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RESUMO

A constante evolugdo e sofisticacdo tecnoldgicas tem-se vindo a
repercutir na area da saude, o que obriga os profissionais a alargarem 0s seus
conhecimentos e campos de atuacdo. Desta forma, é fundamental que o
Enfermeiro acompanhe este progresso, pelo que o desenvolvimento de
competéncias de Enfermagem especializada é favoravel para uma melhor

prestacao dos cuidados.

E neste ambito que surge o Curso de Pos Licenciatura em Enfermagem
Médico-Cirurgica, que preconiza a pratica duma Enfermagem avancada ao
doente adulto e idoso com doenca grave ou em estado critico, sendo 0 meu

principal objetivo a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias nesse sentido.

O ensino clinico deste curso foi dividido por 3 modulos, os quais
decorreram no Hospital Sdo Teotonio de Viseu, EPE. No servico de Urgéncia
Geral delineei como principal objetivo o desenvolvimento de competéncias
instrumentais na area da enfermagem de urgéncia e emergéncia, de gestdo e
supervisao clinica em enfermagem. Por sua vez, na Unidade de Cuidados
Intensivos Coronarios, para além de desenvolver competéncias na area da
gestao, nao foi descurada a abordagem ao doente critico. Por fim, a Unidade de
Pneumologia foi propicia para desenvolver atividades relacionadas com a gestao

e, principalmente competéncias cientificas.

Para cada moédulo foram delineados objetivos especificos aos servigos,
gue duma maneira geral considero terem sido atingidos. Para além disso este
ensino clinico permitiu-me desenvolver competéncias na area da Enfermagem
Médico-Cirurgica, nomeadamente instrumentais, relacionais, cientificas e de

gestao.






ABSTRACT

The constant technological evolution and sophistication have been
constantly reflected in the health area, making professionals widen their
knowledge and performance. This way, it is fundamental that the Nurse follows up
on this progress, therefore developing the specialized nursing abilities in favour of

better service care.

It is in these bounds that the Course Degree of Licentiate in Surgical
Medical Nursing, that exceeds the practice of an advanced Nursing of a sick adult
or elderly person with a serious illness, thus being my main objective the

acquisition and development abilities in this sense.

The clinical education of this course is divided in 3 modules, which took
place in the Hospital of Sao Teotonio in Viseu, EPE. In the General Emergency
Service, | pointed out as the main objective being the development of instrumental
abilities in the area of Urgency and Emergency nursing, of management and
clinical supervision in Nursing. Whereas, in the Coronary Intensive Care Unit,
other than the development of abilities in the area of management, the approach
of the critical sick person was not negligent. Therefore, the Pneumatology Unit
was fortunate in developing activities in relation with management and mainly

scientific abilities

For each section were defined specific aims in each clinical service. In a
general way | believe it has been accomplished. The practice gave me
instrumental, relationship, scientific and management competences in the area of

Surgical Medical Nursing.






SIGLAS E ABREVIATURAS
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1. INTRODUCAO

E dever dos Enfermeiros, aprimorar, sistematicamente a qualidade e a
eficacia da pratica de Enfermagem e obter conhecimentos e competéncias que
reflitam a nossa pratica atual. Os ensinos clinicos facultam-nos a vivéncia de uma
panoplia de experiéncias enriqguecedoras para a nossa formacao profissional e

também pessoal.

Desta forma, o Curso de POs Licenciatura e Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica (CPLEEMC) da Universidade Catdlica Portuguesa
(UCP), visa especificamente o desenvolvimento de competéncias para a
assisténcia de Enfermagem avancada ao doente adulto e idoso com doenca
grave e, é especialmente dirigido para a assisténcia ao doente em estado critico.
Por conseguinte, de acordo com o decreto - lei n.° 161/96 de 4 de Setembro,
alterado pelo decreto - lei n.° 104/98 de 21 de Abril do Regulamento do Exercicio

Profissional dos Enfermeiros (REPE), o Enfermeiro especialista € aquele que esta

“ (...) habilitado com um curso de especializacdo em enfermagem ou com um
curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi atribuido um
titulo profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para
prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem

especializados na area da sua especialidade.”

Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC) sempre foi uma area que me
despertou interesse e, apesar de exercer fungcdes como Enfermeira ha 4 anos na
Unidade de Neonatologia do Hospital Sdo Teoténio de Viseu (HSTV), EPE,

sempre me senti aliciada e motivada para a realizacao deste curso.
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O ensino clinico do CPLEEMC divide-se por 3 modulos (Urgéncia Geral,
Unidade de Cuidados Intensivos e um ultimo opcional), cada um com 180h,
perfazendo um total de 540h. Optei por realizar os 3 médulos no HSTV, EPE, uma
vez gque os servicos selecionados sdo areas especificas do meu interesse e, cujos

cuidados de enfermagem sao destacados pela sua primazia e qualidade.

De acordo com a realidade com que me deparei em cada médulo, senti
necessidade de fazer algumas alteracbes em relacdo ao projeto realizado
inicialmente. No que diz respeito ao Mdodulo Ill (opcional) estava previsto a sua
realizagdo no Servico de Cardiologia, no entanto, tendo em conta oS meus
objetivos e uma proposta que ia de encontro a consecu¢cdo dos mesmos, este
modulo foi realizado na Unidade de Pneumologia/Hematologia do HSTV, EPE.
Para além disso, em consonancia com os srs. enfermeiros tutores de cada servico
e, por considerar que conseguia uma melhor organizacdo e delineacdo dos
objetivos, realizei um projeto para cada campo de estagio, no qual constavam o0s
objetivos especificos para cada um deles, bem como as atividades que pretendia

desenvolver.

