado pela
CCl e adoptado em todos os Servigos do Hospital.

Colaboragéo na andlise e colheita de dados relativos ao seu Servigo, para o
“Inquérito de Prevaléncia de Infecgdo” realizado em Abril de 2003, em
colaboragdo com o Programa Nacional de Controlo de Infecgdo (PNCI).
Participagdo nas reunides periodicas da CCI, com desenvolvimento de

actividades de Formagdo em Servigo junto dos seus pares.

COMISSAD DE CONTROLO DE INFECGAO
DO HOSPITAL GARCIA DE ORTA

O Presidente da CCl: ]
(Dr. Julio Botas)

A Enfermeira da CCl:
:':LA*M% M()\/C’y
(Enf. Catarina Almeida) “

Paula Paramés
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Declaracdo das actividades desenvolvidas de caracter cientifico na unidade
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H.G.O.-Mod. 34-A

T\

(gf? Hospital

Garcia de Orta, E.PE.

DECLARACAO

Declara-se para os devidos efeitos que a St* Enf. Maria Paula Nazaré Correia
Paramés a exercer fungdes no Servigo de Neurocirurgia, desempenhou as seguintes
fungdes:
v Prestagio de Cuidados ao doente em contexto de cuidados intensivos de acordo
com o conteudo funcional de enfermeiro graduado.
v Integragdo de enfermeiros na Unidade de Cuidados Intensivos
v Colaborago na orientagdo dos enfermeiros do Curso Complementar de
Enfermagem
v" Coordenacio da Unidade — desempenho de fungdes na 4rea da gestdo (recursos
Humanos, cuidados de enfermagem, e recursos materiais) em colaboragfo com a
enfermeira Chefe.
v" Colaboragio com Enf? Chefe na organizacio e apresentagdo dos cursos:
o “Actualiza¢do Cuidados de Enfermagem ao Doente Submetido Ventilagio
Mecénica “
o “Cuidados de Enfermagem ao Doente Critico Neurocirtrgico
v Elaboragio de normas de procedimento de enfermagem para o servigo:
o Perante o doente com traqueostomia
o Perante o doente com traqueotoma
o Utilizagéo e Manutencgo do Carro de Urgéncia
o Utilizagéio e Manutenggo do Desfibrilhador
v" Responsavel pelo estagio das Assistentes Operacionais do curso de AO do
Departamento de Formagéo
¥" Colaboragdo com a Enf.* Chefe na implementacgo da CIPE no Servigo.
v' Realizagdo do folheto Informativo de Infecgio do MRSA
v Coordenadora do Plano de Contingéncia Especifico para o Servigo de
Neurocirurgia, com vista Bug do ano 2000, e inserido no ambito do plano de

contingéncia sectorial do HGO.

Almada, 10 de Mai/ﬁ) ((i\e 2010
/] 1IN
’/\.( ,v’ If |
7y :
(Enfermeira Chefe) o
o
Av. Torrado da Silva - 2801-951 Almada - Portugal - Tel: +351 21 204 02 94 - Fax.: + 351 21 295 70 04 e

geral@hgo.min-saude.pt

Paula Paramés
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oy Elaborado em: Junho 2009

wncomugna | NORMA DE PROCEDIMENTO  |Pers® "
Geral SUG, No

Proxima Junho 2011
Revisédo

DESCRICAO:

Contra-indicado:

+ Doentes conscientes, doente com estado neuroldgico de 15
+ Doentes com coagulopatias, os diversos procedimentos podem desencadear hemorragias ou
hematomas

Causas mas Frequentes para monitorizacdo da PIC

+ Traumatismos craneo encefélicos graves,
+ Hemorragias Intracranianas de diferentes etiologias, sendo os aneurismas rotos 0s mas
comum dentro de este grupo.
+ Os tumores cerebrais podem apresentar-se de forma aguda, sub-aguda e crénica que
modificam a PIC pelo préprio efeito dos tecidos adjacentes e por bloqueio da circulagdo da
LCR.

Indicacdes para a monitorizacao da PIC

» Em doentes com o compromisso do estado de consciéncia, com score neuroldgico <7 na Escalg
de Coma de Glasgow,

» Em doentes em que o tratamento médico empirico da PIC n&o evidencia melhoria clinica

> Depois de cirurgias em situacdes em que foi removido um tumor ou leséo vascular.

» No pos-operatorio de patologia intracraniana critica.

Elaborado por: Revisto por: Aprovado por:

Nelson Moreira
Enf.2 Paula Paramés
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Elaborado em:

Junho 2009

Servigo de Urgéncia NORMA DE PROCEDIMENTO Revisdo n.°
- sue. N° Proxima Junho 2011
DESCRICAO:

A colocacéo do cateter € uma técnica realizada no Bloco Operatério em condicbes de assepsia rigorosa

pelo Neurocirurgido

Tem Indicacao

4+ Monitorizagdo da PIC
+ Drenagem de LCR

+ Administracao intratecal de farmacos

Tipos de Cateteres

+ Intraparenquimatoso — € o mais facil e mais rapido de colocacgéo.
+ Intraventicular — &€ mais fiavel que o anterior
+ Epidural — é o menos exacto

Ventriculostomia Intraparenquimatoso

Subdural

Aracnoide

Ventriculo
lateral

Figura 2 - Monitorizagdo da pressdo intracraniana

Elaborado por: Revisto por: Aprovado por:
Nelson Moreira
Enf.2 Paula Paramés

Paula Paramés 2



Servigo de Urgéncia

Geral

NORMA DE PROCEDIMENTO Revisdo n.°

Elaborado em: Junho 2009

SUG, N°

Proxima Junho 2011
Revisédo

DESCRICAO:

Riscos da colocacédo da PIC

Infeccao.

Hemorragia.

YV V V V

O volume craniano de um adulto € de, aproximadamente, 1900ml e € ocupado com 80% de cérebro,
10% de sangue e 10% de LCR.
O volume dos componentes deve ser compensado se houver aumento de um dos componentes ou

aparecimento de outro elemento “que ocupe espago”,pois 0 cranio € uma caixa inextensivel.

Efeitos da PIC sobre o fluxo sangiiieno cerebral

Lesao do tecido cerebral com efeitos neuroldgicos

Risco da anestesia geral.

MONITORIZACAQ DA PIC

O fluxo sanguineo cerebral (FSC) € igual a relacdo entre a pressao Intracerebrll (PIC) e a resisténcig

vascular cerebral (RVC).

O fluxo sangliineo cerebral é mantido estavel a custa de adaptaces da RVC, que € modificada po

mecanismos de auto-regulacgéo.

Na pratica clinica dificilmente se mede FSC, logo é a PPC que assume o papel fundamental no diagnésticg

e tratamento da HIC.

FSC = PAM-PIC
RVC

Elaborado por:

Enf.2 Paula Paramés

Revisto por: Aprovado por:
Nelson Moreira

Paula Paramés



Servigo de Urgéncia

Geral

NORMA DE PROCEDIMENTO
SUG, N°

Elaborado em:

Junho 2009

DESCRICAO:

Por isso, a PPC, que consiste na diferenca entre a pressdo arterial e a venosa, tem valor aproximado

da diferenca entre as pressdes arterial e intracraniana.

Estas relac6es podem ser sistematizadas na seguinte equacéo:

PPC= PAM - PIC

PPC= Pressao Perfusao Cerebral
PAM= Presséo Arterial Média

PIC= Presséao Intra-craniana

RVC= Resisténcia Vascular cerebral

PAM = 2TAS + 1TAD
3

TA sistolica = Tensao arterial Sistolica

TA diastolica =Tensao arterial diastolica

Elaborado por:

Enf.2 Paula Paramés

Revisto por: Aprovado por:
Nelson Moreira
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Elaborado em: Junho 2009

Servico de Urgéncia NORMA DE PROCEDIMENTO Revisdo n.°

Geral SUG, No

Proxima Junho 2011
Revisédo

DESCRICAO:

Cuidados de Enfermagem ao doente com Hipertensao Intra — Craniana:

v" Avaliacdo do estado neurolégico — Escala Glasgow que mede a resposta verbal motora €

abertura ocular utiliza-se para avaliar o estado de consciéncia

Abertura Ocular

Espontanea

Ao estimulo verbal

Ao estimulo doloroso

RN W s

N&o responde

Resposta Verbal

Orientado

Confuso

Inapropriado

Incompreensivel

R N W A~ O

N&o Responde

Resposta Motora

Cumpre Ordens

Localiza a Dor

Fuga a Dor

Resposta em Flexao

Resposta em Extensao

R N W A~ O O

N&o Responde

Elaborado por: Revisto por: Aprovado por:
Nelson Moreira

Enf.2 Paula Paramés
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o Elaborado em: Junho 2009

NORMA DE PROCEDIMENTOQO |Revisn”

Servigo de Urgéncia

o
Geral SUG: N Préxima Junho 2011
Revisao
DESCRICAO:
COMA SCORE
Grave <8
Moderado 9-12
Leve >12

A pontuacéo das trés respostas indica o estado neurolégico do doente e a sua gravidade

Cuidados de Enfermagem ao doente com Hipertensao Intra-Craniana: (cont.)

v" Proporcionar um ambiente calmo tranquilo evitando qualquer tipo de tratamento que aumente &
incidéncia de estimulos nocivos ao doente e que podem incrementar a Pressao Intracraniana.
Como: (dor, aspiracdo de secrec¢des, mudanca de posi¢céo, cuidados de higiene)

v' Elevagdo da cabeceira 30° com o doente em decubito dorsal com o fim de facilitar a drenagem
venosa

v' Manter a cabeca alinhada com o corpo (linha média)

v/ Evitar rotacdo externa do pescoco e a sua flexdo porque pode provocar a compressao das veiag
jugulares

v/ Evitar a flexdo da anca e cintura. Estas posicdes aumentam a pressdo intra-abdominal e g
pressao intra-toracica, aumentado assim a pressao venosa impedindo o retorno venoso.

v' Avaliacdo dos Sinais Vitais (TA. FC, FR) Controlo da presséo arterial

v" Ao existir lesdo nas areas do tecido cerebral os mecanismos auto-regulacdo perdem-se e ag

alteracdes na pressao arterial produzem alteracfes na pressédo de perfusdo cerebral

Elaborado por: Revisto por: Aprovado por:
Nelson Moreira
Enf.2 Paula Paramés
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Elaborado em: Junho 2009

Servico de Urgéncia NORMA DE PROCEDIMENTO Revisdo n.°
Geral SUG' No

Proxima Junho2011
Revisédo

DESCRICAO:

v' As variacdes do padrdo respiratério ajudam a identificar o nivel de disfuncdo da lesdo dol troncg
cerebral, também valorizar a efectividade do intercambio gasoso para manter niveis adequados de
oxigénio e didxido de carbono.

v" O bulbo e o nervo vago tém o controlo parassimpatico do coracdo. Ao estimular esta zona inferior dg
tronco cerebral produz-se bradicardia, que também se da quando tem lugar um incremento da PIC

podendo produzir arritmias como bloqueios ventriculares ou fibrilhac&o ventriculares.

MESENCEFALO KUSSMAUL
PROTUBERANCIA APNEICA

BULBO ATAXICA
DIENCEFALO CHEYNE-STOKES

v' Oximetria de Pulso
v Oxigenagdo e ventilacdo adequada Hiperventilagdo -a hiperventilagdo controlada ha sido um
importante factor adjuvante no tratamento do doente com hipertenséo intracraniana. quando ¢
PaCO2 se reduz desde seus niveis normais de 35 — 40 mm Hg o doente com HIC, apresentard
vasoconstricdo das artérias cerebrais, diminuicdo do fluxo sanguineo cerebral e incremento do
retorno venoso em consequéncia da redugdo do volume sanguineo intracraniano da lugar g
diminuicdo global da PIC.

Aspiracao de secrecdes

Administracdo de analgesia / sedativos
Avaliacdo do Balango Hidrico

Avaliacdo da Diurese

NN NN

Alteracdo do termo regulagéo (manter temperatura corporal nos limites normais / hipotermia o ideal
€ manter uma temperatura entre 35 e 37° C nas primeiras 14horas apoés ter-se produzido a lesad
cerebral mantendo-se durante as seguintes 72horas.

Medicdo da Presséo de Perfusdo Cerebral PPC=PAM-PIC

v" Registo no final de cada turno do nivel a que fica a cAmara assim como das caracteristicas do liquor,

AN

a quantidade drenada e se esta funcionante

Elaborado por: Revisto por: Aprovado por:
Nelson Moreira

Enf.2 Paula Paramés
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s Hospital
Garcia de Orta, EPE

NORMA DE PROCEDIMENTO Elaborado em: Junho 2009
Servico de Urgéncia SUG, No
Geral
Tratamento

+ Posicdo do doente
+ Hiperventilagao

*  Manipulagdo de Fluidos

+ Sedagdo e farmacos blogueantes (lidocaina,midazolan,fentanilo,propofol, tiopental)

+ Controlo da Temperatu

ra

+ Controlo da Pressao Sanguinea

+  Diuréticos osmoticos
+ Corticosteroides
+  Calcio antagonistas

+ Drenagem de LCR

MONITOR DA PIC

Codman
MicroSensar
ICP Transduces

SENSOR DA PIC

Elaborado por:

Enf.2 Paula Paramés

Revisto por: Aprovado por:
Nelson Moreira
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ANEXOVII

Norma de procedimento dos cuidados de enfermagem ao doente com DVE
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Elaborado em: Junho 2009

NORMA DE PROCEDIMENTO Revisdo n.°

Servigo de Urgéncia SUG No
,

Geral Proxima Junho 2011

Revisdo

ASSUNTO: Norma de Procedimento dos Cuidados de Enfermagem a doentes com DVE

DESTINATARIO: Enfermeiros que exercem funcdes no Servico de Urgéncia

OBJECTIVO: Uniformizar Cuidados de Enfermagem a doentes com Drenagem Ventricular Externa

DESCRICAO:

Devido ao caracter agudo e emergente da hipertensdo Intra Craniana (HIC), da Hidrocefalia e da
Hemorragia Intracraniana a evolucao do processo vai depender do tratamento médico e dos cuidados
de enfermagem os cateteres Intracranianos, especialmente as ventriculostomias, ou drenagens
ventriculares externas, constituem uma ferramenta de diagndstico e terapéutica. Para os doentes
neurocirdrgicos por um lado permitem a monitorizagao de PIC, por outro permite a drenagem de liquido

cefaloraquidiano (LCR)

SISTEMA VENTRICULAR

+ Estruturas cavitarias profundas do SN, revestidas por epitélio e plexo cordide (estrutura
especializada em produzir LCR);

+ LCR: produzido por células epiteliais do plexo coréide do Ill e IV ventriculos, indo para espaco
subaracéide pelos forames especificos;

+ LCR é reabsorvido pelas granulagGes aracnoideas, junto aos seios venosos do encéfalo.

+ O volume total de LCR no adulto é de cerca de 150ml, com producdo continua, sendo a cada

8h, aproximadamente, este total é renovado.

Elaborado por: Revisto por: Aprovado por:

Enf.? Paula Paramés Nelson Moreira
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/s Hospital

Garcia de Orta, EPE

T

Elaborado em:

Junho 2009

NORMA DE PROCEDIMENTOQ |Revisdon.®

Servico de Urgéncia o
Geral SUG’ N Préoxima Junho 2011
Reviséo
DESCRICAO:
INDICACAO PARA COLOCACAO DE DVE
= Hidrocefalia por meningite;

= Hidrocefalia por sangramento intraventricular (no AVC hemorragico hipertensivo ou pof

ruptura de aneurisma cerebral ou outra formacao cérebro-vascular);

= Qualquer forma de hidrocefalia aguda, com rapida e progressiva deterioracdo neurolégica

pela facilidade e rapidez do procedimento;

= Colocar em simultaneo sistema transdutor para monitorizacéo da PIC;

Closed Head Injury with Placement of ICP and
Ventricular Drain

B. An mtraventricular pressure monicr
is ploced iato the right veniride

A Ahoks s driled through The shull

A, A dran is ploced through
the previcusty Grasted hole

g veniricie

Elaborado por:

Enf.2 Paula Paramés

Revisto por: Aprovado por:
Nelson Moreira

Paula Paramés



- o y Elaborado em: Junho 2009

Servico de Urgéncia NORMA DE PROCEDIMENTO Revisdo n.°
Geral SUG, No

Proxima Junho 2011
Revisédo

DESCRICAO:

Cuidados Enfermagem a doentes com Drenagem Ventricular Externa

+ Avaliacdo do estado neurolégica através da Escala de Glasgow

e

Manter o doente em decubito de 30 graus

+ Zerar o cateter de DVE no conduto auditivo externo, devendo ser zerado na admisséo e toda a
vez que for alterado o nivel da cabeceira.

+ Manter altura da drenagem a de acordo com prescri¢ao clinica. Registar o débito, aspecto e cor

do liquor, a cada 2 horas ou hora a Hora em situag&o de instabilidade

Observar sinais e sintomas de infeccdo (mudanga da coloracdo normal, limpido incolor)

Posicionar o doente de modo a evitar mobilizacdo do cateter

Nunca aspirar ou injectar solugédo no cateter

-+ & &

Verificar a permeabilidade do cateter (baixando a camara a um nivel inferior do que esta
instituido)

e

Realizar penso uma vez pde dia

+ Quando realizar um transporte ou baixar cabeceira da cama zero graus fechar sempre o cateter
de DVE, assim como de nado se esquecer de abri-lo apos a realiza¢do dos procedimentos

+ Sempre que o0 saco colector se encontrar a 2/3 deve ser mudado. Manter técnica asséptica

+ Registos diarios sobre débito caracteristicas e nivel drenado, assim como o nivel de altura a

que fica a Drenagem

+ Apobs 14 dias de colocacdo do cateter deve-se avisar os clinicos.

Elaborado por: Revisto por: Aprovado por:
Nelson Moreira
Enf.2 Paula Paramés
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/7~ Hospital
Garcia de Orta, EPE

Servigo de Urgéncia

Geral

NORMA DE PROCEDIMENTO Revisdo n.°
SUG, N°

Elaborado em: Junho2009

Proxima Junho 2011
Revisédo

DESCRICAO:

+ A camara s6 deve ser despejada no final do turno e registado o nivel que fica. Ex. (NC=0)
+ Quando DVE monitorizada com transdutor de pressao para verificar o valor da PIC, fechar para g
drenagem, zerar o transdutor para registar o valor correcto e apoés, abrir a via de drenagem. Este
procedimento deve ser realizado todas as vezes que se vai registar o valor da PIC.
+ Registo no final de cada turno do nivel a que fica a cAmara assim como das caracteristicas do
liquor, a quantidade drenada e se estéa funcionante.

Doente monitorizado com cateter de DVE

Sistemas de DVE

Elaborado por:

Enf.2 Paula Paramés

Revisto por:

Aprovado por:
Nelson Moreira
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ANEXOVIII
Manual de boas praticas de procedimentos de enfermagem no tratamento do doente com ulcera

de pressdo
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HOSPITAL GARCIA DE ORTA

SERVIGO URGENCIA GERAL

Flabarado por: Paula Paramés

ALNADA 2009
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HGO EPE = — = Senvio Urgéncia Geral
HGO EPE Hosptl Garcia de Orta Entidade Publica Empresaria
PNCI Protector Cutango Néo Iitativo
UP Ulegra de Presséo
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NTRODUGHO

A aleragdo da iegidade da pele que comummene resua e lesGes denominadas leras de pressdo (ULP), escaras ou
crasde dectbi, tem sid eltadocomosendo bt e preacupagéodo Cider e Enfemagem

Hoje sabe<e qu algumasfsfes s decorentes ce factore nrenes & doenca a0 estdo dodoenfe de af 7o noenant
a malr pare do probema pode s eitado afaves do s ce el @ equpamentos adequados pra 0 alio da pressén,
cidados adequados com a pel e conideregdes com 05 aspects nutiionas, A presenca da Ucera de presséo tem sio
consderadoum inccador e qualdadedos senviosde salde ¢ esfros tém sdofetos para o estaeleciment de drectzes ue
noreiam a prdca visando a edugéo do probema

Desd dos 2105 80 que houwe um despolear o produts elacionads com fridas, impulsionando desde a novagdo e avanos
decur e ambene imido e fof escendo e progressio geométia de foma mparel ate a0s ies de ho.