Tendo em conta a especificidade de cada um dos servigos, era meu
objetivo adquirir e aprofundar conhecimentos em cada area em particular. Para
além disso, procurei desenvolver competéncias instrumentais, relacionais,
cientificas e de gestdo adequadas a prestacdo de cuidados de enfermagem

especializados na area da EMC.

Neste sentido, 0 presente relatorio visa descrever e proceder a uma
reflexdo e analise sobre as atividades desenvolvidas em cada um dos 3 modulos
do ensino clinico do CPLEEMC, para além de relatar as experiéncias vividas. Por

ISSo tem como objetivos:
- Contextualizar e caraterizar cada campo de estagio;

- Realizar uma andlise critica sobre as atividades desenvolvidas durante o

ensino clinico;

- Descrever o meu percurso de aprendizagem durante o ensino clinico.

14
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Para melhor percecdo e compreenséo, este relatério encontra-se dividido
em 5 capitulos gerais: o primeiro é constituido por uma introducdo ao presente
trabalho; os 3 capitulos subsequentes referem-se a cada um dos modulos de
estagio (seguindo a ordem Modulo I, Modulo 11, Modulo 111), os quais englobam
subcapitulos relacionados com a contextualizagdo dos servigos, objetivos
delineados para cada um dos modulos e uma reflexdo das atividades
desenvolvidas. No ultimo capitulo, teco algumas consideracdes finais do relatorio

de estagio.

15
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2. MODULO | — SERVICO DE URGENCIA GERAL

Este estagio decorreu no periodo compreendido entre 24 de novembro de
2008 e 31 de janeiro de 2009, sob orientagéo da sra. enfermeira especialista em
Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica Anabela Antunes e da sra.

enfermeira especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica Goreti Fernandes.

2.1. CONTEXTUALIZACAO DO SERVICO DE URGENCIA GERAL

O Servico de Urgéncia Geral (SUG) localiza-se no 2° piso do HSTV e, é
considerado como a porta de entrada do hospital, tendo como areas de

abrangéncia o distrito de Viseu e distritos adjacentes.

E uma urgéncia polivalente e cujo servico se encontra dividido por varias
valéncias: triagem, sala de emergéncia, sala de pequena cirurgia, sala de
tratamentos urgentes, sala de tratamentos n&do urgentes, unidade de decisao
clinica (UDC), sala de observacao (SO), sala de inaloterapia, sala de gessos e

gabinetes médicos referentes a cada especialidade.

A equipa de enfermagem do SUG € composta por 58 elementos, dos
quais um é o enfermeiro chefe e 4 sdo enfermeiros especialistas. Por sua vez, a
equipa subdivide-se em 6, cada uma com um enfermeiro responsavel ou chefe de
equipa. Diariamente, sdo distribuidos 11 enfermeiros para o turno da manha (8h
as 16h) e da tarde (16h as 24h) e, 7 para o turno da noite (Oh as 8h).

Devido a elevada afluéncia de doentes com suspeita de isquemia cerebral
ou coronaria, em 2008 foram implementadas as vias verdes Acidente Vascular
Cerebral (AVC) e Coronaria.

17
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2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS PARA O SERVICO DE URGENCIA GERAL

De acordo com a realidade com que me deparei no SUG, reestruturei 0os
objetivos delineados inicialmente e, para uma melhor organizacdo de todo o
processo ensino — aprendizagem realizei um projeto de estagio especifico para o
SUG. Por conseguinte, para melhor percecdo e analise do presente trabalho,
enumero neste subcapitulo os objetivos delineados para o SUG apresentados no
projeto de estagio realizado:

- Conhecer a estrutura fisica e organizacional do SUG no que refere a sua

estrutura fisica, recursos materiais e humanos;
- Integrar na equipa multidisciplinar e de enfermagem;

- Abordar questdes complexas relacionadas com o doente e familia, em

contexto de urgéncia/emergéncia, na area da EMC;

- Desenvolver competéncias profissionais ao nivel dos diferentes saberes,

na area da EMC tendo em conta as diferentes valéncias do SUG;

- Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente em contexto

de urgéncia/emergéncia,
- Participar em atividades de gestdo no SUG, na area da EMC;

- Participar e promover a formac&o em servico na area da EMC.

18
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2.3. REFLEXAO SOBRE AS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

A Enfermagem de Urgéncia teve inicio com Florence Nightingale, mas foi
nos ultimos 25 anos que evoluiu como pratica especializada. SHEEHY (2001, p.

3) define enfermagem de urgéncia como

“prestacdo de cuidados a individuos, de todas as idades, que apresentem
alteracdes da saude fisica ou psiquica, percepcionadas ou reais, ndo diagnosticadas ou

gue necessitem de outras intervencdes”.

O autor supracitado defende que a enfermagem de urgéncia é um misto
complexo de capacidades, experiéncias e saber personalizado que, implica ao
enfermeiro um alargado leque de conhecimentos acerca da fisiopatologia da
doenca, inovacbes tecnolégicas no que diz respeito a equipamentos,

monitorizacao e tratamentos.

Assim pela sua abrangéncia foi um servico que desde logo me cativou e
motivou no sentido do enriquecimento e aquisicdo de novas competéncias,
conhecimentos e experiéncias. Desta forma, atendendo a diversidade de
situacbes que o servico abarca e as diferentes valéncias existentes, foi meu
propésito prestar cuidados de enfermagem nos varios sectores, bem como

conhecer os circuitos pelos quais o doente podera passar dentro do SUG.

Nos cuidados de urgéncia nada é rotineiro, alids a Unica constante é a
mudanca que, habitualmente é rapida, drastica e imprevisivel (SHEEHY, 2001).
Um dos objetivos tracados no projeto estava relacionado com a prestacdo dos
cuidados de enfermagem em contexto de urgéncia/emergéncia, pelo que alguns
dos turnos foram passados na Sala de Reanimacdo. Dentro das situacdes
encontradas, destaco como mais frequentes o Enfarte Agudo do Miocardio (EAM),
paragem cardio — respiratéria (PCR), politraumatizados (resultantes de acidentes
de viacdo e quedas de arvore), pneumonias, hipoglicemias severas e, alguns

doentes em fase terminal.
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A sala de reanimagéo proporciona um leque complexo e diversificado de
situacdes clinicas relacionadas com o doente critico. Desta forma, encontra-se
repleta de instrumentos complexos, devido ao tipo de situacdes clinicas ai
existentes, os quais servem de apoio aos cuidados especificos e diferenciados
prestados. Ao longo dos anos foi reestruturada com vista ao melhor atendimento
do doente emergente ou em risco imediato de vida. E uma sala ampla com uma
rampa em todo o comprimento de onde emergem quatro unidades assistenciais.
Cada uma delas com equipamentos de monitorizagdo com acesso a
desfibrilhacdo, cardioversdo, pace externo, ventilador, insuflador manual com
reservatorio de O,, rampas de O, ar respiravel, aspirador de secrecdes, seringa

infusora e bomba perfusora.

Para além do desenvolvimento de competéncias no que diz respeito a
componente técnica e instrumental, outro aspeto fundamental e, que eu procurei
aperfeicoar foi a parte relacional e a abordagem da familia em contexto de
urgéncia/emergéncia. Isto porque sendo um servico tdo inconstante e imprevisivel
no que diz respeito a situacdes de urgéncia e/ou emergéncia, penso que algumas
vezes é descurada a componente relacional e o apoio a familia. JESUS (2007)
refere que o servico de urgéncia € propicio ao desenvolvimento de “sentimentos e
emocodes negativas” por parte dos familiares, “tais como o0 medo, a ansiedade e a
angustia”. Por sua vez, a incerteza em relacdo ao estado clinico e ao futuro do
doente, geram sentimentos pessimistas e de impoténcia face a situacao do seu
familiar. ALMINHAS (2007, p. 60) opina que “cuidar no servi¢co de urgéncia implica
ser capaz de criar um clima de confianca, escutar, € muito mais do que saber usar
conhecimentos técnico-cientificos €, acima de tudo, saber respeitar a

individualidade do doente”.

Diariamente, os profissionais de saude do servico de urgéncia sao
confrontados com a necessidade de tomar decisbes que envolvem principios
fundamentais da ética e a confronta-los com fatores cientificos, tecnoldgicos e a
relacdo custo/beneficio. Na maioria das vezes, o enfermeiro de urgéncia limita-se
“a actuar com técnicas especializadas que tratam “uma parte” de um todo que

esta afectada, seguindo o modelo Biomédico genuino” (ALMINHAS, 2007, p. 58 —
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59), acabando por condicionar de certa forma o sucesso da relagédo de ajuda no
servico. Este facto prende-se, essencialmente, com a elevada afluéncia
caracteristica deste tipo de servico e, a necessidade de atuar rapidamente

nalgumas situagoes.

S&o varios os papeéis que o enfermeiro especialista desempenha num
servico de urgéncia, para além da prestacdo de cuidados ao doente, € um
elemento fundamental nos campos da investigacdo, gestdo e ensino. SHEEHY
(2001) opina que, para além das suas atribuicbes especificas, o enfermeiro
especialista é responsavel por um desempenho inovador e abrangente com vista

a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Em enfermagem o termo competéncia diz respeito a capacidade de
conhecer e atuar sobre determinadas situagdes. E pois, um conjunto de
habilidades que visam o desenvolvimento de atividades, implicando um
planeamento prévio, uma implementacao e, posteriormente uma avaliacdo. Para
GRECO (2004), é fundamental que o enfermeiro seja preparado para lidar com
conflitos e problemas, que tenha capacidade de dialogar, argumentar, definir
estratégias no sentido da melhoria da qualidade dos cuidados prestados, isto €,

espera-se do enfermeiro capacidade de gestdo na saude.

Este estadgio na urgéncia geral abarcou os meses de novembro,
dezembro e janeiro, que sao considerados meses de grande afluéncia,
essencialmente devido as condi¢cdes climatéricas. Como consequéncia,
constatou-se o congestionamento de doentes/familiares dentro do servigco e uma
grande dificuldade em tentar solucionar problemas que dai vado surgindo (p. ex.
falta de espaco devido a lotacdo de macas, aumento do tempo de espera, falta de

macas/cadeiras de rodas, entre outros).