Fste inpuls ez amplar as miras e obsenagdo e s ness d investigacdo,

(ue 4 s ceniram 50 a evlugéo dosprodlos mas também, no o, e rapidez de ciatizagdo.

Tendo &m conta que & maioriadas UP s evidvels ¢ uma des compeléncias dos Enfemefs & pomover salide & prestar

cidado  qualdade, tmando-e premente et na o, assmcom, e edcagin o doent ¢ seus familles,
Una prevengio bem conduzia para dém e ser um cidado de enfemagem por exceénc, ¢  mehor ahordagem &

probleméticadas UP.

e
—_— 4
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Este quia de boas préficas oirealzado na perspectiva de ser um marco de trabalho para os profissionals de saide; nia medida de

melhorar os cuidados prestados ao doente com dlcera de presséo.
§40 varios 0 objectivos que me propus.
v Unfficar crtérios de realizacdo do penso da dloera de presséo

v Estabelecer um mélodo unfome de descricdo da dloera por pressdo, 0 seu registo, evolugao avaliagdo cuidado e ratamentos

pelo pessoal de enfermagem
v [dentiicar os doentes com risco de Ciceras por presséo
v Melhorar os cidados prestados com as Gleras por pessdo, mehorando a gualidade e vida dos doentes.
Ao realzar este manual e boas préficas considero- fundamental para o tratamento das Gleras de pressdo, de forma que sefa it

na prafica clinica
Este quia fi reaizado sequndo as recomendagdes da Comisséo de Ferides do HGO EPE

MS

Paula Parameés
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HGO EPE Senvigo Urgéneia Geral

TRATAWENTO DAS ULCERAS DE PRESSA)

Aparecimento das UP & um importante problem de sadde com grave e mitpas consequéncias a dferentss nivls; & ndo s0 paa
0 doente familia assim para o sistema de salde (Hospital, e dferentes profissionais de salde que nel rabalham,

D forma geral o aparecimento de UP va oiginar desconfort tanto para o dognte / famiia, pode agravar o seu estado de sads,
pelo aumento de risco de nfeccdo & chegando a eevar a ncidéncia mortalidade em indivduos de dade avancada; Provoca ainda
altrago do bem-estar devido & dor ¢ impoténcia funcional como 4 perda de autonomia ¢ auto esfina, leva a um aumento de
ansiedade na familia ¢ importanes repercussGes socia,laboras

Incrementam o custo econdmico derivado a0 tratamento e cuidados prestados &s lesdes das possivels compicaes ¢ do
aumento das cargas de rabalho para a Enfemnagem;

Por tudo st as UP converemse ¢ num indicador negativo da qualidade dos cuidados prestados a0 dognte.

E eident gue nos enconamos perants U qrave problma e necessta e um planeamento serio, racional e consequente
assim como aimplicagao de todos os envohidos neste processo.

Desta perspectva, & dentro dos possveisestratégias & desenvolver no Servio de Urgéncia Geral, consider a elaboracdo deste

(uia de ratamento da Ulcera de Presséo no &mbto de uma ser de acgBes encaminhadas para abordar este problema,

Paula Paramés 6
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AVALIAGAO INICIAL DA ULCERA DE PRESSEO

Avaliacdo & o ponto de partida para planficar o ratamento de um indviduo com UP e a evolugdo dos seus efefs. A avaliagdo
Iniial a0 dognte com UP abraga dmensSes: estado do dognts, as lesdes, & os cuidados na comunidade

Avalar a presenca de factores de risco imobiidade, inconfinéncia, pressdo, nutigdo, dade avancada, patologas graves, 6xios,
Hatamentos farmacoldgios. Temos d corrigi qualguer actor e isco s queremos que o fraamento seja eficaz & no aparegam
novas lesoes

U tratamento eficaz passard sempre por. um bom estado nuticional, controlo e higiene da pele, da pressdo ¢ mobidade e
melhorar 0 estado geraldo individuo.

Reavalar as UP pelo menos uma vz por semana. Se a suagdo do doente ou da ferida s deferora, reavaliamos o ratamento tho
pronto como seja possivel,

Ura UP impa deve mostrar sinais de que esar ratada em 24 semanas. Se ndo acontecer em que reavaliar de novo,

Os sinais de deterioragdo séo: aumento do exsudado, edema, perda de ecido de granulago, descarga puruenta, sinais evidentes
e nfecgéo.

dentficar as complicagBes potenciis associadas & UP como podem ser endocardit, atrt séptica, osteomiee, bacteriémia ou
celulte progressiva

Pl Pty ee—e—e—ememeree—e—e— s/ m e ]
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HGO EPE Senvigo Urgéncia Geral

Avaliar 0 meio entomo do cuidado a0 doente: Reunir informacdo do entomo famiar, recursos, posshilidades, mofivacdo,
conhecimentos, & quem & o prestador de cuidados principal do doente

Em dontes temninais 0 objectivo sera manter o conforto & bem-gstar do doente

1°- Avaliagéo Inicia
+ Realzar uma Historia e exame fisico completa, tendo em conta
% Factores de risco das UPP (mobilidade, incontinéncia, nulrcdo, nivel de consciéncia)
+ Identificar dogngas que podem infeferr no pracesso de tratamento da UPP (at vasculares, respiratdrias, metablicas,
Imunoldgicas, processo neaplasicos, depresséo...
& Idade avancada
+ Habitos tabagismos
+ Habos alcodiicos
+ Habos de higiene

+ Tratamentos Famacoldgicos (cortcoides, ant-inflamatrios, munosupressores, famacos citotxicos)

2°- Avaliagéo Nutricional

+ Adesnutricéo & um factor de rsco para a fornagéo de UPP

+ Dieta que contenha alimentog necessarios para ajudar no fratamento

Paula Parames = §
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HGO EPE Senvico Urgéncia Geral

+ Medidas antropometricas valores de albumina serica, valores da transferina serica, € da contagem dos linfocitos podendo

assim identficar o estado de desnutrcéo,

3 - Avaliacéo Psicossocial

% Reunir informagio necesséria para elaborar um plano de cuidados de acordo com as preferéncias, objectivos e
capacidades do individuo e da familia

% [denicar o prestador de cuidados

+ Avaliar a capacidade, habiidade  mofivacdo do individuo / prestador de cuidados para participar no ratamento

terapéutico

£ - Avaliagéo do ambiente do cuidado
% Reunirinformago sobre 0s recursos, capacidades e mofivagéo a volta dos cuidados para compregnder e cumprir 0 plano

e tratamento.

+ Identficar o prestador de cuidados

Paula Paramés 9
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+ Avaliar as aftudes, habiidades, conhecimentos, disponibiidade, economia equipamento & possibiidade do prestador de

Cuidados (familia, cuidador informal)

§°-Avaliacéo da Lesdo

+ Avaliagdo e documentacao da lesao tém que se realizar uma vez por semana, excepto s¢ hé snais de deterrizagdo do
dognte e da Glcera, ou em casos de agravamento do estado geral do doente. Deve ficar sempre registado qualguer
altgracéo do tratamento do doente.

+ Avaliar os parémetros da Leséo:

+ Localizacdo da eséo

+ Estadio da leséo

+ Tipo de tecido doleite da UPP

+ DimensGes: longtude, Largura

+ Estado da pele  votta da eséo

+ (Quantidade e caracteristcas do exsudado

% Dor

+ Sinais de infecgdo

Paula Parames
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HGO EPE Sevigo Urgéncia Geral

+ Tipo de desbridamento
+ Tratamento que se realiza
+ Periocidade do tratamento

+ Realizacdo do Penso

Registo na folha de avaliagao Os sinas de deterioracdo da UPP que incui aumento de exsudado, edema, perda de tecido de

Qranulagdo,

Uma lesdo mpa com adequada engrvagdo & aporte vascular, deve ficar curada entre de 2.2 4 semanas Se tal o acontecer

Voltar a reavaliar 0 plano e tratamento

() infcio de agravamento do estado de consciéncia do doent, febre, hipotenso ou taquicardia podem sugeri um agravamento

sibito.

Em doentes terminais, manter o conforto & o bem-estar do individuo.

Paula Parames
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AALACAODADOR

+ Avaliartodos os dogntes com dor relacionados com UP ou com 0 sgu raamento
 Alviaa doreminando ou contoando a sua origem com Colocagao e pensos, justando as superfices de apan,
mobiizando o dognte.

+ Administragao e terapduica analggsica reserta

Paula Paramés 12



HGO EPE Senvico Urgéncia Geral

ALVIAR A PRESSAQ

+ Alvar a pressdo supde evitar a anoxia, a Isquémia tecidular e, as lesdes relacionadas por mé perfuséo., 0 que nos leva &
Viabilidade dos tecidos moles  fazendo que a leséo fique em condicGes Gpfimas para a cura.

+ Sendo as mecidas de prevenco fundamentais para eviar as UPP, nas siuaces de leszo & fundamental aliviar a presséo
com {écnicas de posicionamento

+ No colocar o doente sobre as suas Uiceras de presséo

+ Usar disposttivos estéticos quando o dognte pode assumir varias posicdes sem realizar sobrecarga sobre a UP. Actuam
aumentando a area de contacto com a pessoa. Quanto maior seja a superfcie de contacto menor serd a presséo que
tenha que suportar Entre 05 materiais utiizados encontram-se espumas de poliuretano especiais, fbras de siicone,
siicone gel.

+ Usa - se disposiivos dinémicos se o paciente nao pode assumir varias posicdes sem suster o Seu peso sobre a dleera de
pressdo. Permite variar de maneira continua os niveis depresséo das zonas de confacto do dognte com a superfcie de
apoi.

+ Ha que considerar o alinhamento postural,  retrbuicao do peso, o equilbrio, a estabiidade e o alvio da presséo quando
colocamos os doentes sentados.

+ Quando o excesso de humidade sobre a pele & fonte potencial de maceracéo  lesdes cuténeas, deve-se evitar uso de

dispositvos que impedem a v ciculagdo de ar através da pele.

oo
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CUIDADOS COM A ULCERA

10 Para niciamnos um tratamento correcto & necessério estabelecer uma serie de cuidados com uma mesma finalidade
reconstrugéo e remodelacéo do fecido lesado.

2°- Anivel local, do cuidado da lesdo, cada um dos cuidados que se estabelegam fem de ir em funco do processo evolutivo da
ferda, pelo que se estabelecerd um tratamento especifco dependendo do estédio e das caracteristicas da lesdo. Este
tratamento i sendo mudado conforme  resposta da ferida.

& Eleger a posicdo mais adequada para o doente

4 - Realizar o ratamento em condicdes de assepsia

- Refirar o penso mediants técnica nao agressiva

6° - Avaliar a pele & volta da leséo

- Utizacéo de cremes protectores

8- Avalar a lesdo ¢ eleger o ratamento adequado

8- Cuidados no estadiol, devem-se basear.

10°- Alviar a zona de pressdo afectada.

117- Utizagéo de pensos de alivio da pressao como: efectivos no manuseamento da pressao, que reduz a riecdo que pemita a
Visualizagéo da zona lesionada, ¢ que nao danfique a pele & vota da leséo. Hidrocoloide extrafino
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HGO EPE __ Sexvigo Urgéneia Geral

Cuidados no estadio I, 1V deve contemplar;

10 Desbridamento do tecido necrdtco

2" Limpeza da ferida

3~ Prevengao e abordagem da nfecgdo bacteriana

4 -Eleicao de um produto que mantenha continuamente o lite da ferida himido e a temperatura corpora,

Limpeza
1 Material

+ Luvas

+ Compressas esterilzadas
% (aze esteriizada

+ Solucdo soro fisoldgico

+ Kt de penso para tatamento
2’ -Procedimento
+ Utiizar gaze humedecida e fmpar dg uma forma inear de cima para baixo, rabalhando de dentro para fora da inciso em
inhia paralela a esta. Numa ferida aberta, humedecer a compressa com soro fisoldgico ¢ espremer 0 excesso de solugio.

Limpar a erida em ciculos fechados ou semi fechados, comegando no centro da ferida ¢ irrabalhando t a0 exterior da

ferida

Patla Parames —m—m—m—m,m—m—m ™ /™ ™,™,@ @ 13
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+ Aimigacdo de uma ferida pode ser feta por vérios métodos incluindo seringas, ampolas. A irigagé sobre presséo & um
método efectivo de impar feridas que estdo infectadas ou muto contaminadas, Iigacéo com elevada presséo usa-e
seringas de 30ml ¢ agulha n*48 G, diminuia taxa de infecdo em feridas contaminadas. A ufiizago de pressGes baikas
E recomendada na irigagdo de feridas em ranulagdo impas, devendo as pressdes elvadas uzadas em feridas
inectadzs.

+ Solugdo de lmpeza Deve-se utiizar uma Solugao salina pois providencia um ambiente himido ¢ promove a fomacéo dom
tecido de granulagdo

+ Temperatura ecomenda-Se afecta dectament 2 velocdade de ccatizago da ferida. A temperatura deal é de 26"

4 Nunca utizar solucfes salinas frias para desifecgao da ferida

3"~ Desbridamento

Material especil
% -LUvas, compressas e gaze estéreis
+ Solugdo salina fisiologica
+ -Kitde penso
+ - Anestésico ocal
+ Desbridamento autoltco: Hidrogel
+ Desbridamento enzimafico: Colagenase

+ Penso baseado em principio da cura himida

Paula Paramés = — =S a———————— oo
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————————————————————————————————————————
e

Tipos ¢ Procedimentos

0 desbridamento estd indcado em qualquer ferda aguda ou cronica, ¢ também infectada O desbridamento reduz a carga
bacteriana. No entanto esté contrandicado em duas sfuagdes: Uleras por presséo locafzadas no calcanhr, cobera por escara
seca e feridasfsquemicas ecas e sem nfecgdo, o devem ser submetidas & desbridamento aé que a ciculagdo na extremidade
compromefida seja restabelecida

0 método de destridamento deve ter em conta o estado & patlogi associads do doente,caracteisicas da ferida e praica do

profissional de salide.

Tipos de Desbridamento

4 - irrgic: £ 0 métodomais r4pido ¢ efiente. Todas as feridas devem ser avadas anes ¢ apds a execudo do desbridemento
(ustica-se 0 uso de antisépticos pelo rsco de contaminagéo). E necessério que os profisionais de saide que se proponham
efectiar o desbridamento por este método tenham a competénca necessdria para o fazer & que stja exclida a presenca de
sénsis sem cobertura anthictica, lcera sem potencal de ccatizagdo e doente com mau estado geral. A anfcoagulacéo € uma

contra indicagdo relaiva. Deve ser considerado o método de primeira escolha.

2 - Enzimético Utiza agentes proteoltcos para degradar o tecido necrdico (papeina, colagenase, ADN-aseffbrnolsina e a
tpina. S0 sequros e especficos para o tecido necrdio, mas podem causar iragdo local devido s aferagdes do . A

excepgao da colagenase, exise pouca Heratura sobre a efcécia dos outros agentes.
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3. Autoltco Baseia5e nia presenca, e fodas as feridas rdnicas, de um processo aamente selectivo que envolve macrofagos
e enzinas proleolicas endogenas que iuidficam e separam o fecido nectdfio do teeido saudével. Pensos interactvos himidos
i como s idrogeles,idfoeldides, fc podem proporcionar um ambinte ptmo para est destridamento autoico ¢ ajudam a

erar um ambients capaz e ouidfica o tecido necrosado e promover  ranulagdo fcidulr.

4 - Biologien arvas): As evidéncias disponies ndicam esta trapia como apresentando uma exoelents relagéo custorenefici,

no entanto exists perigo de nfecedo se utifzarem larvas ndo estéreis.

5 - Mecdnica; Remove fiscamente os defos das ferides. ncuem pensos de compressa himida irigagdo pressurizada ¢

banhos em urihao de &gua. Os pensos humedecidos tém & desvantagem do desconforo drante mudanca e possivelleséo do

tecido de granulagéo.

6. Quimico: Aavs e antséptico; o5 mals usados 30 2 solugdes odadas, hipodorto de sado 0% ¢ perfiido de

idrogénio.Em casos ponuais de oo assoiada a necose, sem necessidadede recorer a anidtios sistémicos, 0 odo e

por (imo, o hipoclorto de sddio podem ser utizados.
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Resumo dos Métodos de Desbridamento

Método Indicacéo Vantagens Desvantagens

Despridamento  Remogdo de teido desvilzado; Celute e sépsis  Método répido & seectio Extemamente Nao deve ser utizado em escaras

Ciirgioo a0 indicagdo urgente gficaz aderentes e na remogéo de tecido
Gesvitaizado em Clceras extenses;
Doloroso para 0 dogne;

Despidamerto  Utlzado o caso de ntorincia & utos Pemite e o tcido desvtazado se Método leno Confra-ndicado em
autoico métodos, Envohe a ulzagho de um penso ‘autodigrd’ ulzando s - enzimas ferdas infectadas; Pode promover
Sitétco 3 cobir a ferida: Recomendado para- eistentes nos fuidos da ferid; Efctvo, crescimento anagrGbio no caso de se
feridas o infectadas com voume lmitado de verséfl, selecfvo; Do minima ou Utlizar um penso oclsiv;
tecido necrosade; nexistente

Deshidamento  Apicacéo topca de agenes de destidamento Danos mirimos par 0 teido 4o método Contraindicado  em  ferdas
evimdico oS tecidos necosados na superfce da feride, répido; pode ser utizado junto com 0 infectadas; Dispendioso; Pode lever
Cas0 néo haja indicago cirlrgca; esbridamento mecénico 80 aparecimento de infamagdo;

Fo refado 2 norma e procedimentodefrides da Comisséo de Feidas do HGO EPE
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COLONIZAGAQ E INFECGAQ BACTERIANA

A impeza e desoridament eicaz va minimzar a clonizag das UP ¢ mekhorar o vatameno visando a cura.
Acaimente  deerminago de s¢ uma oea est fecada ou o é realzada por rters clincos Gonjuntamente com 0s

(ritérios cldssicos:

+ Ertema

% Edema

+ Calor

+ Exsudado purulento ou seroso, s¢ hé nflamacdo
& Dor

+ Odor

& EmUP impas que ndo se curam ¢ coninuam a produzindo exsudado depoi de 2- semanas considera-se 0 ncio de

antbioterapia

& Quando uma UP o responde a0 ratamentolocalrealza-s culuras bacterianas

Paula Paramés 20
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4+ Nao usar antibiéticos locais para reduzir o nivel de bactérias nas UP

Quando a Ulcera ndo responde ao antibiético local, realizar culturas dos tecidos moles para despiste osteomielite

‘_

O uso de antibidticos sistémicos em situagdes de infecgéo disseminada

Proteger a UP de fontes exdgenas de contaminagéo (urina, fezes)

Na presenca de sinais de infecg&o local devera intensificar a limpeza e o desbridamento

Seguir as precaugdes universais em ambiente das UP e do material contaminado. Utilizar o protocolo de residuos do

- F F

hospital
+ Usar técnica estéril e instrumentos estéreis para o desbridamento das UP. Se o doente tem mais de uma UP tratar a mais

contaminada em ultimo lugar.