A gestdo em enfermagem é algo bastante complexo que exige
responsabilidade, pelo que nem sempre é possivel atingir os objetivos previstos
nem satisfazer todos os intervenientes. Sdo frequentes os problemas que vao
surgindo ao longo dos turnos, sendo a sua resolucdo muitas vezes dificultada

devido a dimensé&o e imprevisibilidade carateristica do servico.
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Ainda no campo da gestao, para além de atividades pontuais em que fui
colaborando relacionadas com a coordenacdo do servico (p. ex. verificacdo e
reposicao de stock de material, entre outros), foi-nos solicitado pelo sr. enfermeiro
chefe a realizagdo de uma grelha (ver anexo I) na qual constavam as tarefas
realizadas por enfermeiros, médicos e auxiliares de acdo médica (AAM), através
do método de observacéo. O objetivo era averiguar até que ponto cada um deles
desempenharia a funcdo especifica ao seu cargo. Concluiu-se que algumas
tarefas referentes aos AAM eram desempenhadas tanto por enfermeiros como
por médicos, 0 que nos leva a pensar que o numero de AAM no SUG seja
escasso. Atividades estas, que englobavam o transporte de doentes em
maca/cadeira de rodas para gabinetes médicos, encaminhamento de doentes até
a respetiva sala de espera e/ou realizacdo de exames complementares de
diagnéstico, envio de tubos de sangue para o laboratério, troca de sacos coletores
de urina, entre outros. Estes dados foram entregues ao sr. enfermeiro chefe do
servico para posterior analise, com vista a um possivel aumento da equipa de
AAM.

Uma das caracteristicas intrinsecas a um servico de urgéncia é o fator
tempo que é primordial no sentido de uma rapida atuacdo. Perante isto, apercebi-
me que nem sempre a triagem de lixos é feita da forma mais correta, pelo que foi
colocada a questdo ao sr. enfermeiro chefe e, juntamente com 2 colegas de
Mestrado realizdmos uma acédo de formacao subordinada ao tema “Manipulacao e
Gestao Dos Residuos Hospitalares” e “Precaucdes Padrao Universais” (ver anexo
II). Esta teve lugar na sala de reunibes do SUG, no dia 23 de janeiro de 2009
pelas 14h30. Houve uma adeséao de 14 pessoas, sendo 8 enfermeiros, 4 AAM e 2
alunos do curso de licenciatura em enfermagem. Para além disso e, no sentido de
reforcar o objetivo da formacéo foi elaborado um poster (ver anexo Il) que seria
afixado nas varias salas do SUG, o mais perto possivel dos sacos de lixo. Parte
da informacédo recolhida para a realizacdo deste trabalho foi conseguida na
Comisséao de Controlo da Infecao (CCI) do HSTV, EPE.

Sendo uma das minhas tutoras (Enfermeira Anabela Antunes) a

responsavel pela supervisdo e coordenac¢do dos estagios dos alunos do curso de

22



rAali g 514 P UL UNIV :
Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico - Ciriirgica AN NSTITUTO DE

licenciatura em enfermagem, desde cedo me senti aliciada para desenvolver
trabalho e investigar neste campo. Com base em pesquisas efetuadas e
bibliografia consultada, apercebi-me que cada vez mais sdo as escolas que
estabelecem parcerias com as instituicdes onde decorrem 0s ensinos clinicos,
tendo por base legislagdo devidamente aprovada. E, portanto necesséaria uma
colaboracdo mutua entre a escola e os enfermeiros dos servicos na supervisao
dos alunos em ensino clinico. Supervisdo esta, que devera permitir ao aluno a
construcdo do seu conhecimento pessoal, profissional e, consequentemente a
sua identidade profissional. Daqui urge a importancia do conceito de supervisao

clinica em enfermagem, que é definido como

“0 processo em que uma pessoa experiente e bem informada presta ajuda aos
alunos para alcancarem a plena maturidade no seu desenvolvimento humano,
educacional e profissional, numa actuacdo de monitorizacdo sistematica de pratica,
sobretudo através do acompanhamento continuo e de procedimentos de reflexdo e

experimentacao”.

(FRANCO, 2000, p. 23 citin BERNARDINO, 2007, p.6)

O SUG € um servico em que grande parte dos elementos que compde a
equipa de enfermagem fica encarregue pela orientacdo de alunos dos cursos de
licenciatura em enfermagem de varias escolas. Perante isto, uma das questfes
que se levanta neste campo no SUG é: “sera a avaliacdo dos alunos feita da
forma mais correta e justa?”; “os itens avaliados no instrumento de avaliacao
serdo aplicaveis a todos os alunos da mesma forma?”. Mais uma vez 0 mesmo
grupo decidiu dar continuidade a um trabalho iniciado por uma colega de
Mestrado do grupo anterior. O objetivo era elaborar o Guia do Orientador, de
forma a sistematizar e uniformizar os critérios de avaliacdo dos alunos do curso
de licenciatura em enfermagem. Desta forma, demos continuidade ao trabalho ja
iniciado, acrescentando algumas pesquisas bibliograficas que consideramos
pertinentes para constarem no Guia. Por conseguinte, foi elaborada e entregue
uma grelha a cada enfermeiro, na qual iriam enumerar 0s pontos que