21
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HGO EPE

Servigco Urgéncia Geral

Eleger um produto que permita ter em conta o tipo de ferida, fase de cicatrizagdo, presencga de necrose e quantidade de exsudado

1 -Que mantenha uma alta humidade na interface ferida / penso
2 -Que remova o excesso de exsudado e componentes toxicos
3 -Permita trocas gasosas

4 - Mantera temperatura a 37°C

5 - Ser impermeavel as bactérias.

6 - Estar livre de particulas téxicas

7 - Manter pH de 6.1

8 - Permitir a remogao sem provocar traumatismos

9 - Boa capacidade de adeséao a pele circundante

10 - Composto de material hipoalérgico

11 - Confortavel para o doente

12 - Estéril

13 - Custo-efectividade

Paula Paramés
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HGO EPE Servigo Urgéncia Geral

14 — Respeitar a pele circundante
15 — O penso devera passar em 2,5 — 4 cm o bordo da ferida
16 — A mudanga de penso realiza-se segundo protocolo, salvo se o penso se encontrar enrugado ou com exsudado extra ferida

17 — O penso deve ser usado segundo as caracteristicas da ferida

Um penso ideal deve ser biocompativel, proteger a ferida de agressGes externas fisicas, quimicas e
bacterianas, manter o leite da ulcera continuamente humido e a pele circundante seca, eliminar e

| controlar exsudado e tecido necrético mediante a sua absorgdo deixar a minima quantidade de
residuos na les&o, ser adaptavel a localizagdes dificeis, respeitar a pele circundante

23
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Servigo Urgéncia Geral

HGO EPE
TABELA DOS TIPOS DE MATERIAL PENSO DISPONIVEL HGO EPE
Classe Desb. Infec | Equil. Humidade INDICACOES ( | ) E CONTRA-INDICAGOES (Cl )
Peliculas I Feridas granuladas, pouco exsudativas, ndo infectadas em via de epitilizagéo.
(mudar 2/2 dias 4 - - Cria uma barreira oclusiva contra a infecg&o externa.
CI: Nao utilizar em feridas infectadas ou muito exsudadas.
Hidrogeles I Feridas com tecido necrético seco ou fibrina aderente.
gmudar max. 3 ++ - + Cl: N&o utilizar em feridas exsudativas
ias)
Hidrocoléides I Feridas pouco exsudativas e nfo infectadas que possam manter um penso
(mudar max. +++ - ++ encerrado durante 2/3 dias. Criam uma barreira oclusiva para proteger a ferida de
dias) contaminagé&o externa.
Cl: Utilizar com prudéncia em pele fragil. Nao utilizar em feridas muito exsudativas
ou infectadas.
Alginato de calcio | Feridas com quantidade de exsudado moderado.
(mudar max. 3 ++ + +++ Cl: N&o utilizar em feridas secas. Fraca resisténcia & tracg&o — evitar utilizar em
dias) B zonas cavitérias estreitas. Bio-reabsorviveis.
Hidrofibras I Adequado para uma quantidade moderada de exsudado.
(mudar max. 3 + - +++ Cl: Nao utilizar em feridas secas. Fraca resisténcia a tracgéo — evitar utilizar em
dias) zonas cavitarias estreitas.
Espumas |- Feridas de exsudado moderado minimo sem risco de aderéncia ao leito da
(mudar max. 3 + - +++ ferida.
dias) Cl: Nao utilizar em feridas secas, pode macerar pele circundante.
Carvéo Activado |- Absorvente de odores, pode ser usado em todos os estadios da infecgdo como
fjmudar max. 3 $ + + aposito 1°. Cl: Alguns produtos com carvéo s&o inactivados pela humidade.
ias)
Antimicrobianos | 1: Amplo espectro contra bactérias.
(mudar max. 3 + +++ + Cl: Nao utilizar em individuos com hipersensibilidade a alguns dos componentes
dias)

Retirado da norma das feridas elaborada pela comisséo de feridas
+++ - muito; ++moderado:

reduzido — Ndo tem
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HGO EPE Servigo Urgéncia Geral

CUIDADOS COM A PELE PERI-ULCERA

Os pontos-chave a ter em conta no cuidado com a pele peri-ulcera podem-se resumir nos seguintes:
4 Deve-se observar a pele circundante cada vez que se inspecciona, uma ferida
E conveniente utilizar um sistema de medida de acordo com os recursos e a disponibilidade
Registar os limites da pele circundante a ferida e alterada

Deve-se comparar o tipo d pele s& com o que esta alterada

+*
-
+*
+ O aposito deve estar condicionado ao tipo de pele
4 Convém saber se o doente ja esteve submetido a outros tipos de matérias e outros tipos de tratamentos
+ A pele circundante a lesdo deve-se manter o mais seco e integra possivel
L Questionar o doente / familia sobre antecedentes alérgicos, imitativos e de desconforto.
4 Utilizar a minima forga mecanica na limpeza e secagem da pele circundante a lesédo
Na pele circundante a eleigdo do aposito e a sua mudanca

<+ Deve-se mudar quando aparece o aumento de dor na pele circundante a lesdo

4 Nao é aconselhavel manter a ferida exposta

Paula Paramés
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HGO EPE Servigo Urgéncia Geral

+ Deve-se manusear aferida com cuidado, pois ao minimo rogar provoca dor

O bordo circundante deve manter-se livre de residuos

L

4 Ao realizar uma intervengdo sobre uma ferida crénica ndo se pensa que esta va responder como se fosse uma ferida

aguda
+ Ha que respeitar o bordo das lesdes cronicas e ser meticuloso No equilibrio entre exsudado, leite e aposito encontra-se a

chave do cuidado da pele circundante.
4+ Deve-se ajustar os tamanhos do aposito a ferida e ndo ao contrario.
4 Se um aposito ndo confere comodidade ao doente, significa que n&o & o apropriado.

A pele peri-ulcera e a infecgao

A pele circundante reflecte critérios de infecgao, objectivos e subjectivos, a que se deve dar importancia que requer

O Eritema e a dor circundante mudam durante a presenga e a instauracdo da infecgao

Tratamento da pele peri-ulcera

4 No tratamento da pele circundante a les&o, ¢ imprescindivel utilizar produtos que possibilitem a sua visualizagédo e o seu

controlo periédico.
4 Nao se deve introduzir linhas cosméticas na pele circundante ha lesdes, nem em peles frageis, ou de risco, pois n&o estao

indicadas nem elaboradas para este fim

26
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HGO EPE Servigo Urgéncia Geral

4 Os Protectores Cutaneos nao Irritantes ( PNCI ) s&o produtos que estdo mais especificamente direccionados para a pele
que rodeia as feridas agudas e cronicas .

4 Deve-se avaliar a utilizagao periodica de protectores cutaneos nao irritantes, ante os apositos adesivos

4 Os PCNI ndo se devem aplicar se exite irritagéo da pele ou se suspeita que possa haver
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CUIDADOS PALIATIVOS E ULCERA DE PRESSAO

O estadio terminal néo justifica o abandono de medidas preventivas de aparecimento de UP, Se apesar de aparecerem novas
lesdes, ndo se deve questionar os cuidados nem culpabilizar 0 nosso meio envolvente.

Deve-se planear objectivos realistas de acordo com as possibilidades de cura evitando técnicas agressivas
Garantir o conforto manter a ferida, limpa mediante a limpeza com soro fisiolégico agua e sab&o.

Controlo da dor. Dar analgesia segundo protocolo antes de cada tratamento.

Em caso de tecido necrético, evitar qualquer técnica de desbridamento

Em caso de odor e / ou infecgo utilizar apositos de carvéo activado, prata.

e

Em caso de sangrar aposito hemostatico ou alginatos.
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HGO EPE Servigo Urgéncia Geral

TRATAMENTO ALTERNATIVOS

A cura humida foi o0 que o tratamento referido até € o tratamento mais recomendado por todas as sociedades cientificas da

actualidade.
Iremos abordar alguns dos tratamentos alternativos

4+ Tratamento cirtirgico mediante enxertos. Alternativa recomendada perante o fracasso da cura humida .Precisa do leite

limpo e bom tecido de granulagao
4 .Oxigénio Hiperbarico. Pouco utilizado ainda que pode ser um tratamento de primeira eleigao quando a ferida se infecta

com gérmen aerdbios
+ Estimulagdo Eléctrica. Ndo existe estudios suficientes, nem consenso cientifico sobre as caracteristicas do seu uso ,

ainda que na préatica dé bons resultados.

L

Terapia com Laser de baixa intensidade. Similar & estimulagao eléctrica.
4 Terapia com larvas: as larvas da moscarda verde (Lucilia Seriata) atacam o tecido necrético das feridas em humanos ,

produzindo desbridamento da mesma. Também reduz a taxa de infecgdes. .
4 Terapia térmica. Consiste em aquecer e humedecer a ferida até alcangar 38% que produz um aumento de fluxo

sanguineo no leito da ferida.

29
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Existem outra serie de alternativas minoritarias para a cura em ambiente humido baseadas em Fito terapia, Acupunctura electro
acupunctura, Hipnose.
Na actualidade estamos a assistir ac nascimento de novas alternativas terapéuticas, que prometem grandes resultados.
Entre elas destaco:
Factores de crescimento. Trata-se de muitos e variados pépticos multifuncionais com uma grande actividade in vitro. Os estudos
publicados na ultima década, sobre o tratamento de feridas crénicas deixam ver um futuro esperangador.
Substitutos da pele. Sao cultivos da pele ou dermo enxertos tratados pela bioengenharia e que s&o capazes de substituir a pele.
Terapia de VAC. .De grande implementag&o. & uma terapia ndo invasiva , que consiste na utiliza cdo depressdo negativa
localizada e controlada sobre a ferida para estimular e promover a cicatrizagao das feridas agudas e crénicas em meio humido
e fechado, favorecendo a eliminagdo do excesso de fluidos , estimulando o tecido de granulagdo e diminuindo a colonizagéo
bacteriana. Entre suas vantagens encontra-se:

+ Redug&o do edema local

4 Estimulagao sanguinea local.

+ Formagao de tecido de granulagéao

4 Redugao do numero de infecgdes

4+ Favorece o ambiente himido

4+ Melhora a migracéo epitelial
As desvantagens:

4 Dependéncia de um sistema mecanico, bomba de vacuo, que limita os movimentos dos doentes

4 Alto custo do tratamento, ainda nao existe estudos que avaliem o custo efectividade.
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HGO EPE

ALGORITOMO DO TRATAMENTO DAS UP
lﬁDoente com Ulcera de PressaLl

N
[ AVALIAGAO ATRAVES DA ESCALA BRADEN T

y
| L ESTADIO - Il |

}

Aplicar hidrocoloide Aplicar gel, pasta ou granulos e
de protecgé&o Penso placa de hidrocoloide
de poliuretano

31

Paula Paramés

Paula Paramés 31



HGO EPE Servigo Urgéncia Geral

Necessita
Desbridamento a lesao

Desbridamento cortante: EXCEPTO

Doentes em fase terminal

Transtornos de coagulagfio ou tratamento anticoagulante
Ulceras ndo cicatrizantes por falta vascularizagéo

Incrementar a frequéncia de limpeza e
desbridamento
Tratamento em ambiente humido
(hidrogel.alginato célcio, Penso de
poliuretano)

Apé6sito com prata

Anti-sepsia antes do desbridamento. e valorizar dor J

.

Durante as 12° 24 horas colocar
Apbsito seco se sangrar

y

O desbridamento:
@ Desbridamento enzimatico: colagenase
Desbridamento autolitico: Hidrogel

32
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N&o

Ferida limpa mas com exsudado

Penso:

Feridas superficiais

Poliuretano

Hidrocoloide
Film de poliuretano

A ferida esta limpa com tecido granulagéo /
epitelizacao e com minimo exsudado

Penso:

Poliuretano

Hidrocoloide ou

Hidrofibras de hidrocoloide ou
Alginato calcio

Feridas profundas
cavitarias e/ou tunelizadas

Penso:

Hidrogel em estrutura amorfa
Hidrofibra de hidrocoloide
Alginato de calcio

Volta ao inicio e comeca de novo a avaliagéo

, B

Sim v

Feridas profundas
Penso poliuretano
Hidrocoloide + Hidrofibra de hidrocoloide
Alginato calcio

Paula Paramés
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PRODUTOS

HIDROGELES

Composicéo
Polimeros compostos de agua (25% - 96%) e outras substancias (alginato, amido, carboximetil, celulosica sodica), pectinas
propileno — glicol

Variedades

Gel Amorfo

Com alginato e carboximetil celuldsica sodica
Com carboximetil celuldsica sédica

Placa

Com polimeros de poliuretano
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Propriedades
Ajuda a manter um grau de humidade no leito da ferida. Promove o desbridamento autolitica continuado e favorece o crescimento

do tecido de granulacao e epitilizagéo. Diminui a dor local ao humedecer as terminacdes nervosas na ferida.

Indicacdes
Limpeza autolitica e hidratagdo em UP secas, com fibrina aderente ou tecido necrosado. Estimulagéo do tecido granulagao,
promove a cicatrizagdo.

Contra — Indicagoes
Sensibilidade a alguns dos seus componentes. A apresentagéo em placas ndo pode utilizar-se em feridas infectadas ou com
exposigéo de osso ou tenddo. Nao utilizar em feridas exsudativas

Modo de Aplicacao

1 - Limpar a ferida com soro fisioldgico através de pequenos jactos

2 - Quando necessério a remogao do exsudado utilizar gaze estéril embebida numa solugéo salina 0,9% com o cuidado de

executar o procedimento com movimentos leves e lentos para nao prejudicar o processo cicatricial.

3 - Introduzir o gel na cavidade da ferida com técnica asséptica

4 - Secar bem a pele a volta da lesdo

5 - Introduzir até 2/3 do volume da ferida

6 - Evitar o uso em pele integra

7 - Aplicar um penso secundario de tratamento humido, que pode ser um Hidrocoloide, uma espuma ou uma placa de film de
poliuretano

8 - Trocar diariamente o penso em lesdes infectadas ou sempre que houver saturagéo do curativo secundario. Em lesGes com
Necrose seca o penso pode permanecer no maximo por 72 horas.
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Placa

1 -Limpar a ferida com soro fisiolégico

2 - Secar bem a pele a volta da lesdo

3 - Aplicar a ferida um penso secundario estéril

Mudanca de Penso
O gel amorfo deve-se mudar cada dois a trés dias. no maximo

Recomendagées

A forma e de canula de alguns produtos facilita a sua utilizagdo em cavidades e tunelizagoes.

Utilizar de uma s6 vez para assegurar a esterilidade

Produtos
Braun — Askina Biofilm
Transparent

Paula Paramés
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ALGINATO DE CALCIO

Composigao

Sao sais de polimero natural 4cido alginico derivado de algas marinhas marrons. Os pensos de alginato de cdlcio sdo compostos
pelos acidos guluronico e manuronico com ions de calcio e sédio incorporados as suas fibras durante o processo de fabrico. Estes

pensos apresentam-se em embalagens individuais estéreis.

Variedade
Placa
Composto de alginato de calcio

Propriedades

Absorgéo e retengao de exsudado a volta das fibras. As que tem maior quantidade de ac. Manuronico formam um gel rapido mas

de estrutura débil, enquanto o ac. guluronico
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Indicagoes

Feridas abertas altamente exsudativas com ou sem infecgéo e lesdes cavitarias com necessidade de estimulo rapido de do tecido

de granulagado

Contra — Indicagdes

Lesdes por queimaduras ou lesBes superficiais e feridas sem ou com pouca exsudado. (feridas secas) Fraca resisténcia a tracgéo

evitar utilizar em zonas cavitarias estreitas.

Modo de Aplicacdo

1 - Se necessario, remover o tecido fibrotico ou necrético da leséo.

2 - Limpar o leito da ferida com grande quantidade de solugéo salina através de pequenos jactos.

3 - Quando necessario a remogao do exsudado utilizar gaze estéril embebida em solugéo salina 0,9% com o cuidado de executar
o procedimento com movimentos leves e lentos para néo prejudicar o processo cicatricial.

4 - Apés a limpeza rigorosa, colocar o alginato de calcio assepticamente em todo o leito da ferida com o cuidado de ndo deixar as
fibras sobre as bordas da lesdo. Utilizar solugéo fisiolégica 0,9% como auxiliar para modelagéo do penso ao leito da ferida.

5 -Ocluir a ferida com um penso secundario de gaze estéril seca.

6 -Trocar o penso sempre que o penso secundario estiver himido ou no maximo a cada 24 horas.
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7 -Quando reduzir a quantidade de exsudado e a ferida estiver granulado, deve-se substituir o penso de alginato por
Hidrocoloide, AGEs ou para tratamento tradicional com solugao salina 0,9% (critério dependente do local, tamanho e

Profundidade da leséo

Mudanga de Penso

Quando esta saturado. Tem uma duragdo maxima de sete dias.

Recomendacgdes

Em fistulas e cavidades nao introduzir mais de 75%

Produtos

Askina Sorbsan
Sorbalgon T

Paula Paramés

39

Paula Paramés

39




HGO EPE Servigo Urgéncia Geral

PRATA

Composigao
Prata em diferentes formas quimicas

Variedade
Hidrocoloide
Hidrofibra com ides de prata

Propriedades

Devido ao seu mecanismo de acgdo podem-se dividir em:

Libertam prata de forma gradualmente e sustentada minimizando a possibilidade de risco citotoxico
Nao libertam prata, & naquelas em que exsudado & absorvido pelo aposito ndo ha risco citotéxico
Em ambas se destacam:

Nao criam resisténcia

Nzo sé&o toxicas frente aos fibroblastos

Capacidade de gestao do exsudado

Diminuem o odor ao reduzir a carga bacteriana

Diminuem a dor
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Indicagbes

Pequenas abrasdes, laceragdes, corte,

Queimaduras superficiais e de Il grau

Ulceras vasculogénicas

Feridas crénicas, traumaticas, infectadas e colonizadas

Contra — indicagdes
Hipersensibilidade a alguns dos componentes (nos néo libertadores a prata nao entra em contacto
Doentes submetidos a exploragédo como RMN (ressonancia nuclear magnética)

Nao utilizar soro fisiologico

Produtos

AguacelAg
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HIDROCOLOIDES

Composicao
Sao curativos estéreis compostos por duas camadas: uma externa de espuma de poliuretano e uma interna de polimeros
elastomericos associados a trés hidrocoléides: gelatina, pectina e carboximetilcelulose (C.M.C .- sédica, protegidos por um papel

protector de silicone.

Mecanismo de acgéo —
A camada externa tem a propriedade de servir como barreira térmica, aos gases, a liquidos, microbiana e mecanica.

A camada interna tem as propriedades de absorg&o do exsudado (gel, manutengao do PH acido, manutengédo do ambiente
hamido (granulagéo estimulando a angiogenese e o desbridamento autolitico, alivia a dor pela protecgao das terminagées
nervosas e ndo aderéncias ao leito

da ferida, e auto aderente dispensando curativo secundario.

Variedade
Fino de protecgéo ou de baixa absorgéo
Grosso de media e alta absorgéo, com ou sem rebordo.
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Propriedades

Facilita o desbridamento ao estimular o processo de autolise do tecido necrético numa leséo himida.

Acelera a cicatrizagdo baseada em efeito combinado da hipoxia produzida por oclus&o e a dissociagao da fibrina

Estas condiges levam & formagao de novos capilares sanguineos e ao crescimento de fibroblastos e células epidérmicas.
Previnem o risco de infecgdo devido ao efeito de barreira e & actividade dos macrofagos no gel que preenche a les&o, tornando-a
ligeiramente &cida.

Aliviam a dor devido a humidificagao das terminagGes nervosas

Melhoram a cicatrizagéo pela humidade permanente sobre a lesd0 e a manutengao da temperatura corporal, que protege a
integridade dos tecidos neoformados

Facilitam a aplicagdo e o conforto devido ao menor nimero de curas, a sua simplificagdo e a sua possibilidade de higienizar o
doente sem ter que retirar o apésito.

Grande capacidade de absorgao. Grande aderéncia. Altamente confortavel, Isolam a ferida de contaminag&o bacteriana. Impedem
a penetragao de fluidos, permitindo lavar-se.Facil aplicagdo e manipulagéo.

Reduzem a dor superficial. Protege a pele superficial. Protege a pele peri-ulcera. Nao provoca reacgoes de hipersensibilidade
cutanea.Facilitam o tratamento ambulatério ao reduzir a frequéncia da mudanga.

Indicagdes
- Prevengao ou tratamento de Ulceras de pressao nao infectadas. Tratamento de feridas abertas leve a moderadamente
exsudativas nao infectadas.

Contra Indicagoes
- Qualquer lesdo com processo infeccioso local.
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HGO EPE Servigo Urgéncia Geral

[ Modo de Aplicar
- Limpar o leito da ferida com grande quantidade de solugao salina através de pequenos jactos.

procedimento com movimentos leves e lentos para néo prejudicar 0 processo cicatricial.

- Enxugar bem a pele periulcera.

- Seleccionar um curativo que ultrapasse a borda da ferida em pelo menos 3 cm.

- Segurar as bordas do curativo e aplica-lo sobre a ferida.

- Pressionar levemente as bordas do curativo.

- Trocar o curativo sempre que o gel extravasar € 0 curativo deslocar ou no maximo em 7 dias.:

e nas primeiras trocas podera ocorrer odor desagradavel devido a remogao de tecidos desvitalizados.

- Quando necessario a remogao do exsudado utilizar gaze esteril embebida em solugéo salina 0,9% com o cuidado de executar o

Observagdes ‘A interacgéo do exsudado com o Hidrocoloide produzam um gel amarelo viscoso (semelhante a secrecao purulenta

Mudanga de Aposito
Quando o gel ultrapassa o didmetro da ferida ou ao 7° dia
Para retirar, pressionar sobre a pele e levantar com cuidado os bordos

|

|

Recomendagdes

A limpeza da les@o deve realizar-se com soro fisiolégico por irrigagao, nao sendo necessario retirar os restos de gel, ja que
contém células vivas.

Deve-se secar suavemente, por tamponamento, com gaze estéril.

Deve-se advertir o doente para o cheiro especial do gel e que este desaparece depois da limpeza da Ulcera

Podem utilizar-se alginatos ou Hidrofibra para aumentar a absorg&o do exsudado

Paula Paramés
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Servigo Urgéncia Geral

Produtos
Askina Biofilm
Varihesive

Paula Paramés
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HGO EPE Servigo Urgéncia Geral

CARVAO

Composigao
Capa de lamina de carvéo activado

Variedade

Impregnado em prata

Com cobertura de nylon

Com material absorvente

De carboximetil celulose sédica, alginato e film de poliuretano

Propriedades
Inactivar o odor actuando sobre exsudado, ao entrar esta area de contacto com o carvao activado

Indicagdes
Feridas com cheiro fétido e exaustivo

Contra-Indicagdes
Hipersensibilidade a alguns componentes

46
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HGO EPE

Servigo Urgéncia Geral

Modo de Aplicar
Depois da limpeza colocar o ap6sito secundario

Mudanca de Aposito
Podem manter-se até 7 dias em feridas infectadas deve-se mudar diariamente

Recomendacgoes
Alguns n&o se devem recortar

Produtos
Actisorb
arbosord Askina® Carbosord
Askina® Car* ) Askina® Cart
M‘.
Askina” Carbosort - “:u Cart

Paula Paramés
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HGO EPE Servigo Urgéncia Geral

APOSITO DE POLIURETANO (ESPUMA POLIMERICAS) J

Composigéo e Variedades

Aposito de capa interna n&o aderente, capa media hidréfila muito absorvente e externamente poliuretano semipermeavel a gases
Aposito de capa interna de espuma o gel de poliuretano e externa de poliuretano semi permeavel.

Aposito de estrutura trilaminar internamente lamina de poliuretano microperfurado; capa de absorvente hidrocelular e
externamente poliuretano

Propriedades

N3o se descompde em contacto com o exsudado. Ndo deixam residuos

Evitam fugas, manchas e odores

Evitam a maceracéo dos tecidos peri-ulcera.

Por sua grande capacidade de absorgéo, incluso baixa compreenséo reduzem o nimero de mudangas de apositos
Sao apositos adaptaveis e flexiveis

Indicagdes J
Absorcdo do exsudado o manutengéo de um meio humido e prevengéo da maceragao

Mudanga de Aposito .
Devem de permanecer colocados sem mover-se até que o exsudado seja visivel e se aproxima a 1,5 cm do bordo do aposito ou
até 7 dias.

48
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HGO EPE Servigo Urgéncia Geral

Recomendagdes
Estes apositos ndo devem utilizar-se junto a agentes oxidantes que contem hipoclorito, peroxido de hidrogénio ou eter

Produtos
Allevyn e suas variedades
Askina Transorbent

Paula Paramés
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HGO EPE Servigo Urgéncia Geral

HIDROFIBRA DE HIDROCOLOIDE

Composicao
Fibra de carboximetilcelulose sodica

Variedades
Lamina

Propriedades

Nao adesivo. De alto capacidade absorvente, em contacto com o exsudado forma um gel que mantém sua integridade estrutural
Facilitando a sua posterior retirada. Proporciona um meio humido com risco de maceragéo minimo, para a retengéo do exsudado
no seu interior das fibras. Promove, por tanto, o desbridamento autolitico e apesar disso tem um efeito bloqueante para as
bactérias e & hemostatico

Indicagdes
Feridas com exsudado de moderado ou abundante, estejam ou nao infectadas. Feridas com trajecto com fistulas ou cavitario

Paula Paramés
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HGO EPE Servigo Urgéncia Geral

Contra-indicacao
Sensibilidade ao produto

Modo de Aplicar

Em feridas planas aplicar sobre a ferida para de modo a ultrapassar 1cm dos bordos.

Em feridas cavitarias ndo preencher mais 75% do volume. Deve utilizar-se um aposito secundario que dependendo das
caracteristicas da ferida possa ser um Hidrocoloide ou uma espuma.

Mudanga Aposito
Quando o aposito esta saturado ou ao fim de 7 dias. Apesar de em feridas infectadas deve-se mudar diariamente.

Recomendacgdes
Apesar gue é um aposito inerte, deve-se tomar precaugdo para retira-lo das feridas cavitadas.

Produtos
Aquacel

51
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HGO EPE Servigo Urgéncia Geral

SISTEMAS DE REGISTO

O registo das actividades de prevengéo, assim como em caso de aparecimento da UP os tratamentos devem contemplar todos os
dados quantitativos e qualitativos tanto subjectivos como objectivos necessarios para conhecer os resultados esperados e tomar
as melhores decisdes. O registo das intervengdes realizadas é um instrumento fundamental para o processo de enfermagem.

Dispor em todo o momento da informagéo das actividades que se realizam e da evolugéo do estado de salde do doente € um

requisito ético e legal, assim como um direito do doente / familia no Sistema de Saude.
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HGO EPE Servigo Urgéncia Geral
REGISTO DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM DAS U LCERAS DE PRESSAO
ACTIVIDADE DADOS A RECOLHER QUANDO RECOLHER AONDE REGISTAR POR QUEM
Avaliago do risco Escala de | Pontuagao do nivel de risco | A entrada do internamento
Braden Segundo o nivel de risco (cada
1,3,7, dias)
Avaliag&o do estado da pele | Em caso de UP, localizagéo, | A entrada Sempre que mude a
estadio situagéo do doente
Prevengéo e Planificagéo Actividade a realizar Diariamente sempre que mude a
situagdo do doente
Prevencgéo e Resultado Avaliagdo Nutricional, Segundo a Periocidade
Educag&o Saude Medidas estabelecida SAPE ENFERMEIRA
Preventivas

Tratamento Lesdo

Parametros da UP

No momento de seu
aparecimento Semanalmente e
sempre que haja alteragéo da
les@o doente e/ ou tratamento.

Tratamento Planificagéo

Material de Tratamento,
Periocidade

Semanalmente Quando se mude
o tratamento

Tratamento resultado

Evolugéo da leséo

Semanalmente quando haja
mudangas na lesédo, doente e7u
tratamento

Avaliagdo

Indicag&o do resultado

Semestral

CHEFE e COM.FERIDAS
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ANEXO IX

Folheto informativo para visitas do SUG
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ANEXO X

Norma de procedimento de enfermagem para acolhimento das visitas no SUG
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o Elaborado em: Junho 2009
e NORMA DE PROCEDIMENTQ |Revisten.®
Servigo de Urgéncia o
Geral SUG' N Préoxima Junho 2011
Reviséo

ASSUNTO: Norma de Visitas / Informacées

DESTINATARIO: Enfermeiros que exercem fungdes no servico SUG: area do ambulatério e area

do internamento

OBJECTIVO: Uniformizar o regulamento de Visitas / Informag6es

DESCRICAO:

v' A decisédo sobre a visita compete ao doente, excepto quando a situacao clinica ndo o permitir
v' As informacGes s6 devem ser facultadas com autorizacéo do doente, excepto quando 0 mesmo,
por motivos clinicos, ndo se encontrar com capacidade para decidir

v' O acompanhante deve permanecer junto do seu doente, e preservar a privacidade do mesmo

AN

v'As visitas realizadas por criangas, implica idade superior a 12 anos, idade inferior deve sel

autorizada pela equipa de saude e as criancas devem estar acompanhadas por um adulto

HORARIO E NUMERO DE VISITANTES

Nao é permitido a circulacdo dos acompanhantes em outro leito que ndo seja o do seu doente

AMBULATORIO PISO 1 INTERNAMENTO PISO 2
. HORARIO DE VISITAS
INFORMAGOES
12h-14h
O = 18.30 h- 20.30 h
17h-18h
00 h-01.h
Elaborado por: Revisto por: Aprovado por:

Enf.® Paula Paramés

Nelson Moreira
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Servigo de Urgéncia

Elaborado em: Junho 2009

NORMA DE PROCEDIMENTO Revisdo n.°

Geral SUG, No

Proxima Junho 2011
Revisao

DESCRICAO:

Para Visitar e ou Obter nformag8es do seu familiar devera preencher o Impresso de Inscrigdo que
se encontra na Sala de Espera, e entregue-o0 no Secretariado do Servi¢o de Urgéncia

O familiar de referéncia podera obter informagfes. Os restantes familiares e amigos devem obtel
informacao através do familiar de referéncia

Durante o periodo de visitas existe um enfermeiro de referéncia de informagédo / Humanizacéo dc
seu familiar

O cliente tem direito a 2 visitas, entrando uma de cada vez.

Duracéo da visita € de 10 minutos

Visitas dependentes da situagéo clinica dos doentes, no momento

AGRADECEMOS AS VISITAS:

N N N N N N

Tranquilidade, é fundamental para a recuperacéo do doente

Seja breve na sua visita, principalmente se houver outros visitantes a espera.
Respeite 0 nimero de visitas estipuladas para cada unidade de internamento
Procure ndo falar alto nas enfermarias e corredores Mantenha o siléncio
Sempre que solicitadas, as visitas deverao retirara-se do quarto.

N&o toque nos equipamentos médicos, aparelhos, soros ou outros materiais.

N&o se sente ou deite nas camas dos doentes, mesmo que estejam desocupadas

Elaborado por: Revisto por: Aprovado por:

Enf.2 Paula Paramés

Nelson Moreira
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ANEXO XI

Accdo de formacdo — cuidados de enfermagem ao doente com DVE
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. Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional
@ Area de Especializagdo :Enfermagem Médico-Cirlrgco

Universidade Catdlica Portuguesa
INSTITUTO DR CIENCIAS DA SAUDE

Cuidados de Enfermagem
ao doente com DVE

Paulz Paramés.
Junho 2009

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE

A drenagem ventricular externa consiste na colocagdo de um
Cateter intracraniano na haste frontal do ventriculo lateral. O
cateter pode estar em linha comum transdutor e um monitor de
registo, que permite a monitorizagdo continua da (PIC) e ao
mesmo tempo drenagem LCR

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE

Cateter DVE

@ Monitorizagao da Pressao

Diagndstico
. ) rmitem
Terapéutico pe

Intracraniana (PIC )

Hipertensado
Intracraniana (HIC)

Hidrocefalia

Hemorragia
intraventricular

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE

Causas da HIC:

Traumatismos craneo encefalicos graves, dos quais 54% tem
tem pressoes acima de 20mm.Hg.

Hemorragias Intracranianas de diferente etiologia, sendo 0s
aneurismas rotos a mais comun dentro de este grupo.

0Os tumores cerebrais que se podem apresentar de forma
aguda subaguda e cronica que modificam a PIC pelo seu
proprio efeito nos tecidos adjacentes ou por blogueio da
circulagao de LCR.

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE

« Em doentes com compromisso do estado de ~ consciencia

com uma pontuagéo de siete ou inferior na Escala de
Coma de Glasgow.

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE

Doentes com patologia multisistémica, que apresentam
compromisso de consciencia que, a causa do masuseamento,
podem ter um efeito nocivo sobre a PIC.

Después de cirugias em situagdes onde houve ressegao um
tumor ou lesdo vascular.

No post-operatorio de patologia intracraniana severa.
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Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE
Indicagdes:
Monitorizagdo da PIC( ajustar terapéuticas detectar

complicages )

Drenagem de LCR para tratamento da (HIC, Hidrocefalia,
Hemorragia )

Administragdo de terapéutica intratecal

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE

v

Os cateteres podem ser Sy o
colocados a nivel:

Intraparenquimatoso
Intraventicular

Espaco subaracnoideu
Espaco Epidural

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE
Contra-indicagao:
Doente consciente
Na presenca de coagulopatias, 0s
diversos procedimentos podem

desencadear hemorragias ou
hematomas intraparengquimatosos

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE

RISCOS :

« Infeccao

* Re-Hemorragia

« Destruigdo do tecido cerebral cerebral
* Risco de Anestesia geral

« Risco da cirtrgia
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Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE

TRATAMENTO

Posigdo do doente
Hiperventilacdo

cioe fentanilo,propofol,
tiopental)

Controlo da Temperatura

Controlo da Pressdo sanguinea

Diuréticos osméticos

Corticosteroides

Calcio antagonistas.

Drenaje de LCR

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE
Descrigao do sistema

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE
MANIPULAGAO DO SISTEMA

0 sistema deve ser manipulado o menos possivel para

evitar o risco de infecgao

A - Botdo

B - tubuladura

C - filtro

D - ponto de queda

E - limite cdmara de ar

F - nivel para Zerar a cdmara

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE
MANIPULAGAQ DO SISTEMA

E fundamental, condigdes de assepsia rigorosa prévio a sua

manipulagdo como : lavar as maos, e utilizar luvas estéreis

Nivel do sistema consiste:

1° - Zerar o sistema tomando como ponto de referencia o
meato auditivo de externo

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE
MANIPULAGAQ DO SISTEMA

20 Altura deve-se ajustar o sector proximal da camara ou
bolsa colector a altura determinada pelo médico

A - Botdo para subir e descer a
drenagem

B - tubuladura

C - Filtro

D - Ponto de queda

E - limite méximo de liquor

F - medigd@o com pavilhdo
auricular

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE

MANIPULAGAO DO SISTEMA

3°- Sempre que se mobilizar o doente o sistema de
drenagem dever-se-a fechar e quando aberto de novo
deve-se realizar o zero se ndo realizarmos esta manobra
pode ocorrer: colapso ventricular, hemorragia
intraventricular, ou refluxo do liquor para o ventriculo
provocando a Infecg&o.

4° - Limpeza da pele no local de insergao : diario, com gase
estéril y alcohol al 70%.
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Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE
MANIPULAGAO DO SISTEMA

5°- Protecg&o do sistema com campo estéril.

6°-Vasar a bolsa colectora quando apresente ocupagao de
% partes da mesma ou se passa mais de 24 horas sem
vasar.

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE

MANUSEAMENTO
Duas situagoes:
Controlo da HIC:
= Permanecer fechadas

Deve-se abrir s para controlo da HIC

Vigiar a quantidade drenado por hora: 20 mi/h € o limite
maéximo (risco de colapso ventricular)

Abertura da drenagem: sempre contra uma pressao de
drenagem que deve estar entre 15 e 20 mm de Hg.

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE
MANUSEAMENTO

Controlo da Hidrocefalia:

« Devem ser deixados abertos em forma permanente

« Drenando contra uma pressdo que devera pre-estabelecer-
se

» a medida de PIC debe ser registada.

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE
PROBLEMAS DE FUNCIONAMENTO

= Obstrugdo ou mau funcionamiento do sistema:
Realizar uma TC controlo: posi¢ao do catéter.
= Chamar 0 neurocirurgiao.

= NAO: aspirar nem infundir solugdes por o catéter
Sangue intraventricular: posibilidade de
fibrinoliticos intratecais.

= Seccionamento ou rotura do catéter:
Convocar o Neurocirurgiao.

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE

Diagnésticos de Ei

+ ALTERAGAO SENSORIAL PERCEPTUAL DO DOENTE
» ALTERAGAO ADAPTATIVA INTRACRANEANA
« DETERIORAGAO NEUROLOGICO

« OBJETIVOS:
- VALORIZAR 0 ESTADO NEUROLOGICO
- UTILIZAR AS ESCALAS NECESARIAS
- IDENTIFICAR ~ OPORTUNAMENTE O
— APARECIMENTO DE ALTERAGOES NEUROLOGICAS

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE
Diagndsticos de Enfermagem

« RISCO DE AUMENTAR O DANO NEUROLOGICO
« RISCO A RESANGRAMENTO
= RISCO A VASOESPASMO

< OBJETIVOS:
— GARANTIR A DIMINUIGAO DOS  ESTIMULOS
CEREBRAIS.
- DIMINUIR APIC.
- IDENTIFICAR O APARECIMENTO DE SINAIS E
- SINTOMAS QUE SUGIRAM HIC.
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Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE

Diagnésticos de

+ ALTERAGAO DO PADRAO RESPIRATORIO
« ALTERAGAO DOS VALORES GASIMETRICOS

* OBJETIVOS:

~ CONSERVAR 0S NIVEIS DE OXIGENIO E GAS CARBONICO
NOS PARAMETROS ESTABELECIDOS PARA O DOENTE
CRITICO NEUROLOGICO SEGUNDO A SUA PATOLOGIA.

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE

Diagnésticos de Enfermagem

+ ALTERAGAO DA TERMOREGULAGAO.

+ OBJETIVOS:
- IDENTIFICAR A HIPERTERMIA
- MANTER A TEMPERATURA CORPORAL NOS LOS LIMITES
NORMAIS
- DIMINUIR O METABOLISMO CORPORAL

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE

Diagnésticos de Enfermagem

+ ALTERAGAODO VOLUME DE LIQUIDOS
* OBJETIVOS:
MANTER O BH ADEQUADO.