considerassem mais relevantes de serem avaliados em cada uma das valéncias
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do servico (exceto para a sala de reanimacgdo, pois ja estava elaborado pela
colega), de forma a construir-se o Instrumento de Avaliacdo. Esta foi entregue
antes do inicio das férias de Natal e, foi pedido que a entregassem até meados de
janeiro de 2009. Contudo, a adesao foi bastante fraca e, tendo em conta a
escassez de tempo, efetuamos pesquisas no sentido de elaborar o guia da melhor
forma possivel. Este foi apresentado numa acdo de formacao (ver anexo lll)
realizada na sala de reunifes do SUG no dia 19 de fevereiro (por conveniéncia do
servico) pelas 15h, onde estiveram presentes 10 enfermeiros. As opinides
divergiram muito, houve quem concordasse com a elaboracdo do Guia e apenas
considerasse necessario efetuarem-se alguns ajustes na Grelha de Avaliacao.
Contudo, alguns colegas discordaram, afirmando que o suporte que € fornecido
pelas diferentes escolas para avaliagdo do estagio no SUG dos alunos de
licenciatura em enfermagem é suficiente. Apesar do objetivo principal ndo ter sido
totalmente atingido, devido a minoria de participantes tanto na resposta a grelha
como na formacéo, penso que foi o ponto de partida para a mudanca neste
sentido, pois gerou debate e partilha de opinides dos elementos da equipa

presentes na reuniao.

Considero que a minha breve passagem pelo servico de urgéncia foi
bastante rica em termos de aquisicdo de competéncias e conhecimentos. Partilho
da mesma opinido que VASCONCELOS (1992, p. 28) cit in SILVA e SILVA (2004,
p. 103) ao referir que os ensinos clinicos complementam “a formacao tedrica —
pratica, nas condi¢des concretas do posto de trabalho de uma organizacdo que se

compromete a facultar a informacéo em condi¢cfes para iSSo necessarias”.

Tal como ja referi anteriormente, uma das fungbes do enfermeiro
especialista é promover e fomentar a investigacdo em enfermagem. Durante este
periodo surgiu oportunidade de participar em 2 eventos distintos com a
apresentacdo de posters, constituindo-se um grupo de 3 pessoas: eu e as
enfermeiras tutoras, Anabela Antunes e Goretl Fernandes. O Simposium de
Enfermagem decorreu no auditério do HSTV, EPE nos dias 15 e 16 de janeiro de
2009. Neste, apresentamos 2 posters subordinados aos temas:

“Integracéo/Acolhimento a Novos Profissionais no Servi¢o de Urgéncia Geral” (ver
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anexo 1V) e “Supervisdo Clinica em Enfermagem” (ver anexo V). Nos dias 12 e
13 de fevereiro, no 2° Congresso do Servico de Urgéncia Geral do Hospital
Infante D. Pedro — E.P.E, concorremos com 3 posters subordinados aos temas:
“Projecto SIV: Perguntas mais Frequentes” (ver anexo 1V); “Projecto SIV a nivel
Nacional” (ver anexo 1V) e “Projecto SIV no distrito de Viseu” (ver anexo V), com

0 qual conseguimos o 3° lugar.
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3. MODULO Il — UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS CORON ARIOS

Este estagio desenvolvido na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios
(UCIC) decorreu no periodo compreendido entre 12 de maio de 2008 e 5 de julho
de 2008, sob orientacéo da sra. enfermeira chefe Natalia e do sr. enfermeiro José

Antonio.

3.1. CONTEXTUALIZACAO DA UCIC

O principal objetivo da UCIC é assistir os utentes do foro cardiaco que
necessitam de vigilancia e tratamento intensivo devido a gravidade da sua
situacao, proporcionando cuidados de qualidade, salvaguardando a vida e o bem-
estar dos utentes e seus familiares, promovendo a qualidade de vida para além
do internamento. As doencas coronarias, arritmias, insuficiéncias cardiacas (IC)
graves e troboembolismo pulmonar (TEP), constituem as patologias mais

especificas da unidade.

A unidade localiza-se no 3° piso do HSTV, EPE e é constituida por 3 areas
funcionais, nomeadamente: Unidade de Cuidados Intensivos (engloba 5 quartos
individuais); Unidade Intermédia (sala com trés camas); Sala de Implementacéao
de Pacemakers (constituida por uma adufa para desinfeccdo e pela sala de

implementacéao).