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE

Diagndsticos de Enfermagem

« ALTERAGOES DA INTEGRIDADE DA PELE
+ OBJETIVOS:
- VALORIZAR A INTEGRIDADE DA PELE
- ACTIVAR A CIRCULAGAO SANGUINEA

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE

Diagnésticos de Enfermagem

« OBSTRUGAO DA DRENAGEM DE LCR.
* OBJETIVOS:
- GARANTIR O RETORNO VENOSO
MEDIANTE A POSIGAO ADEQUADA DO PACIENTE.
- DIMINUIR APIC.

Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE

Diagndsticos de Enfermagem

RISCO DE INFECGAO (VENTRICULITIS).
OBJETIVOS:
- DIMINUIR A INCIDENCIA DE INFECGOES
DO CATETER DA PIC.
_ DETECTAR OPORTUNAMENTE SINAIS DE
INFECGAO.
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Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE Monitorizagdo da Pressao intracraniana (PIC)

E o resultado da relagdo dindmica entre 0 -~
craneo e seus componentes ‘
intracranianos.. |
|
|

Diagnésticos de Enfermagem

+ DEFICIENGIA NUTRICIONAL OU ALTERAGAO DA NUTRIGAO.

« OBJETIVOS: i
C - MELHORAR O ESTADO NUTRICIONAL. |
Ley de Monre-Kelli
& i Hipétesis de Monro-Kellie:
s os componentes intracranianos
LCR deve ser compensado por um ou
mais dos restantes
componentes,para que o volume
MC+S +LCR=cte total permanega inalterado.
Monitorizagao da Pressdo intracraniana (PIC) Monitorizagao da Pressao intracraniana (PIC)
Curva Volume Press&o ~Aavaliagdo da PIC:
A medida que a PIC aumenta produzem-se ~ alteragdes na Aresistencia (Elastance) interpreta-se como a capacidade
relagao entre o volumen press&o,um pequeno aumento no que tem a componente cerebral , especialmente referindo-se
volume pode ocasionar uma importante elevago da PIC. a0 encéfalo, de ser comprimido ou de expandir-se ou seja de
modificagdes substancigis na PIC.
P
=
Monitorizagao da Press&o intracraniana (PIC) Monitorizagao da Press&o intracraniana (PIC)

FLUXO SANGUINEO CEREBRAL AUTORREGULAGAO

« PAM entre 50 150 mmHg, ndo altera o FSC quando existe
« O fluxo sanguineo cerebral (FSC) autorregulacion

« O cerebro normal tem uma capacidade complexa para
manter constante o FSC, a apesar das amplas
alterages da pressao arterial, este fenomeno
denomina-se * AUTORREGULAGAO .

Paula Paramés 6




Monitorizacdo da Pressdo intracraniana (PIC)

PRESSAO DE PERFUSAO CEREBRAL

E um valor de pressdo estimado no gradiente de presséo
sanguinea que atravessa o cerebro e se calcula mediante:

PPC= PAM-PIC

La PPC de um adulto esta entre 80-100 mmhg para
proporcionar um adequado aporte sanguineo ao cerebro.

Monitorizacdo da Presséo intracraniana (PIC)

Se a PPC desce para baixo de este nivel pode produzir-se
isquemia.

Uma PPC mantinda nos 30 mmhg ou menos
produzira, habitualmente hipoxia e morte celular.

Quando a pressao arterial sistémica media iguala PIC o FSC
pode parar.

Monitorizagao da Press&o intracraniana (PIC)

Monitorizagao da PIC

Com a medicdo da pressao intracraniana podemos
deduzir a pressdo de perfusdo cerebral, a qual €
importante para ter uma idea indirecta do
metabolismo cerebral. Esta realiza-se mediante a
siguinte formula:

PPC = PAM - PIC

Monitorizagao da Press&o intracraniana (PIC)

2% digstolica+ sistolica
3

Monitorizagéo da Press&o intracraniana (PIC)

PADRAO DA PIC

os tragados da monitorizagao da PIC dependem das variagdes
dos componentesintravasculares que se manifiestam por dois
tipos de ondas, as que correspondem ao latido cardiaco e/ou
as secundarias da respirag@o pulmonar.

Monitorizagao da Pressao intracraniana (PIC)

As ondas cardiacas u ondas de pulso do LCR que se devem
primariamente a contracg@o do ventriculo esquerdo. Aparece
una onda de pulso inicial correspondiente a sistole cardiaca
(Onda de percuss&o).
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Monitorizagdo da Pressao intracraniana (PIC)

Estas ondas do LCR semelhantes & do electrocardiograma
.N&o obstante a forma e amplitude de estas ondas
dependem da entrada arterial, da salida venosa e do estado
do resto dos componentes intracranianos.

b b8
g

EEER

Monitorizagéo da Pressao intracraniana (PIC)

O padrdo normal das curvas

P,
assemelha-se a uma curva de PN\ «
pressao arterial algo deprimida curva
normalmente tem tres ou mais picos %
identificados como P1, P2, P3. A
A: Tragado normal P1-P2-P3. /
B:Tragado harménico g

P1 = onda de percusion, corresponde a pressao sistolica.
Presenta un pico agudo e uma amplitude consistente.

P2 = onda de marea, € o resultado da presséo de LCR,
tem uma amplitude e uma forma variavel e termina
numa fissura dicrético.

P3 = onda dicrética, devido a que a pressao diastolica
encontra-se imediatamente depois da fissura dicrética e
declina até 8 posicao diastdlica basal.

Monitorizagéo da Pressao intracraniana (PIC)

Tipos de Onda

Ondas A: "Plateau” indica descompensagéo intracraniana
severa,caracteriza-se por aumentos repentinos com pressoes
intracranianas de 50 a 100 mmHg que duram de 5 a 20
minutos, acompanham a deteriorizagdo neurologico.
Produzem-se com intervalos variaveis, e indicam a iminencia de
herniagdes.

Monitorizagdo da Pressdo intracraniana (PIC)

As ondas A 50 expressao de um mecanismo compensatorio
ante da diminuigdo da Pressao de Perfus&o Cerebral
(P.P.C.) pois aparece durante a hipercapnia, mudangas
metabodlicas e outras situagoes .

Monitorizagdo da Pressao intracraniana (PIC)

1 E] r W MINUTOS

A onda A tem quatro fases bem delimitadas as quais
reflectem todo o mecanismo de autorregulagéo antes da
diminuigdo da P.P.C.

Fase de queda da P.P.C. ( Drift phase).

Fase de Plateau (Plateau phase).

Fase de resposta isquémica (Ischemic Response phase).
Fase de resolugéo (Resolution phase).
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Monitorizacdo da Presséo intracraniana (PIC)

Ondas B: Son oscilagdes agudas e ritmicas que duram de 0,5
a 2 minutos com PIC que oscila entre 20 a 50 mmHg
aparecem antes das ondas Plateau; apresentam-se em
doentes em que a respiragdo € do tipo tipo Cheyne-Stokes
,em estados de sonolencia e durante a fase REM do sono.

@

=%

15 £ 5 B0 MINUTOS

Monitorizagdo da Press&o intracraniana (PIC)

Ondas C: Aparecem no cimo das ondas A com uma frequencia
de 4 a 8 por minuto e con uma amplitude menor das
ondas A e B. Nao sd@o clinicamente significativas,
corresponde a mudangas respiratorias ou de pressao
arterial (reflexo Traube-Hering-Mayer).

Cuidados de Enfermagem ao doente com HIC

ALTERAGAD BA PERFUSAO GEREBRAL R/C AUMENTO DOS NIVEIS DE
PRESSAO INTRAGRANEA,

= Objetive: Manter o doente com uma PIC adecuada gque
garantize uma adequada PPC.

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

* Acolocagao do doente é um factor importante para prevenir
e tratar a elevagao da PIC. A cabegeira da cama deve
manter-se elevada para facilitar a drenagem venoso
cerebral. Manter a cabega con elevagdo minima 45%para
facilitar a drenagem venosa.

Cuidados de Enfermagem ao doente com HIC

« Conservar la cabega em posi¢ao alinhada com o tronco
neutro con o fim de facilitar a drenagem venosa.

+ Evitar o aumento da press&o intratoracica ou
intraabdominal (manobra de vélsalva) em posi¢des como a
flexao extrema da cadeira incrementam a pressao do
sistema venoso, impedindo a drenagem cerebral e
aumentando a PIC.

Cuidados de Enfermagem ao doente com HIC

= Evitar a rotagao extrema do pescogo e sua flexao, ja que a
compressa@o das veias jugulares aumentam a PIC.

* Se é necesario mudar a posi¢ao do doente, deve ter em
atenc&o o controlo da PIC e os sinais vitais e implementar
outros mecanismos para diminuir a PIC (sedagéo,
drenagem ventricular).

Cuidados de Enfermagem ao doente com HIC

* Outros factores que impedem a drenagem venosa cerebral
€ a pressdo positiva no final da expiracion ( PEEP ) superior
a5 -10CCH20, a tosse, a aspiracao, a fita de nastro da
traqueostomia muito apertada;E importnte durante os
cuidados de higiene bronquica debe-se sedar o doente
assegurando a estabilidade da PIC

Monitorizagdo da saturagdo de oxigenio durante algumas
circunstancias como a aspiragao e na agitagao, podem
produzir dessaturagao e elevagéo da PIC.
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Cuidados de Enfermagem ao doente com HIC

* A hiperventilagdo controlada € um importante factor
adjuvante no tratamento do doente com HIC . Quando a
PaC02 apresenta-se abaixo dos seus niveis normais 35 -
40 mm Hg no doente com HIC, este ird apresentar uma

sanguineo cerebral e increm_ento do retorno venoso em
consequencia  La reduccion del volumen sanguineo
intracraneal da lugar a diminug&o global da PIC.

Os niveis elevados de PaCO2 produzem vasodilatagdo
cerebral e contribuem para elevar a PIC. Por esta razao,
niveis de PaC02 superiores a 40 mm Hg se consideram
perigosos.

Cuidados de Enfermagem ao doente com HIC

Manter um ambiente tranquilo evitando cualquier tipo de
procedimento que aumente a incidencia de estl’mulos_
nocivos ao doente ( dor, presenca TOT, tosse , aspiragao,
mudanga de posigéo, os cuidados de higiene

* Para asegurar uma ventilagdo adequada e evitar estos
efeitos, deve-se utilizar farmacos sedantes y bloqueadores

Cuidados de Enfermagem ao doente com HIC

* Avigilancia e controlo da temperatura do doente tem uma
grande importancia porque a velocidade das reacgdes
metabolicas cerebrais eleva-se de forma directamente
proporcional ao aumento da temperatura corporal de 5 a
7% por cada grau centigrado.

Para prevenir a hipertermia nos doentes com alteragdo
neurologica, quando esta indicado pode-se utilizar
antipiréticos e arrefecimento natural.

Cuidados de Enfermagem ao doente com HIC

* Ahipertenso sistélica (> 160 mm Hg), debe ser tratada
quando existe aumento da PIC. O controlo da hipertensao
arterial pode-se realizar com doses baixas que evitam o
aumento da Quando estes nao sio suficientes para
controlar a hipertensao utiliza-se anti-hipertensores.

Existem diferentes manobras que podem provocar _
aumentos significativos da PIC e da PAM por estimulagao
sensitiva (intubagao traqueal, laringoscopio e aspiragao).

Cuidados de Enfermagem ao doente com HIC

* As convulsées aumentan a elevagao do volume sanguineo
cerebral e da PIC. Quando o fluxo sanguineo no es capaz de
atingir estas areas desenvolve-se a isquemia,. Devido ao
risco de uma lesdo isquémica secundaria asociada as
convulsdes,administra-se medicagao anti-convulsivante

.

A drenagem de liquido encefalorraquideano pode-se
realizar de forma combinada com as medidas terapéuticas

para a HIC.

Cuidados de Enfermagem ao doente com HIC

O diurético osmético mais utilizado & o manitol,melhora a
perfusdo das areas isquémicas cerebrais, produzindo
vasoconstricgdo cerebral, e portante a diminuigao da PIC,
Talvez a maior dificuldade associada ao uso de estes
medicamentos seja o aparecimento de alteragdes
electroliticas.

* Devemos vigiar:
¢ BH.

* Controlar a hipernatremia e a hipokalemia ja que se
associam ao uso de diuréticos osmaticos.

* Monitorizar a PVC para evitar a hipovolemia.

Paula Paramés
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ANEXO XiII
Trabalho sobre indicador de qualidade em cuidados paliativos e proposta de instrumento

de medida
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INDICADORES DE QUALIDADE

INTRODUCAO

Baseada na maior procura dos servigos de saude publicos e privados por diferentes
grupos da populagao, as instituicoes de saude e os seus profissionais tém enfrentado
varios desafios no sentido de responder as necessidades dos clientes de forma
eficiente e eficaz e procurando a melhoria e exceléncia da qualidade dos cuidados que
prestam (Adami, 2000; Monte et al.,, 2001; Peres da Mota et al.,, 2007; Corréa et al,,
2009). A procura da qualidade nos servigos de saude deixou de ser uma exigéncia de
cada individuo isoladamente para passar a ser um imperativo social em resultado de
uma maior consciencializagao/informacao (Carta dos direitos e deveres do doente) e
mudanga de comportamentos dos seus clientes em termos das suas opgoes em salde
(Kluck et al., 2002; Polizer; D’lnnocenzo, 2006; Peres da Mota et al., 2007; Vituri;
Matsuda, 2009).

Com efeito, a aposta das organiza¢coes de salide tem sido no sentido da avaliagao do
desempenho e da qualidade em servigos de salde e a adopgao de novas politicas de
salde cada vez mais preocupadas com os crescentes custos da assisténcia (redugao
dos tempos de internamento hospitalares, o aumento das readmissoes hospitalares
entre outros) em consequéncia do aumento de doengas cronicas e degenerativas
(Monte et al.,, 2001; Polizer; D’Innocenzo, 2006; Petronilho, 2007; Corréa et al., 2009).
Mas, este desafio nao pode ser visto apenas como uma responsabilidade exclusiva de
alguns profissionais mas deve ser partilhada pelos diferentes elementos que integram as
equipas multidisciplinares de saide numa combinagao de conhecimentos e esforgos
para a um bem comum (Lopes Ferreira, 1991; Adami, 2000; Peres da Mota et al,
2007).

Falar em qualidade dos servigos de salude e em particular dos servigos de enfermagem
remete para a reflexao sobre as praticas e para a definicao de projectos que sublinhem
o compromisso dos profissionais e das instituicoes em conceber um ambiente
favoravel a sua implementagao e consolidagao. Contudo, definir e medir qualidade em
cuidados de saude envolve algumas dificuldades e subjectividades ja que a sua avaliagao
“significa atribuir valor a uma coisa emitindo um juizo de valor que depende muitas vezes dos
valores de quem avalia, contendo questdes subjectivas e de interesse, critérios e valores do

observador.” (D’Innocenzo et al, 2006: 85). No que respeita a sua definicao, a



Organizagao Mundial de Sadde definiu qualidade em saude em 1993 recorrendo a um
conjunto de aspectos tais como o elevado nivel de competéncia dos profissionais, o
elevado grau de satisfacao dos clientes, o controlo dos riscos a um nivel minimo, a
eficiéncia no uso dos recursos disponiveis e que a conjugacao destes aspectos tivessem
efeito favoravel na saude das populagoes (D’Innocenzo et al., 2006). Para Donabedian é
necessario que haja uma definicao exacta do que se entende por qualidade de cuidados
de salde para que se possa proceder a sua avaliagao pelo que nao devem se
descurados os aspectos relacionados com a componente técnica dos cuidados
(conhecimento e tecnologia e sua aplicagao na pratica), a competéncia dos prestadores
de cuidados (eficicia e minimizagao dos riscos nas suas actividades), os aspectos
interpessoais e de humanizacao dos cuidados, a acessibilidade, disponibilidade e a
continuidade dos cuidados (Lopes Ferreira, 1991).

Neste contexto e atendendo a que a qualidade em salde se tornou uma exigéncia
actual e que deve fazer parte das praticas diarias de todos os profissionais de saude,
nao é excepgao para os enfermeiros que se vém defrontados com a necessidade de
aperfeicoar a organizagao e gestao dos seus processos de trabalho com o objectivo de
assegurar cuidados de qualidade (Vituri; Matsuda, 2009). Com efeito, foi com Florence
Nigthingale que se iniciou todo um processo de avaliagdo dos cuidados de enfermagem
(colheita de dados de mortalidade e morbilidade hospitalar, introdugao de principios
basicos de saneamento e higiene) através de uma observagao e registos sistematizados
das suas praticas factos que constituiram os alicerces para a enfermagem como ciéncia
(Adami, 2000; Polizer; D’Innocenzo, 2006; Corréa et al, 2009). Na verdade, a
enfermagem sempre se importou “com o controle informal da qualidade da assisténcia,
representado pela preocupacdo das enfermeiras em seguir a risca os procedimentos
executados, acreditando-se com isto, que seriam assegurados os resultados desejados”
(Adami, 2000:191). Nesta logica, o desafio nas ultimas décadas tem-se centrado no
desenvolvimento “das competéncias relativas a implementacdo de sistemas de melhoria
continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros” e das instituicoes de salde,
assumindo-se que esta € uma “tarefa multiprofissional” que obriga a uma reflexao
colectiva sobre a tematica da qualidade dos cuidados de salde direccionados nao
somente para a medicina curativa mas apostando numa perspectiva holistica do
processo de cuidar (Ordem dos Enfermeiros, 2001:3,4; Akerman; Nadanosky; 1992;

Monte et al.,, 2001; Decreto-lei n® 1001/2006; Direcgao-Geral da Saude, 2009).



Com a criagao da Ordem dos Enfermeiros a enfermagem alcangou um dos seus mais
importantes desafios com a definicio de padroes de qualidade dos cuidados de
enfermagem e que configuram a reflexao sobre o exercicio profissional de enfermagem
(num contexto multidisciplinar) com o objectivo da sua exceléncia no estabelecimento
de uma efectiva relagao terapéutica, na ajuda ao cliente/familia a tornarem-se
proactivos na conquista do seu processo de saude e no perfilhamento de principios
humanistas de respeito pelos valores, crengas e costumes dos seus pares e clientes
(Ordem dos Enfermeiros, 2001; D’Innocenzo et al., 2006). O mesmo é dizer que os
cuidados de enfermagem “tomam por foco de aten¢do a promogdo dos projectos de saude
que cada pessoa vive e persegue” com a finalidade de “ao longo de todo o ciclo vital,
prevenir a doenga e promover os processos de readaptacdo” ao mesmo tempo que
procura a satisfagio das necessidades dos clientes, a sua maxima autonomia e (re)
adaptagao funcional (Ordem dos Enfermeiros, 2001: 8). Neste pressuposto a garantia e
controlo da qualidade efectiva dos cuidados de enfermagem faz-se alicercando-se em
indicadores que podem ser utilizados como instrumentos de avaliagao e monitorizagao
(Monte et al,, 2001; D’Innocenzo et al., 2006; Peres da Mota et al., 2008; Vituri;
Matsuda, 2009).

Com base nestes propositos e na proposta feita pela Enfermeira Coordenadora da
Unidade de Cuidados Paliativos do Hospital da Luz de realizarmos um trabalho sobre
Indicadores de Qualidade de Cuidados de Enfermagem em Cuidados Paliativos, o
trabalho que agora se apresenta foi esbogado e realizado em diferentes etapas. Num
primeiro momento foi realizada uma pesquisa (por paises) de indicadores de qualidade
dos cuidados de enfermagem na area dos cuidados paliativos, num segundo momento
procedeu-se a descricao dos indicadores que consideramos mais relevantes e um
terceiro momento que corresponde a proposta de uma escala de medida susceptivel
de ser adoptada futuramente pela unidade de Cuidados Paliativos do Hospital da Luz.
De referir que a pesquisa realizada através da Internet foi efectuada de forma aleatéria
para, posteriormente, se proceder a um refinamento dos dados encontrados.
Avaliando o material encontrado verificamos que existiam poucas publicagoes sobre
indicadores de qualidade embora esteja explicito que a avaliagao e monitorizagao da
qualidade dos servigos de salde seja hoje uma pratica exigida na instituicoes de saude.
Deste modo e de entre os paises pesquisados seleccionamos Portugal e Espanha pela

parceria que tem sido estabelecida nesta area dos cuidados paliativos e pela



disponibilizagao de informacgao relativa aos indicadores adoptados enquanto a opgao
pelos Estados Unidos da América, Canada, Reino Unido, Holanda deveu-se a
quantidade de informagao respeitante a um conjunto de instrumentos de medida que
permitem avaliar a qualidade de vida dos clientes e nao ao facto de termos encontrado
indicadores de qualidade. Nesta logica e de acordo com Corréa et al. (2009.sp), outra
forma “de se usar indicadores de qualidade em enfermagem é ouvir queixas e insatisfacoes

)

de profissionais da satide e clientes.” recorrendo a escuta, acolhimento e humanizagao
dos cuidados que se prestam. Deste modo pretendemos estabelecer a “ponte” entre
estes dois aspectos abordados justificando as nossas escolhas.

Com base nestes pressupostos tragamos os seguintes objectivos:

| — Descrever os indicadores de qualidade existentes em Portugal e em outros paises.
2 — Apresentar os instrumentos de medida existentes na Unidade de cuidados
Paliativos do Hospital da Luz.

3 — Propor um instrumento de medida a ser adoptado pela Unidade de Cuidados

Paliativos do Hospital da Luz.



CONCEITO DE INDICADOR DE QUALIDADE

Embora recente, o desenvolvimento da avaliagdo da qualidade nos servigos de saltde
teve a sua origem nos meados do século passado (anos 30) nos EUA e a partir do
conceito de qualidade aplicado ao sector industrial (material bélico e projectos de
energia nuclear) (D’Innocenzo et al., 2006; Giaponesi et al., 2008) ao contrario do que
se verificou no campo da saude publica (em particular na epidemiologia) cujos estudos
do estado da satde das populagoes remontam ao século IX (Soarez et al., 2005). Deste
modo foi através de Avedis Donabedian (pediatra arménio radicado nos EUA) que
“absorveu da teoria de sistemas a nocdo de indicadores de estrutura, processo e resultado”
que se passou a abordar a tematica da avaliagao da qualidade em saude (D’Innocenzo
et al.,, 2006: 85).
Neste sentido, o entendimento que Donabedian faz do conceito de qualidade em
salde subentende a obtencio de superiores beneficios com os menores riscos e
custos para os clientes, isto &, através de procedimentos que maximizem o bem-estar
dos clientes “apés se considerar o equilibrio entre os ganhos e as perdas esperadas que
acompanham o processo de cuidados em todas as suas componentes.”. (Lopes Ferreira,
1991: 98).
Pelas caracteristicas dos processos de trabalho em salde, o conceito de qualidade tem
um sentido diferente daquele que é adoptado pelos servigos/actividades envolvidos na
producao de bens e “é definida como um conjunto de atributos que inclui um nivel de
exceléncia profissional, o uso eficiente de recursos, um nimero de riscos ao paciente-cliente,
um alto grau de satisfagdo por parte dos usudrios, considerando-se essencialmente os valores
sociais existentes.” (Kuregant et al., 2006:90). E um conceito geral, complexo e cuja
avaliagio sé podera ser conduzida a partir de critérios, padroes e normas pré-
estabelecidas que tém em consideragao a variabilidade das praticas de salde, a elevada
competéncia dos profissionais para a satisfagao dos clientes, a utilizagao adequada dos
recursos disponiveis e o menor custo/risco possivel socorrendo-se de um conjunto de
indicadores de qualidade (Kluck et al, 2002; Giaponesi et al., 2008; Corréa et al,
2009).
Um indicador pode ser definido como:

e “uma unidade de medida de actividade, com a qual se estd relacionado ou uma

medida quantitativa que pode ser usada como um guia para monitorar e avaliar a



qualidade assistencial e as actividades de um servio.” (Joint Commission American
Hospital Organization, 2004 citado por Kuregant et al., 2006:90);

e “variaveis que medem quantitativamente as variacées no comportamento dos critérios
de qualidade anteriormente estabelecidos.” e que fornecem informagoes
importantes e mensuraveis susceptiveis de descrever a realidade e as mudangas
ocorridas no servico e/ou na assisténcia (Kluck et al.,, 2002: 29; Soarez et al,,
2005);

Para Corréa et al., (2009:sp), indicadores de qualidade dos servigos de enfermagem sao
instrumentos elaborados e usados para avaliar o cumprimento dos objectivos e metas
e sao percebidos como variaveis dependentes usadas para quantificar o resultado das
acgoes, ou seja, sao critérios explicitos de medida que permitem estabelecer
conclusoes objectivas sobre aspectos particulares dos planos de cuidados de
enfermagem definidos para determinada unidade. Sao varias as medidas de cuidados de
salde que tém sido identificadas ao longo dos anos como indicadores da qualidade dos
cuidados de enfermagem e que estao direccionados para areas distintas tais como o
valor do cuidado prestado, os efeitos da assisténcia, a contribuicio nos cuidados aos
clientes, a relagao entre o enfermeiro e o cliente, a visibilidade da profissao e a
influencia nas politicas de saide (American Nurses Association citado por Reis, sd). Tal
remete para o que foi afirmado por Kuregant et al. (2006: 90) de que “nos servicos de
enfermagem, a gestdo da qualidade da assisténcia volta-se para a pratica profissional
fundamentada no corpo do conhecimento da ciéncia enfermagem, nas habilidades, nas
crengas e nos valores individuais, profissionais e institucionais.”

Na pratica e de acordo com Donabedian, os indicadores podem ser desenvolvidos
para avaliar a estrutura, os processos e os resultados dos servicos de saude (Bittar,
2001; Monte et al, 2001; Soarez et al.,, 2005; D’ Innocenzo et al., 2006; Giaponesi et
al., 2008; Lopes Ferreira; Barros Pinto, 2008; Corréa et a. 2009). Assim e
parafraseando D’Innocenzo et al. (2006:85) as componentes referidas sao definidas do
seguinte modo:

e Estrutura — “corresponde as caracteristicas relativamente estdveis e necessdrias ao
processo assistencial, abrangendo a drea fisica, recursos humanos (...), recursos
materiais e financeiros, sistemas de informagdo e instrumentos normativos técnico-

administrativos apoio politico e condigdes organizacionais.”



e Processo — “corresponde a prestacdo da assisténcia segundo padroes técnico-
cientificos, estabelecidos e aceites na comunidade cientifica sobre determinado
assunto e, a utilizacdo dos recursos nos seus aspectos quanti-quadlitativos. Inclui o
reconhecimento de problemas, métodos diagndsticos, diagnéstico e os cuidados
prestados.”
e Resultados — “corresponde ds consequéncias das actividades realizadas nos servicos
de saude, ou pelo profissional em termos de mudangas verificadas no estado de
saude dos pacientes, considerando também as mudangas relacionadas a
conhecimentos e comportamentos, bem coo a satisfagdo do usudrio e do trabalhador
ligada ao recebimento e prestacdo dos cuidados, respectivamente.”
Para além destas componentes cada indicador deve ter os seguintes atributos (Bittar,
2001; Kluck et al., 2002; Soarez et al., 2005; Giaponesi et al., 2008):
Validade — o indicador deve mensurar somente o fenédmeno que pretende mensurar e
frequentemente a validade de um indicador é determinada pelas caracteristicas de
sensibilidade (medir as alteragoes do fendmeno) e a especificidade (medir apenas o
fenomeno em analise);
Confiabilidade — o indicador deve retratar os mesmos resultados quando aplicado por
diferentes individuos e em diferentes meios desde que seja em condigoes semelhantes.
Disponibilidade — os dados para o cilculo do indicador devem estar disponiveis ou
serem de facil acesso;
Simplicidade — quanto mais simples de calcular, analisar e interpretar maiores sao as
possibilidades de utilizagao;
Relevancia — deve ser util para a tomada de decisdes e responder a prioridades de
saude;
Custo-efectividade — os resultados obtidos pela tomada de decisdes baseados nesses
indicadores devem justificar o investimento de tempo e recursos na recolha de dados
para o calculo dos mesmos.
Os indicadores sao usualmente construidos através de uma expressio matematica
podendo apresentar-se sob a forma de uma taxa ou coeficiente, um indice, um ndimero
absoluto ou um facto (Bittar, 2001; Giaponesi et al., 2008; Corréa et al., 2009). Para a
sua estruturagao é essencial conhecer os clientes a quem se destinam os indicadores,
quais as necessidades para a sua construgao devendo seguir-se uma determinada

sequéncia légica e que compreende as seguintes etapas: nome do indicador; férmula



para calculo; tipo de indicador (taxa, indice, numero absoluto, facto); método
(retrospectivo, prospectivo, transversal); amostra; responsavel pela elaboragao;
frequéncia (nimero de vezes que sera medido); objectivo/meta (Bittar, 2001; Peres da
Mota et al., 2008). Trata-se de um processo complexo e rigoroso que pode ir de uma
contagem directa (numero absoluto) a calculos mais complicados (indices, etc.)
devendo ser claramente definido o objecto em andlise pois que “dependendo da forma
como o objecto foi definido, ele abrangerd dominios distintos que futuramente precisardo ser
mantidos pelos indicadores.” (Soarez et al., 2005: 59).

Em resumo, um indicador isolado dificilmente é capaz de reproduzir a realidade pelo
que, para assegurar o acesso a um conjunto de indicadores passiveis de ser passiveis de
serem estudados e compativeis com os objectivos do servico, € necessario dispor de
um sistema de informagao para a sua construgao e utilizagao (Kuregant et al., 2006).
Desta maneira, pretende-se que os indicadores aplicados possam “atender aos objectivos
de melhorar a assisténcia ao cliente, de fortalecer a confianca da clientela, de atender a
exigéncias de érgdos financiadores, de reduzir custos, de atrair e estimular o envolvimento dos
profissionais” a0 mesmo tempo que permitem encontrar respostas, mostrar resultados
dos cuidados prestados e implementar ac¢oes de melhoria baseadas em padroes de

qualidade (Kuregant et al., 2006: 90).
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INDICADORES DE QUALIDADE INTERNACIONAIS

Depois de uma revisao cuidadosa da literatura e levantamento de dados sobre
indicadores de qualidade, procedeu-se a selecgao de alguns paises atendendo ao facto
de serem pioneiros na area dos cuidados paliativos e a pertinéncia dos dados
encontrados ja que podem ajudar a interpretar diferentes aspectos do desempenho
dos cuidados de enfermagem. Nesta procura encontrou-se alguma informagao nas
publicagoes da SECPAL, da ANCP e da Ordem dos Enfermeiros relacionada com
indicadores de qualidade e “gold standards” de boa pratica em Cuidados Paliativos
(abrangéncia dos cuidados, controlo eficaz dos sintomas, apoio no luto, etc.). Dada a
escassez de informacgao considerou-se importante incluir nesta listagem alguns paises
que, apesar de nao apresentarem indicadores de qualidade, propoem instrumentos de
medida que permitem realizar registos sistematicos de deteccio precoce e
monitorizacao de problemas dos doentes e familias e, consequentemente, permitir a
formulacado de planos de avaliagio/monitorizagao da qualidade dos cuidados de
enfermagem. Salienta-se que sempre que se pretende estabelecer comparagdes entre
diferentes paises se deve ter em consideracio a definicio dos conceitos e a
metodologia empregues no desenvolvimento dos indicadores porque “muitas vezes as
variacoes encontradas sdo decorrentes de mudangas nas definicoes, nas medicoes e
construgoes desses indicadores e ndo de variagdo no valor do proprio indicador.” (Soarez et

al., 2005:64).

PORTUGAL

Em Portugal a Ordem dos Enfermeiros tem vindo a investir na qualidade da
organizagao e gestao dos cuidados de enfermagem no que respeita a uniformizagao das
boas praticas e satisfagdo das necessidades dos clientes, pelo que elaborou um
documento onde é abordada a tematica dos Sistemas de Informagao de Enfermagem e
Resumo Minimo de Dados que permitem a produgao de um conjunto de indicadores
de Enfermagem cuja “implementacdo requererd que se considere um maior nivel de
pormenorizacdo, quanto ao modelo de agregagao da conhecimento e as regras a utilizar
na producao dos indicadores.” (Ordem dos Enfermeiros, 2007: |). Este documento
apresenta um conjunto de indicadores baseados na conceptualizagao das componentes

da avaliagao da qualidade propostas por Donabedian (estrutura, processo e resultado),
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estruturados para avaliar o estado de saude das populagoes e para reflectir as praticas
dos enfermeiros no que respeito aos ganhos em saude das populagoes.

Sao definidos alguns indicadores de enfermagem (aplicaveis a diferentes niveis de
cuidados) tendo em conta as suas componentes, designacoes, definicoes e formulas
gerais, dos quais passaremos a enunciar aqueles que consideramos mais pertinentes e

de acordo com os focos de atencao (RMDE).
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Foco Formula
principal Diagnosticos Indicadores Tipo Numerador /denominador Periodicidade
Aceitacdo do | Aceitagdo do Taxa de Semestral
estado de | estado salde prevaléncia Epd2 N° de utentes com aceitacdo do estado de saude x 100
salde actual N°total de utentes
Dor actual Taxa de N° de utentes com dor x 100 Semestral
prevaléncia Epd2 N° total de utentes
Conhecimento
% do prestador de | Modificagéo N° de PC com ganhos de conhecimento X100
e cuidados sobre | positiva no R2 Ne total de PC com défice Anual
a gestdo dos estadio do
analgésicos diagnostico
Risco de stress
do prestador de | Taxade
< cuidados por efectividade R1 N° de PC com risco de stress/sem stress x100
% tomar conta na prevencao N° de PC com risco de stress Anual
O
nd
<§E Stress actual do | Taxa de
E prestador de prevaléncia Epd2 N° de prestador de cuidados por tomar conta x100 Semestral

cuidados por

tomar conta

N° de total de prestadores de cuidados

* Fonte: Ordem dos Enfermeiros, 2007
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Nota:

Epd2 — indicador epidemioldgico e consiste na relagao entre o numero total de casos de ocorréncia de um determinado foco de enfermagem
num determinado momento ou periodo de tempo e a populagiao nesse periodo.

RI —indicador de resultado que se baseia nas relagoes entre o diagnostico potencial (risco) e o diagnostico real.

R2 — indicador de resultado e que se baseia na relagao entre o numero total de casos que resolveram um determinado fenémeno diagnostico
de enfermagem através de intervengoes de enfermagem e o universo daqueles que apresentaram este fenomeno / diagnostico num

determinado periodo de tempo.
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Associacdao Nacional Cuidados Paliativos

No ambito dos programas de melhoria continua da qualidade de cuidados de salde, a
ANCP optou pela produgao de um conjunto de Critérios de Qualidade para as
Unidades de Cuidados Paliativos e que sao considerados como “nucleares para a
prestagdo, entre nés, de cuidados paliativos de qualidade, e podem/devem ser aplicados em
qualquer tipologia de recursos especificos.” (ANCP, 2006:2). Tal significa dizer que nao
foram definidos Indicadores de Qualidade mas critérios que podem conduzir a
formulacao de protocolos e standards para a intervengao nos cuidados paliativos.

Os critérios definidos pela ANCP abrangem:

- Cuidados ao doente e familia;

- Trabalho em equipa;

- Avaliagao e melhoria da qualidade.

Segundo a ANCP e sempre que se justifique a avaliagdo sera escorada por

instrumentos de medida apropriados (ANCP, 2006:4).

ESPANHA

Em Espanha os Cuidados Paliativos (CP) foram considerados como um direito dos
cidadaos com o objectivo de abranger todos os doentes terminais Oncoldgicos e nao
oncoloégicos), assim como outras doengas cronicas incuraveis. A fim de melhorar os
cuidados prestados, uma das estratégias de intervencgao foi a definicao de indicadores
chaves da qualidade de assisténcia. Medir qualidade de vida dos doentes oncoldgicos ao
longo das varias etapas da sua doencga é considerado um acto clinico fundamental.

De acordo com a SECPAL foram criados varios indicadores de qualidade em areas
relevantes dos quais passamos a descrever aqueles que tém pertinéncia para o

trabalho:
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ASSISTENCIA AO CLIENTE E FAMILIA

resultados do plano
terapéutico

doente e familia e um dos
instrumentos para sua concretizagdo é
o0 controlo e alivio de sintomas pelo
que é conveniente estabelecer um
registo dos mesmos e dos resultados

seguidos no domicilio a mais de quinze dias

AREA Tipo de
RELEVANTE CRITERIO JUSTIFICACAO FORMULA DE CALCULO Indicador
1% Avaliagéo inicial | Os doentes e familias apresentam | N° de doentes com registo de avaliacdo inicial da sua
E’: das suas | uma serie de necessidades fisicas, | historia clinica PROCESSO

necessidades € | emocionals, soclals e espirituals que | Ne total de doentes ingressados ou seguidos no domicilio
registo da  sua | precisam de ser avaliadas e registadas
i historia clinica
23
‘Z‘; ) A equipa deve | As necessidades do doente e familia | N° de doentes em que se consta a anotagcdo da avaliacdo
<A avaliar podem-se alterar sendo importante | de necessidades e situagcbes que requerem uma | PROCESSO
Z:' E)J periodicamente  as | uma avalia¢do periddica reavaliacdo
> W necessidades do N total de doentes internados ou seguidos no domicilio
<z doente
n O plano de A necessidade de cobrir e dar resposta | N° de doentes que constam d dossier das necessidades da
8 assisténcia deve de forma personalizada e | familia/ cuidador PROCESSO
= (\:ontempl_ar 0 apoio mU'flfilSClp'_maf as n_ece\55|dade5 9'3 N° total de doentes internados com mais de oito dias ou
) as ngzgesmdad_es da familia / cuidados ol_Jrlga a el_aborac_;ao seguidos no domicilio mais de quinze dias
'iJ familia ou cuidador. | de um plano de avaliacdo assisténcia.
é O principal objective dos cuidados | N° de doentes com registo de controlo de sintomas e
L Registo do controlo | paliativos ¢ a melhoria da qualidade | resultados do plano terapéutica na sua historia clinica
(|,_.’ de sintomas e dos de vida e do conforto definidos para o Ne total de doentes internados com mais de quinze dias ou PROCESSO
(©)
>
|_
O
L
=
o}
@)

do plano terapéutica estabelecido
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As equipas devem