A constante evolucao e sofisticacdo tecnoldgicas, tem-se vindo a repercutir
na UCIC/Cardiologia tal como se pode comprovar através de determinados
procedimentos de diagndéstico e tratamento, nomeadamente a implementacdo de
Pacemakers Definitivos e Provisoérios, realizacdo de Ecocardiografias e

implementacéo de Cardiodesfibrilhadores Implantaveis (CDI’s).
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3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS PARA A UCIC

Para o médulo relativo & UCIC, elaborei um projeto onde me propunha a
desenvolver determinadas atividades, tendo como objetivos especificos:

- Participar em atividades de gestdo na area da EMC;

- Promover a formagéo e participar em atividades de interesse para o

servico na area da EMC (reformulacéo do padrao experimental CIPE);

- Adquirir  conhecimentos na interpretacdo dos  tracados

eletrocardiograficos mais frequentes, suas causas e consequéncias;

- Prestar cuidados de enfermagem, atendendo as evidéncias cientificas e

as suas responsabilidades sociais e éticas;

- Abordar questbes complexas de modo sistematico e criativo,
relacionados com o doente e familia, na area da EMC (identificar causas de
reinternamento e participar como agente dinamizador na preparagao para a alta

do doente/familia);

- Promover a adesado ao regime terapéutico e a aquisicdo de habitos de

vida saudaveis;

- Avaliar a evolucdo do doente em funcdo da terapéutica administrada,

tendo em conta as suas indicacdes e efeitos secundarios;

- Adquirir experiéncias profissionais e académicas que possam ocorrer no
decurso do ensino clinico (conhecer a dinamica e funcionamento dos diferentes
servicos com que a UCIC se articula e, colaborar na implantacdo de pacemakers
e CDI's).
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3.3. REFLEXAO SOBRE AS ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS

A adaptacdo a UCIC, as suas rotinas, processos burocraticos nédo foi facil,
pois tudo se tratava duma nova realidade para mim. Para além disso, os cuidados
de Enfermagem numa Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios sdo bastante
especificos, com metodologias e objectivos particulares, pelo que ndo me sentia

muito a vontade com 0S mesmos.

Uma das minhas muitas preocupacoes foi procurar material bibliografico
acerca de cardiologia, patologias do foro cardiaco, cuidados intensivos, etc. Para
além disso, a consulta do manual e protocolos existentes na unidade foi primordial

para uma melhor compreenséao e adaptacéo as rotinas do servico.

De acordo com DIAS (2008, p. 19), “a leitura e interpretacao de tracados
cardiacos deve ser uma competéncia dos enfermeiros”, sendo esta fundamental
para uma rapida e adequada atuagdo, para além de melhorar a qualidade do
trabalho na equipa multidisciplinar. Tendo por base o Regulamento do Exercicio
Profissional dos Enfermeiros (REPE), os enfermeiros sdo detentores duma
profissdo autébnoma e interdependente, sendo capazes despistar e atuar
precocemente perante situacdes que coloquem em risco a vida dos doentes. Uma
carateristica intrinseca a uma unidade de cuidados intensivos corondrios € a
ampla diversidade de monitores cardiacos existentes junto dos doentes. No
entanto, apesar deste tipo de monitorizacdo garantir maior seguranca e uma
intervencao precoce, ndo substitui o olhar atento e a observacdo do doente. SUL
(2006, p. 4) cit in DIAS (2008, p. 21) considera que em “primeiro lugar esta

sempre o cliente, 0s seus sinais e sintomas”.

Sendo uma unidade de cuidados intensivos, alberga doentes em estado
critico e, neste caso do foro cardiaco. Aqui, para além da dor que o doente sente
como consequéncia da sua situacdo patolégica, procedimentos invasivos de
diagnéstico e/ou cirurgias, 0s recursos materiais e toda a envolvéncia deste tipo
de unidades sdo geradoras de sentimentos como ansiedade, angustia e medo

que, por conseguinte agravam a experiéncia da dor. De acordo com a
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Internacional Association for the Study of Pain, a dor é definida como “uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada com lesdo real ou
potencial dos tecidos ou descrita como tal” (KEAN e SWEARINGEN, 2001, p. 73).
Apesar da dor nos doentes em estado critico contribuir para 0 seu agravamento
com imunossupresséo, ventilacdo inadequada, privacdo do sono, depressao e
confusao, continua a assumir uma prioridade reduzida quando confrontada com a
instabilidade hemodinamica, comum neste tipo de unidades. No entanto, foi com
muito agrado aperceber-me que toda a equipa zela pelo bem-estar do doente,

proporcionando um ambiente calmo e sem estimulos negativos.

Ainda na primeira semana de estdgio, no dia 23 de maio, tive
oportunidade de assistir e colaborar na colocacdo de um Pacemaker Definitivo
num doente do sexo masculino. Foi cumprido o protocolo de Pacemaker existente
na unidade. E um procedimento que so por si gera ansiedade nos doentes, mas o
facto de ser administrada anestesia localmente, permite que o doente fique
acordado durante o procedimento, facilitando o didlogo com a equipa, 0 que a
meu ver acaba por “quebrar um pouco o gelo” e reduzir o medo e angustia

sentidos.

A equipa para colocacdo de Pacemaker (definitivo/temporério) é
composta por 1 médico, 1 enfermeiro, e 1 técnico de cardiopneumografia. Para
uma melhor organizagédo e gestdo da unidade, é destacado 1 enfermeiro, para a

sala de pacemakers, que fica responsavel pela mesma durante 1 semana.

Ao longo do estagio fui-me apercebendo da ocorréncia de alguns
reinternamentos e, pelo que pude averiguar tal facto acontecia, essencialmente,
porque os doentes ndo estavam despertos nem motivados para mudanca de
habitos de vida. Muitas vezes devido a ndo adesdo ao regime terapéutico; efeitos
secundéarios da terapéutica e elevados custos da medicacdo. Neste sentido,
procurei realizar ensinos orientados para a alta desde o momento da admissao do
utente, atividade esta que fui desenvolvendo ao longo do estagio. Comecei por
ser, inicialmente, uma espetadora atenta do que se passava a minha volta,
tentando captar tudo o pudesse enriquecer 0s meus conhecimentos nesta area.