Para avaliacdo do doente deve-se

N° de trés medigdes complementadas com um a escala de

ASSISTENCIA
INTEGRADA

utilizar escalas utilizar 1 instrumentos  (escalas | avaliacdo da dor
validadas para analégicas visuais) que permitam | No total de doentes internado os & mais de quinze dias ou | PROCESSO
avaliagdo da dor determines o grau de intensidade e | seguidos no domicilio & mais de quinze dias
niveis de respostas adaptados as
necessidades de cada doente
Atendendo as necessidades globais do | N° de Doentes onde conste na sua historia clinica uma
doente deve-se proceder a uma | anotacdo ou referéncia do seguimento a mensal do seu
Os objectivos avaliacdo continuada com minimo de | plano terapéutica PROCESSO
terapéuticos do 15 dias para detector aspectos | No total de doentes internados & mais de 15 ou seguidos
doente devem ser relevantes da sua evolucdo, poder | no domicilio & mais de 15 dias
avaliados oferecer um assisténcia individual e
periodicamente personalizada e propor as
modificagbes que se considerem
oportunas no plano terapéutica
INICIAL
O doente deve ter E importante que todo o doente tenha | Identificar na historia clinica do doente o seu cuidador
identificado um um cuidados principal e que seja o
cuidador principal interlocutor habitual com a equipa de PROCESSO

desde o primeiro
momento

saude com a finalidade de o envolver
no processo de cuidados.
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EDUCACAO DO DOENTE E FAMILIA

A unidade deve de
dispor de um

Um dos direitos do doente e familia é
educacdo e informacdo para poder

Existéncia de um protocolo de
necessidades de educacgdo

identificacdo de

protocolo de aceitar 0 processo terapéutica, ESTRUTURA
identificagéo das envolver-se nos planos de assisténcia
necessidades do e seu seguimento pelo que a equipa
doente e sua familia | deve previamente identificacdo as
necessidades especificas de educacdo
A identificacdo das necessidades | N° d doentes com registo da histdria clinica das
A unidade deve especificas de educacdo devem estar | actividades educativas realizadas
registar a e educacdo | reflectidas na documentagéo PROCESSO

do doente e da
familia em
documento criado
para o efeito

assistencial para que a equipa possa
trabalha-las segui-las e avaliar os seus
resultados

N° total de doentes internados ou seguidos no domicilio
com necessidades de educacdo ou identificadas
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AVALIAGCAO E MELHORIA

AREA CRITERIOS JUSTIFICACAO FORMULA DE CALCULO TIPO
RELEVANTE
A equipa deve | Dentro das diferentes dimensdes de | Realizacdo periodica de um inquérito de satisfacdo dos
conhecer servicos destaca-se a satisfacdo dos | doentes, suas familias ou cuidadores.
periodicamente a | doentes com enfoque nas suas PROCESSO
opinido e satisfacdo | expectativas sendo necessaria avaliagdo
dos doentes e familias | periddica das mesmas
a
<
=)
3
<
8, A equipa deve dispor | A cultura da avaliagdo da qualidade faz | Existéncia de sistema de monitorizagcdo baseado em | ESTRUTURA
< de um sistema de | parte 0 modelo de trabalho de cuidados | indicadores de avaliacdo de ambito assistencial e | / PROCESSO
o monitorizacdo dos | paliativos devendo introduzir-se | organizativo
<:‘: seus indicadores | instrumentos de medigéo da melhoria da
% assistenciais qualidade.
I
_
%J A equipa e identificard | A cultura da avaliacdo da qualidade faz | Existéncia na unidade de um plano documentado de | PROCESSO /
e trabalhara um plano | parte 0 modelo de trabalho de cuidados | melhoria continua da qualidade existente RESULTADO

de melhoria continua
da qualidade

paliativos devendo introduzir-se
instrumentos de medicdo da melhoria da
qualidade.
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TRABALHO EM EQUIPA

AREA CRITERIOS JUSTIFICACAO FORMULA DE CALCULO TIPO
RELEVANTE
w3
0w A equipa deve | O trabalho profissional  nas
dispor de  um | unidades de cuidados paliativos | Existence de protocolos
conjunto protocolo | devem protocolar para diminuir a ESTRUTURA
minimo de | variabilidade da pratica e garantir
assisténcia uma assisténcia optima aos doentes
2 sua familias ou cuidador. A
2 =g uniformizagio de critério facilita as
L 0. L.
=95 tarefas, aumenta a eficicia e a
Q20 responsabilidade
U b w
w A equipa deve | Um dos objectivos de qualquer
definir formalmente | programa de cuidados paliativos é
as suas actuagoes | de manter os profissionais que | Existéncia de um documento em que se
para prevenir o | prestam cuidados ao moribundo | definem o meto do formal de prevengao de | ESTRUTURA

SUPORTE DA EQUIPA | TRABALHO

CUIDADOS

Burnout dos seus
membros

em com- dicgoes Optimas evitando
repercussoes psicologicas negativas
e tratando de prevenir Burnout.
Para o efeito devem ter reunioces
mensais com método formal de
prevencao e avaliar a necessidade
das mesmas.

Burnout que se utilize na equipa
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INSTRUMENTOS DE MEDIDA UTILIZADOS EM CUIDADOS
PALIATIVOS

Para a avaliagio das diferentes areas de intervencio em saude recorre-se a
instrumentos ou escalas adequadas que permitem a recolha de informagao especifica e
a escolha dos mesmos tém por referéncia a informagao prévia (Polit et al., 2004). De
acordo com Polit e Hungler (1995:363) escala é “uma medida composta de um atributo
que consiste em vdrios itens que possuem uma relagdo légica ou empirica, uns com os outros;
envolve um escore para colocar os sujeitos em um continuum, no que diz respeito ao
atributo.”

No que respeita a avaliagao da qualidade de vida dos doentes em cuidados paliativos,
Lopes Ferreira e Barros Pinto (2008) realizaram um estudo onde fizeram uma andlise
detalhada de um instrumento de medida — Palliative Scale Outcomes Scale (POS) — por
considerarem ser o mais adequado ao doente oncolégico em cuidados paliativos. Por
outro lado, procederam a uma revisao bibliografica para o levantamento de outros
instrumentos de avaliagao/monitorizagao da qualidade de vida dos doentes oncologicos
em cuidados paliativos e de entre estes, para este trabalho, seleccionamos os de maior
pertinéncia:

Therapy impact Questionnaire (TIQ) é um questionario que avalia o impacto da
doenga e da terapéutica na qualidade de vida do doente oncologico em fase avangada.
Contém 36 perguntas que medem dimensoes como fadiga (insonia, problemas como o
sono, fraqueza e sensacao de cansago), sintomas gastrointestinais (nauseas, vomitos,
dores de estomago e indigestao), estado global de saude, limitagao funcional, estados
emocional e cognitivo, interacgao social, para além de outros |6 sintomas como a dor,
a perda de apetite, tonturas, boca seca e a dificuldade de respirar.

QLQ-C30 - é um instrumento de medi¢ao concebido pela European Organization for
Research and Treatment of Cancer (EORTC) e destinado a ser usado numa vasta gama
de populagdes oncologica. Concebido para ser complementado por médulos mais
especificos, nenhum deles esta directamente orientado para os cuidados paliativos.
Functional Assessment of Chronic llliness Therapy Measurement System
(FACT) - é um sistema que pretende avaliar a qualidade de vida de doentes
oncoloégicos sob terapia. Possui também uma versao genérica com 27 perguntas e
versoes especificas de doenga oncoldgica (mama, bexiga, cérebro, colorrectal, sistema

nervoso central, cervical, esofagica, hepatobiliar, cabega e pescogo, pulmao. Ovario,
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prostata), de tratamento (infeccao HIV, transplante osseo, neurotoxicidade), de
sintomas (anorexia, anemia, diarreia, sintomas endocrinos, fadiga, incontinéncia fecal,
incontinéncia urinaria) e outras (dimensao espiritual da qualidade de vida, esclerose
multipla, condigoes nao ameagadoras de vida). A versao genérica destina-se a medir as
dimensoes de bem — estar fisico, social, e familiar, emocional e funcional.

McGill Quality of Life Questionaire (MQQL) - é um questionario relevante para
todas as fases da trajectoria da doenga em situagoes ameagadoras de vida. Sio medidas
quatro dimensoes principais: sintomas fisicos, sintomas psicologicos, perspectivas da
vida e significado da existéncia

Para além destes indicadores outros sao usados para a avaliagio de dominios mais
especificos tais como “a melhoria da qualidade de vida antes da morte, o controlo dos
sintomas, o apoio e a satisfacdo da familia, assim como as percepcoes do doente acerca do
objectivo e do significado da vida. “ (Lopes Ferreira; Barros Pinto, 2007:114) e que
passamos a enunciar:

Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) — é um questionario
desenhado para monitorizar a avaliagdo de nove dos sintomas mais frequentes dos
doentes oncoldgicos em cuidados terminais. Estes sintomas sao a dor, o cansago, a
nausea, a depressao, a ansiedade, a tontura, a falta de apetite, a sensagao de bem-estar,
a dispneia e outros.

Support Team Assessment Schedule (STAS) — é um instrumento orientado
para asa equipas de apoio a doentes oncologicos em cuidados paliativos registarem e
avaliarem os seus cuidados. Englobando (o controlo da dor e de outros sintomas, a
ansiedade do doente e dos seus familiares, a comunicacao entre o doente e a familia,
entre os profissionais de salde e entre estes e o doente ou a familia) e outras
perguntas sobre o planeamento, as ajudas praticas, o financiamento, o tempo perdido,
a componente espiritual, a ansiedade profissional e o aconselhamento ao doente.
Palliative Care Assessment (PACA) — é um questionario concebido para a avaliar
a efectividade de uma equipa hospitalar de cuidados. Composto por perguntas que
cobre trés dimensoes: controlo dos sintomas (dor, nauseas, vomitos, prisao de ventre,
anorexia, dispneia, imobilidade, insénia), juizo dos doentes e familia acerca do
diagnodstico e do progndstico ainda do posicionamento do doente

Assessment of Quality of Life at the End of Life (AQEL) — é um questionario

desenhado para doentes terminais qualquer que seja o tipo de neoplasias. Que cobrem
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os dominios fisicos, psicoldgicos, social, existencial e de cuidados médicos, para além
de uma dimensao global.

Quality of Life at the of Life (QUAL - E) — é uma medida criado para apoiar a
avaliagao da qualidade e da efectividade das intervengoes destinadas a melhorar a
qualidade no fim de vida. As perguntas abarcam dimensodes relacionadas com o
cumprimento da vida, o impacto dos sintomas, o relacionamento com os profissionais
de salde e a preparagao para o fim de vida.

Palliative Scale Outcomes Scale (POS) — é um instrumento especifico para
avaliagao da qualidade de vida e resultados em saude de doentes em cuidado paliativos.
Trata-se de um questiondrio cujas perguntas se relacionam com os aspectos fisicos,
sociais, psicolégicos e espirituais da vida das pessoas e prestagio de cuidados
paliativos.

Das varias escalas seleccionadas pelos autores citados e tendo em conta os objectivos
deste estudo, estes optaram pela andlise mais pormenorizada da POS concebida por
Irene Higginson do Departament of Palliative Care and Policy do King’s
College de Londres, por ser um instrumento especifico que pode ser implementado
em doentes oncologicos em cuidados paliativos para avaliagio da qualidade de vida e
de resultados em saide. E uma escala que avalia e monitoriza a intensidade dos
sintomas e niUmero de vezes que estes ocorrem nas varias fases da doenga oncoldgica.
Trata-se de um instrumento de medicao de facil compreensao e simples de preencher.
Em Portugal esta escala encontra-se em validagao por estes autores motivo pelo qual
nao optamos pela sua proposta para a Unidade de Cuidados Paliativos do Hospital da

Luz.

ESTADOS UNDOS DA AMERICA
De acordo com o site da Scranton-Temple Residency Program (STRP;

http://www.palliativecare-nepa.com/index.html), : sao descritos varios instrumentos de

medida de acordo com diferentes areas de intervencao assistencial: a avaliacio de
sintomas, o estado funcional do doente, as necessidades psicossociais do doente e
familia, a avaliagao do cuidador face a gestao do luto e ainda a avaliagao da qualidade de
vida do doente com doenga croénica avangada. Deste modo passamos a fazer a
descricao dos instrumentos que nos parecem mais pertinentes para os cuidados

paliativos e em particular para a Unidade de Cuidados Paliativos do Hospital da Luz:
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Pain and Symptom Management: ferramenta de avaliagao e monitorizagao da dor
e de outros sintomas.

Brief Pain Inventory (long form): para avaliagdo da dor em doentes oncologicos e
fornece informagoes sobre a intensidade da dor (a dimensao sensorial), bem como o
grau em que a dor interfere com a fungao (a dimensao reactiva).

Brief Fatigue Inventory: avalia rapidamente a gravidade do impacto da fadiga
relacionada com o cancro.

Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS): através de uma escala analogica
visual o doente avalia os sintomas e é composto por 9 itens

McGill Pain Inventory (Short Form): Um questionario que incorpora uma série
de adjectivos para descrever as caracteristicas e intensidade da dor.

Memorial Symptom Assessment Scale (MSAS): inclui 32 itens de avaliagao de
sintomas fisicos e psicolégicos em trés dimensoes diferentes: intensidade, frequéncia e
distress.

Needs at the End-of-life Screening Tool (NEST):
€ um instrumento de avaliagao global e de resultados.

FUNCIONALIDADE: Estado funcional é a capacidade de um individuo para realizar

actividades didrias normais necessarias para satisfazer as necessidades basicas. Declinio
no estado funcional é medido pela perda de autonomia de um individuo para a
realizagao das actividades da vida diaria (AVD) durante um periodo de tempo. Segue-se
uma lista de instrumentos que podem ser usados para avaliar a capacidade dos doentes
para manter a sua independéncia no contexto da sua vida diaria e abrange dimensoes

do estado fisico, emocional e cognitivo.

ECOG Performance Status: um indicador que serve para os profissionais de salde
poderem avaliar como a doenga esta em curso, como a doenga afecta as habilidades da
vida diaria do doente e como determinar o tratamento apropriado e prognostico.

Edmonton Functional Assessment Tool (EFAT): para documentar os graus de
desempenho funcional dos pacientes ECOG Performance Status antes durante
toda a fase terminal.

Karnofsky Performance Scale: comumente usada para avaliar doentes em fim de
vida e muitas vezes para determinar a adequagao do encaminhamento para unidades de
cuidados paliativos.
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Katz Index of Independence in Activities of Daily Living: avalia as capacidades
do doente para a realizagao das actividades de vida diaria.

CUIDADOS PSICOSSOCIAIS: Segue-se uma seleccao de instrumentos que

servem para avaliar as necessidades psicologicas e sociais dos doentes e seus

cuidadores.

Afterdeath Bereaved Family Interview: Mede a qualidade dos cuidados
prestados aos doentes em fim de vida a partir da perspectiva dos familiares. Sao usadas

versoes para os doentes internados em hospitais e a residir em “Nursing homes”

Hamilton Depression Scale: fornece uma indicagao da depressao e ao longo do
tempo, fornece um guia de progressao do sintoma.

Herth Hope Index: inclui 12 itens contendo trés dimensoes: temporalidade,
esperanga e interconectividade. Testado na comunidade e com doentes internados em
hospital e aos seus familiares.

Palliative Care Outcome Scale (POS): escala de 10 itens (mais uma questao
aberta), que foi especificamente desenvolvida e validada para os cuidados paliativos e
abrange os sintomas fisicos, doente e familiar ou cuidador ansiedade / medos e bem-
estar.

Scales of Psychological Well-Being:

Escalas de auto-relato para avaliar o bem-estar num determinado momento e através
das seguintes dimensoes: autonomia, dominio do ambiente, crescimento pessoal,
relagoes positivas com os outros, proposito na vida, auto-aceitagao.

AVALIACAO DO CUIDADOR: A seguinte lista é uma seleccio de indicadores

que avaliam as reacgoes de tristeza, perda relacionadas com as necessidades de luto,
bem como a medigao da satisfagao dos prestadores de cuidados em relagao aos
cuidados prestados ao doente em fim de vida. O prestador de cuidados € um elo
fundamental nos cuidados prestados ao doente em fim de vida, as escalas seleccionadas
vao de acordo com a necessidade de medir e monitorizar os cuidados de saude

prestados pelo prestador de cuidados.

FAMCARE Scale: indicador com 20 itens para medir a satisfagao da familia com
cuidados de salde prestados ao doente e aos proprios.
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Grief Resolution index: preparacio para o luto.

Inventory of Complicated Grief: Indicador que avalia os sintomas de ma adaptagao
relacionadas com as perdas.

QUALIDADE DE VIDA: A lista que se segue € uma seleccao de ferramentas que

medem a qualidade de vida dos doentes com doenga avangada. Presentemente os
doentes morrem durante o internamente nos hospitais, ao contrario do que acontecia
alguns anos, em que os doentes morriam em casa. Esta alteragao em relagao alteragao
da morte, levou a necessidade de implementagcao nos hospitais de estratégias de
intervengao para melhoria da qualidade dos cuidados. Estas escalas foram seleccionadas

de acordo com a melhoria da qualidade de vida dos doentes em fim de vida.

McGill Quality of Life index: Escala com 20 itens especificamente desenvolvida
para medir a qualidade de vida no fim de vida

Missoula-VITAS Quality of Life Index (MVQOLI): é uma escala que inclui 5
dimensoes ou dominios da qualidade de vida: sintomas, funcionalidade, relagoes
interpessoais, bem-estar e transcendéncia. E especificamente destinado a avaliagio da
experiéncia de cada doente em cada uma das dimensoes.

Needs at the End-of-life Screening Tool (NEST): é um instrumento de avaliagao
global e de resultados.

Quality of Life at the End of Life (QUAL - E) Uma ferramenta para auxiliar na
avaliagao da qualidade e eficacia das intervengoes em matéria de salde e se melhorou
no final da vida.

ESTADOS UNIDOS DA AMERICA /| CANADA

Para Byock e Merriman (1998), a qualidade de vida no contexto avangado de doenga
progressiva e incuravel, é definida como a experiéncia subjectiva de individuo que vive
com os desafios interpessoais, psicologicos, existenciais e espirituais que acompanham
o processo de declinio fisico e emocional e o conhecimento de morte eminente.
Assim, a qualidade de vida de uma pessoa pode variar de sofrimento (associado com
sofrimento fisico e/ou uma sensagao de desintegragao) a experiéncia de bem-estar e
crescimento pessoal.

Para avaliagao da qualidade de vida foi desenvolvida a seguinte escala: Missoula -
VITAS Quality of Life index (MVQOLI) — avalia cinco dimensées da qualidade de

vida: sintomas, funcionalidade, relagoes interpessoais, bem-estar e transcendéncia.
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Dentro de cada dimensao existe trés tipos de informagao a fim de elucidar a sua
experiéncia subjectiva e global: avaliagdo (medicao subjectiva dos estado real ou
circunstancia); satisfacdo (mede o grau de aceitagio ou dominio da circunstancia
real): importancia (até que uma determinada dimensao tem um impacto na qualidade
de vida global). Esta escala também é referida pela associagao de cuidados paliativos do
Canada tal como vem referido no artigo da The Pan-Candian Gold Standard for
Palliative Home Care (2006).

De acordo com a Alberta Health Services o programa regional de cuidados paliativos
(RPCP) é um programa que esta integrado nos diferentes niveis organizacionais, clinico
e de prestagao de servigos. De modo a facilitar e melhorar o atendimento em cuidados
paliativos este programa recorreu ao uso dos seguintes instrumentos de avaliagao:
Edmonton Symptom Assessment System (ESAS), Mini-Mental State Exam
(MMSE), Edmonton Classificacao do Cancer (dor ECSCP) e escalas de
desempenho (PPS).

REINO UNIDO

Segundo o King College London a Support Team Assessment Schedule (STAS)
€ um instrumento de avaliagio muito usado em hospitais € na comunidade tanto na
Europa como no Canada, Estados Unidos, Austrilia, Asia e Africa. Trata-se de um
instrumento que foi pensado, desenvolvido e validado no Reino Unido para ser
adicionado na historia clinica e documentagio dos doentes, abrangendo questoes
relacionadas com aspectos psicossociais do doente e sua familia mas niao foca os
aspectos ligados com o luto. E um instrumento extenso (ainda assim considerado
pratico e confidvel) o que pode tornar dificil a sua aplicacao porque faz a avaliagao de
varios dominios: controlo da dor, controlo de outros sintomas, ansiedade no
doente/familia, discernimento do doente/familia, comunicacao entre doente e familia,
comunicagiao entre profissionais, comunicacao entre profissionais doente e familia,
planeamento, ajudas praticas, financiamentos, final de vida e espiritualidade, ansiedade
dos profissionais, escala de KarnofsKy, contacto com a equipa e indice de qualidade de
vida (mobilidade, vida diaria, salde, suporte, aspecto exterior, ansiedade da equipa).
Através deste instrumento a equipa pode monitorizar os cuidados prestados aos
doentes durante todo o seu internamento e introduzir mudangas nos seus planos de

cuidados.
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Para poder ser aplicada em cuidados paliativos na comunidade, o Dr. Jurgen Abela
criou uma versao modificada e simplificada (STAS — M) deste instrumento e onde se
pretende fazer a avaliagdo de apenas || sintomas referentes ao doente e familia: dor,
dispneia, anorexia, nausea, vomitos, obstipagao, desconforto oral, ansiedade no doente
e na familia, visio do doente, visio da familia, comunicacao entre o doente e familia.
Para cada um destes dominios sao criadas 4 afirmagoes que sao colocadas ao doente e
que traduzem a auséncia total do sintoma (grau |) até ao maximo do que o doente

pode suportar (grau 4).

HOLANDA

Um instrumento para medir a qualidade de vida dos doentes oncolégicos deve ter a preocupagio

de transmitir os sintomas relatados pelos doentes e a criagio de um instrumento como The
Rotterdam Symptom Checklist (RSCL) permitiu mostrar que ¢é possivel
monitorizar os niveis de ansiedade e depressao nos doentes com cancro (Haes et al,,
1996). Foi construido a partir dos instrumentos usados e os dados obtidos em trés
estudos (doentes do foro psiquiatrico, doentes oncoldgicos, doentes e com artrite
reumatoide) e a selecgao dos itens baseou-se na andlise factorial das varidveis em
estudo, na apreciagao por um grupo de especialistas em oncologia e na distribuigao das
respostas. No final resultaram itens referentes aos sintomas fisicos, psicologicos,
emocionais dos doentes, itens referentes a actividade de vida diaria para avaliar o
estado funcional e uma avaliagao global da qualidade de vida dos doentes. As questoes
sao colocadas no sentido do doente referir a intensidade dos sintomas nos ultimos
trés dias e através da uma escala de Lickert (Haes et al., 1996).

O RSCL foi inicialmente validado na Holanda por Haes et al. (1983 citado por Haes et
al., 1996: 7) e desde entido tem sido utilizado em varios estudos nacionais, britanicos,
italianos e portugueses que lhe tém conferido confiabilidade e validade. Tem sido
utilizado e tem-se mostrado adequado em estudos com doentes com cancro em
situacdo de doenga avangada (ou nao), sujeitos a diferentes terapias (cirurgia,
quimioterapia, radioterapia) ou com outro tipo de doenga e em estudos comparativos
com individuos saudaveis (Haes et al.,, 1996).

Apesar da sua ampla aplicagao, para alguns autores o RSCL peca pela omissao na
avaliacao de alguns sintomas fisicos em estudos com doentes com determinados tipos

de cancro e estadio da sua doenga bem como apresentou limitagdes metodologicas em
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estudos de validagao anteriores (Stein et al., 2003). Estes autores realizaram um estudo

cujos objectivos foram a modificagio da RSCL através do acréscimo de varios sintomas fisicos e posteriormente validar esta

versao modificada - RSCLM — com uma amostra heterogénea de doentes oncolégicos nos EUA. Apesar de se ter mostrado um

instrumento valido e confiével, apresentou algumas limitacdes: embora tenham aumentado o niumero de sintomas
fisicos a serem avaliados criou uma nova escala que nao é comparavel com a original; niao foi
realizado o teste-reteste; a amostra difere em varios aspectos da populagio em que o RSCL foi
validado; os resultados obtidos neste estudo n3ao poderao ser generalizados; fraca adesio dos
participantes o que pode ter enviesado o tipo de amostra entre outras. Mas os autores consideram
que estas limitagdes podem ser superadas atendendo ao facto do objectivo do seu estudo ter sido
medir a utilidade da RSCLM propondo que nos proximos estudos se continue a analisar o

desempenho dos novos itens para justificar a sua inclusdo (Stein et al., 2003).
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INSTRUMENTOS DE MEDIDA ADOPTADOS PELA UNIDADE DE
CUIDADOS PALIATIVOS DO HOPITAL DA LUZ

Apesar do sucesso conquistado nas ultimas décadas na melhoria do nivel de saide dos
portugueses nao se tem conseguido dar respostas as necessidades dos doentes com
doenca cronica, incuravel e progressiva e tém sido poucos os investimentos ao nivel
dos cuidados de longa duragao e paliativos e “das novas necessidades de saude e sociais,
que requerem respostas novas e diversificadas” capazes de satisfazer a procura de
cuidados desta natureza (Decreto-lei n° 1001/2006: 3856). Na sequéncia destas novas
demandas e do reconhecimento da existéncia de lacunas na assisténcia ao individuo
(familia) na fase final da sua vida, a Organizagao Mundial de Saiude e o Conselho da
Europa passaram a considerar os cuidados paliativos como uma prioridade em termos
das novas politicas de salide com a finalidade de assegurar a prevengao e alivio da
solidao e sofrimento pelo qual estes doentes/familias passam (Programa Nacional de
Cuidados Paliativos — Despacho Ministerial; 2004; Associagao Nacional de Cuidados
Paliativos, 2006). Para a Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos (2006:2) “os
cuidados paliativos devem ser prestados em qualquer estadio da doenga, desde o diagndstico
até a fase terminal, incluindo o apoio no luto, tendo em aten¢do o grau de sofrimento
associado.”, Com o proposito de obter a melhor qualidade de vida possivel para os
doentes/familias.

No entanto somente a partir da década de 90 se veio a verificar a abertura em
Portugal de algumas unidades de Cuidados Paliativos em resultado do interesse e
iniciativa de “alguns pioneiros pelo tratamento da dor crénica dos doentes com doenca
oncoldgica avangada e ainda pela necessidade de ser garantida a continuidade dos cuidados
dos doentes nas fases mais avancadas das doencas incurdveis e irreversiveis.” e nao
propriamente através de diligéncias governamentais (Lourengco Marques et al., 2009).
Este facto aliado a um pesado legado da medicina curativa e alguma demora na
aplicacao de politicas especificas para este nivel de cuidados (alargamento da rede de
cuidados continuados integrados, formagao das equipas), tem limitado o seu
desenvolvimento e minimizado o trabalho em cuidados paliativos. Porém, o nimero
exiguo de servicos de cuidados paliativos nao inviabiliza que estes tenham a
responsabilidade de proporcionar cuidados adequados as necessidades globais e
personalizadas dos doentes/familias reunindo critérios de qualidade “para a garantia e a

monitoriza¢do da mesma, nos diferentes recursos especificos de cuidados paliativos e também
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para a uniformizacdo das praticas assistenciais.” (Associagdo Nacional de Cuidados
Paliativos, 2006: 2).

Tendo em conta que é uma unidade que tem como finalidade o acompanhamento,
tratamento e supervisao clinica a doentes em situagao clinica que condiciona a perda
importante de autonomia funcional permanente ou transitoria e que necessite de
reabilitacao, a prestagao personalizada de cuidados ao doente e familia através de
abordagem global e integral e interdisciplinar especializada e a aposta n a area de
formacao e investigagao, é de todo pertinente a existéncia de um projecto de melhoria
continua da assisténcia a prestar a esta populacio alvo. Com base nesta logica, a
procura de qualidade assistencial vem sendo discutida e compartilhada entre os
profissionais de Saude sendo importante a utilizagao / aplicagao de indicadores como
uma ferramenta que afira essa qualidade. A sua aplicagio podera permitir comparar
interna e externamente os processos de trabalho das instituigoes, subsidiando as
tomadas de decisio e a avaliagdo dos servicos pelos gestores. (Tronchin et al,

€

2006.).De acordo com estes autores “ o alcance da qualidade pelos servicos de saude
passa a ser uma atitude colectiva, tornando-se um diferencial técnico e social para atender a
demanda de uma sociedade cada vez mais exigente, que envolve ndo sé o usudrio do sistema
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como também as gestoes “, o que requer execugao de uma politica de qualidade nas
organizagoes tanto da rede publica como da privada (Tronchin et al., 2006:302).
Baseado nestes pressupostos, a unidade de cuidados paliativos seleccionou e tem
aplicado os seguintes indicadores:

e Avaliagao Pupilar,

e Avaliagao Sintomatologia Edmonton (ESAS),

e Avaliagao Ulcera Pressao,

e Escala Cicatrizagao (PUSH e PSST),

e Escala de Braden,

e Escala de Karnofsky,

e Escala de Glasgow,

e Escala de MEWS,

e Escala de quedas de Morse,

e Escala MMSE

e Escala de Barthel.
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PROPOSTA DE UM INSTRUMENTO DE MEDIDA PARA A UNIDADE DE
CUIDADOS PALIATIVOS DO HOSPITAL DA LUZ

Em cuidados paliativos nao sao somente os doentes que estao dependentes dos
cuidados mas também a sua familia ou cuidadores uma vez que para estes a experiéncia
de uma doenga terminal representa uma ameaga e um desafio que requer
ajuda/acompanhamento especializado que permitam que essas vivéncias dolorosas, de
angustia, incertezas e dificuldades possam ser “gratificantes e geradoras de crescimento.”
(Neto, 2003: 74; Twycross, 2003). Como tal torna-se importante que tantos uns como
outros sejam alvo do apoio e dos cuidados de profissionais de saude especializados e
sensibilizados para uma abordagem global da satisfagao das suas necessidades através
da identificacao: “de quem é o cuidador principal, de quais as principais dificuldades dos
elementos familiares, do tipbo de comunicagdo entre eles e dos recursos (internos e externos)
de que dispéem para enfrentar a situagdo actual.” (Neto, 2003: 68).

Para Neto (2003: 69), para além do controlo da dor e de outros sintomas dos doentes
€ no ambito da comunicagao que as familias referem sentir e verbalizar as maiores
dificuldades pelo que, antes da elaboragao de um plano de intervengao assistencial, é
importante que sejam identificadas as suas necessidades: informagao adequada e
realista sobre a doenca, recursos disponiveis e planos terapéuticos; respeito pelas suas
crengas e valores; que a equipa se mostre disponivel para prestar apoio emocional;
poder estar plenamente com o doente e participar nos cuidados; poder expressar os
seus sentimentos e restabelecer relagoes e ter a garantia de que sao prestados todos
os cuidados que o doente precisa.

Perante estes pressupostos, a proposta de uma escala relacionada com a satisfacao das
familias com os cuidados prestados ao seu familiar doente mas também ao apoio
recebido da equipa multidisciplinar prende-se, em primeiro lugar, com a nogao da
necessidade de se incluir no conjunto dos instrumentos existentes na unidade um que
analise os aspectos relacionados com a familia/cuidador enquanto parceiro de cuidados
e potencial individuo a precisar de cuidados. Através da aplicagao desta escala €
possivel perceber se existem algumas dificuldades/incapacidades da familia no
envolvimento no plano terapéutico e qual o seu entendimento acerca da assisténcia
oferecida ao doente e a si, acerca da gestao dos cuidados e da disponibilidade dos
profissionais de salde para lhe fornecer informagao/apoio. Na medida em que se

observa um aumento de doentes e familias/cuidadores a precisarem de cuidados gerais
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e em particular de cuidados paliativos, acredita-se que é cada vez mais importante o
recurso a instrumentos de avaliagio das necessidades, na determinagao de
diagnosticos, na tomada de decisao e definicao de planos terapéuticos com base em
rigor cientifico e ndo meramente em pressupostos. A utilizagdo de instrumentos de
medida contribui para a implementagao do rigor na assisténcia e na melhoria da
qualidade da assisténcia prestada a familia.

Dos instrumentos anteriormente mencionados entendemos como pertinentes pelo
seu conteldo e aplicabilidade o que passamos a descrever:

Famcare Scale

Trata-se de um indicador (Anexo | — versao original) constituido por quatro categorias
— disponibilidade de atendimento, assisténcia fisica, psicossocial e fornecimento de
informagoes — e por vinte itens para medir a satisfagao da familia com os cuidados de
salde prestados ao doente e aos proprios. A escala refere-se nalguns itens
exclusivamente ao médico e neste aspecto faz-nos todo o sentido que sejam incluidos

os enfermeiros.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os valores e principios que inspiram e orientam os cuidados paliativos siao os
primeiros e mais importantes critérios de qualidade, que devem enformar toda a
organizagao e prestagao deste tipo de cuidados e a sua melhoria continua (Programa
Nacional de Cuidados Paliativos). Torna-se importante, no entanto enunciar no ambito
do actual programa, desde ja, alguns principios gerais de qualidade que devem ser tidos
em consideragao na organizagao e no funcionamento das unidades de cuidados
paliativos. Assim, cada unidade de cuidados paliativos devera ter em conta: a sua
adequagao as necessidades; a sua efectividade e eficiéncia; a garantia da equidade e
acessibilidade; as estruturas e recursos minimos de funcionamento; os critérios de boa
pratica; os resultados atingidos; a satisfacao de doentes, familiares e profissionais; e os
mecanismos de avaliagao interna, atendendo a estes critérios referidos no programa.
Também a ANCP (2006:3) vem afirmar que é importante a definicao de critérios de
qualidade com intuito de monitorizar e uniformizar a pratica dos cuidados entendendo
que os mesmos “sdo uma plataforma para o desenvolvimento de futuros protocolos e
standards nesta drea “. Com o objectivo de servir de referéncia aos profissionais e
instituicoes que prestam cuidados paliativos, com estes critérios pretende-se criar uma
cultura de avaliagao e de melhoria assistencial que facilite e estimule a implementagao e
consolidagao de boas praticas.

E de referir que a implementagio e monitorizagio de indicadores de qualidade em
enfermagem, ao possibilitar a tomada de decisdes tém implicagdes na melhoria da
qualidade da assisténcia prestada ao doente / familia e, simultaneamente, constituem-se
como instrumentos de organizacao / gestao dos cuidados de enfermagem com base na
construgao de uma cultura de avaliagao orientada por um paradigma educacional e de
formacao continua. Contudo, a construgao de indicadores é um processo moroso, que
implica o envolvimento das equipas de salide devidamente preparadas e treinadas e de
peritos para a orientagao e validagao dos trabalhos (Direccao-Geral da Saude, 2003).
Para tal é essencial o recurso a “métodos de avaliagdo critica, sistemdtica e continua dos
problemas, das necessidades, dos recursos, das politicas e das formas de intervengdo, de
modo a serem tidas em conta e serem incorporados na gestdo de projectos de intervencdo
(...) em saude.” (Direccao-Geral da Saude, 2003:7). Para que estes projectos de
intervengao possam ser catalisadores de mudanga e melhoria continua da qualidade

dos cuidados em satide tém de ser escorados por indicadores de qualidade adequados.
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Neste sentido o primeiro passo para a melhoria da qualidade é a auto-monitorizagao e
auto-avaliagcao da propria equipa e das necessidades sentidas pela populagao-alvo numa
perspectiva de identificacao das diferentes dreas que carecem de melhoria e a selecgao
dos indicadores tem de ser visto como um processo continuo, isto é, nao se trata de
uma pratica unica e definitiva (Direcgao-Geral da Saude, 2003).
Tendo em conta estes pressupostos sobre a implementagio de indicadores de
qualidade optamos por delinear o trabalho com a disposicao apresentada mas, de
modo a dar um contributo a equipa de enfermagem, deixamos a proposta de um
instrumento de medida que nao existe na unidade e que podera fornecer dados
relevantes a respeito das familias que conduzam a melhoria/manutengao das boas
praticas de enfermagem.
Mas, nao sendo possivel dar continuidade a este trabalho — aferir a eficicia do
instrumento proposto em termos da sua aplicabilidade e avaliagio dos resultados —
dada a limitagao do tempo de estigio na unidade de Cuidados Paliativos, gostariamos
de propor a equipa de enfermagem que ponderasse a elaboragio de um Manual
Operacional de Indicadores de Qualidade dos cuidados de enfermagem em Paliativos
que incluisse a descri¢ao de cada indicador, procedimentos, tipo de indicador, formula
de calculo do indicador, fonte de informagao, critério para qualificagao avaliagao,
andlise da conformidade e periodicidade da avaliagao (Vituri; Matsuda, 2009:436). Este
Manual teria a finalidade de armazenar a informagao disponivel para servir de guia para
a organizacao/gestao das praticas e eventuais mudangas a introduzir nos indicadores ja
definidos. Para o efeito sugerimos alguns indicadores:
» Percentagem de doentes com avaliagdo e monitorizagao de sintomas segundo a
escala de ESAS;
» Percentagem de doentes com dor crénica que melhoraram a escala da dor;
» Percentagem de doentes dependentes avaliadas com a escala de risco de
Ulceras de pressao;
» Percentagem de contactos realizados com os familiares apoés a morte do
doente;
» Taxas de readmissao.
E critérios para eventuais indicadores:
» Incidéncia de quedas de doentes;

» Satisfagao do doente com os cuidados de enfermagem;
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» Satisfacdo do doente e familia com a informacio recebida;
» Satisfacdo dos profissionais de enfermagem com as actividades que
desenvolvem;
» Incidéncia de Burnout na equipa de enfermagem;
» Doentes referenciados para outras instituicdes de salde.
Por ultimo queremos realgar a nossa satisfagao pelo nosso contributo e permanéncia
nesta unidade onde nos foi dada a oportunidade de enriquecimento pessoal e

profissional.
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Anexo |

FAMCARE Scale
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FAMCARE Scale

Instructions:

Think about the care that your family member has received. Please answer the

questions below indicating how satisfied you are with the care received very satisfied

(VS), satisfied (S), undecided (U), dissatisfied (D), or very dissatisfied (VS), Please circle

the letters below that best match your experience.

How satisfied are you with

| | The patient’s pain relief VS S | U D VD
2 | Information provided about the patient’s prognosis VS S | U D VD
3 | Answers from health professionals VS S | U D VD
4 | Information given about side effects VS S | U D VD
5 | Referrals to specialists VS S | U D VD
6 | Availability of a hospital bed VS S | U D VD
7 | Family conferences held to discuss the patient’s illness VS S | U D VD
8 | Speed with which symptoms are treated VS S | U D VD
9 | Doctor’s attention to patient’s description of symptoms VS S | U D VD
10 | The tests and treatments are performed VS S | U D VD
Il | Availability of doctor’s to the family VS S | U D VD
2 | Availability of nurses to the family VS S | U D VD
I3 | Coordination of care VS S | U D VD
4 | Time required to make a diagnosis VS S | U D VD
I5 | The way the family is included in treatment and care decisions | VS S | U D VD
16 | Information given about how to manage the patient’s pain VS S | U D VD
I7 | Information given about the patient’s tests VS S | U D VD
I8 | How thoroughly the doctor assesses the patient’s VS S | U D VD
9 | The way tests and treatments are followed up by the doctor VS S | U D VD
20 | Availability of the doctor’s to the patient VS S | U D VD