Em todos processos dos doentes internados na unidade, existe um “modelo”
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referente ao registo dos ensinos efetuados. Constitui um 6timo guia para o
enfermeiro se orientar e realizar, oportunamente, 0s devidos ensinos ao
doente/familia durante o seu internamento. Em todo este processo é fundamental
o papel da familia, pela sua proximidade e conhecimentos acerca do doente.
KEAN e SWEARINGEN (2001, p. 99) consideram que “o0 suporte psicossocial dos
doentes e familias/pessoas significativas € componente integral de qualquer plano
de cuidados”.

Com o objetivo de uniformizar a linguagem relativa a pratica de
enfermagem, comecou a ser implementado no servico a linguagem CIPE. Na
UCIC, foi instituido um padrdo experimental CIPE (ver anexo V) 2 meses antes do
inicio do estagio. Segundo a equipa de enfermagem, este possuia algumas
lacunas, tal como depois pude constatar. Assim, juntamente com a colega de
Mestrado propusemo-nos reformular o padrédo experimental CIPE em vigor na
unidade tendo em conta as duvidas e sugestdes por parte dos enfermeiros que
integram a equipa. O trabalho seria complementado com uma reunido de servico,
em que seriam debatidas as novas propostas no sentido duma melhor adaptacao
do padrédo a unidade. A reunido ficou agendada para o dia 18 de junho pelas 14h
e, até 14 tentamos abordar o maior numero de enfermeiros, de forma a tentar
perceber os parametros que suscitavam mais duvidas e aspetos sugestivos de
serem alterados para, posteriormente serem analisados e debatidos em grupo. A
recolha de informacao neste sentido ndo foi tarefa facil, pois as opinibes neste
campo sdo muito divergentes e hd quem se oponha a implementacao da filosofia
CIPE. A reunidao em questdo dividiu-se em 2 partes: por um lado ficamos
incumbidas de moderar a apresentacdo de um estudo de caso de um doente com
Enfarte Agudo do Miocardio (EAM), realizada por 2 alunas do curso de
licenciatura do Instituto Jean Piaget de Viseu (IJPV); de seguida apresentdmos as
varias propostas para alterar o padrdo experimental da CIPE em vigor na unidade
(ver anexo VI). Esta segunda parte gerou debate aceso, por se tratar dum tema

gue ainda sugere bastante divergéncia de opinides.

Nos dias subsequentes a reunido foi elaborado o novo padrdo

experimental, de acordo com as alteragbes acordadas, ficando um exemplar a

31



lali i sdico - Cirtrgl UNIVERSIDADE | INST[TUTO DE
Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico - Ciriirgica AN NSTITUTO DE

disposicéo da equipa para ser consultado e avaliado no sentido de perceber a
opinido dos enfermeiros em relacdo ao mesmo, ficando em aberto um espaco
para novas sugestfes. Depois de realizadas todas as alteracdes propostas pelos
elementos da equipa de enfermagem, foi entregue a sra. enfermeira chefe um
exemplar do padréo experimental da CIPE (ver anexo VI), que posteriormente

entrou em vigor.

Tive oportunidade de acompanhar a sra. enfermeira chefe Natalia nas
atividades relacionadas com a gestdo e administracdo da unidade durante uma
semana. Para além dos manuais e protocolos consultados, tentei colaborar e
apreender o maximo de conhecimentos nesta area. Um dos meus objetivos era
(tentar) adaptar na pratica alguns dos conhecimentos lecionados na disciplina de

gestao.

Coordenar um servico ndo é tarefa facil, para além dos habituais pedidos
semanais para a farmacia, consumo hoteleiro e consumo administrativo, surgem
constantemente problemas e questdes que necessitam de resolu¢cdo ou resposta
(quase) imediata. Participei ainda em reunides de avaliacdo de alunos do curso
de licenciatura da ESSV, o que para mim foi uma experiéncia bastante agradavel
por poder estar numa posicao diferente que ndo a de “avaliada”, mas ao mesmo

tempo estranha, pois é uma situacdo um pouco constrangedora.

Hoje em dia, para uma melhor evolucdo nos cuidados de enfermagem e
para um melhor funcionamento dos servigos, estes e respetivos cuidados de
enfermagem sao auditados regularmente. Assisti na auditoria de alguns
processos do servi¢co de Otorrinolaringologia (ORL) e, pude verificar quais os itens

a serem avaliados e procedimentos a seguir neste processo de auditoria.

Foi-me proposto fazer uma espécie de “auditoria”, durante esta semana, a
todos os processos dos doentes internados na UCIC com o objetivo de verificar
se, Nos processos constavam os modelos requeridos para a correta ordenagéo
dos mesmos, para além de verificar se 0s mesmos estavam devidamente
preenchidos e validados pelos Enfermeiros. O resultado ndo podia ter sido mais

satisfatorio para a equipa de enfermagem.
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4. MODULO Il — UNIDADE DE PNEUMOLOGIA/HEMATOLOGIA

Este estagio decorreu no periodo compreendido entre 6 de outubro de
2008 e 22 de novembro de 2008, sob orientacdo do sr. enfermeiro chefe

especialista em Enfermagem Médico Cirargica Carlos Portugal.

4.1. CONTEXTUALIZACAO DA UNIDADE DE PNEUMOLOGIA/HEMATOLOGIA

A Unidade de Pneumologia/Hematologia localiza-se no 8° piso do HSTV,
EPE e, passou a ser assim designada no ano de 2003, pois até ai era conhecida
por Quartos Particulares. Enquanto Quartos Particulares, o servico abrangia
vérias especialidades médicas, nomeadamente Cirurgia Geral, Cirurgia
Pediatrica, Neurocirurgia, Obstetricia e Medicina.

Com o0 aumento progressivo de patologias do foro respiratério e
hematoldgico, em 2003, urge a necessidade de aumentar o servico, sendo por
isso denominado por Pneumologia/Hematologia. Era composto por 20 camas,
sendo que 8 eram distribuidas para a especialidade de Pneumologia, 4 para

Hematologia e 8 eram quartos particulares.

Em janeiro de 2007 foi criado no servigo a Unidade de Sono, que engloba 2

quartos.

Mais tarde, em agosto de 2008 foram extintas as ultimas camas (8)
destinadas a Quartos Particulares para ser instituida uma Unidade de Ventilacdo
Mecéanica Nao Invasiva (VMNI) para doentes em fase aguda, que engloba 5

camas. A abertura desta aconteceu em dezembro de 2008.
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4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS PARA A UNIDADE DE
PNEUMOLOGIA/HEMATOLOGIA

De acordo com as carateristicas da Unidade de
Pneumologia/Hematologia do HSTV, EPE, delineei os seguintes objetivos para a

realizacdo deste estagio:

- Conhecer a estrutura fisica e organizacional da Unidade de
Pneumologia/Hematologia no que refere a sua estrutura fisica, recursos materiais

e humanos;

- Prestar cuidados de enfermagem especializados aos doentes com
patologia do foro respiratorio e hematoldgica;

- Integrar na equipa multidisciplinar e de enfermagem;

- Adquirir competéncias em procedimentos especificos de maior
complexidade (colaboracdo na realizacdo dos exames complementares de

diagndéstico mais frequentes);

- Promover a adesao ao regime terapéutico e a aquisicdo de habitos

saudaveis;

- Participar e promover a formacdo em servico na area da EMC

(subordinada ao tema da VMNI);

- Tomar decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e

as suas responsabilidades sociais e éticas;

- Tomar iniciativa e ser criativo na interpretagdo e resolucdo de problemas
na area da EMC (avaliar a qualidade e continuidade de cuidados, tendo em conta

a articulacéo do Hospital com os Cuidados de Saude Primarios).
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4.3. REFLEXAO SOBRE AS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Estando eu habituada a um servico totalmente distinto, em termos de
estrutura fisica, organica, tipologia de doentes, metodologia e equipamentos, tudo
era novidade para mim o que me deixava um pouco confusa e ansiosa, mas ao
mesmo tempo com uma imensa vontade de apreender a0 maximo toda a

informagao que me iam fornecendo e, que eu ia colhendo.

A apresentacdo geral da Unidade foi feita no primeiro dia de estagio, pelo
sr. enfermeiro chefe Carlos Portugal. Essa familiarizacao foi tendo continuidade
com o apoio de toda a equipa multidisciplinar, que desde logo mostraram

disponibilidade e interesse.

Pneumologia € uma area bastante aliciante, uma vez que as patologias do
aparelho respiratorio sdo cada vez mais frequentes em qualquer idade e, pela sua
gravidade, tém um impacto muito grande na qualidade de vida dos individuos.
Para além disso, estdo correlacionadas com agressdes ambientais continuas
(tabéagicas, poluicdo, profissionais, alergologicas, entre outras), acabando por
provocar patologias com alta taxa de morbilidade e mortalidade (pneumonia,
bronquite crénica, enfisema pulmonar, asma, carcinoma brdénquico, tuberculose
pulmonar, patologia respiratéria do sono, entre outras). O mesmo se passou em
relacdo a Hematologia, por se tratar duma especialidade médica que cada vez

mais abarca um elevado niumero de individuos.

A maioria dos individuos internados na unidade de
Pneumologia/Hematologia sé&o portadores de doenca terminal. Lidar com um
doente terminal, a sua familia, o sofrimento e angustia de ambos, era algo que
nao vivenciava ha muito tempo. Embora sejam situagcbes complicadas e
perturbadoras para qualquer profissional de saude, sinto que tanto os doentes
como as suas familias, conseguem transmitir e ensinar uma nova forma de estar
na vida. E dificil de descrever mas a verdade é que sdo doentes que possuem
uma forga interior incrivel e, muitas vezes sao eles quem confortam, ddo animo e

forca aos seus familiares, amigos e até mesmo aos profissionais de saude que
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deles cuidam. Sofrer de doenga oncologica € catastrofico mas o meu sentimento
de impoténcia e até mesmo revolta aumentou quando me apercebi do aumento

exponencial desta patologia e da quantidade de jovens que dela padecem.

Neste contexto, saliento o conceito de Doente Terminal citado por Daniel
Serrdo no Codigo Deontolégico do Enfermeiro (2003, p. 91), definindo-o como
sendo todos “aqueles para quem a ciéncia e a tecnologia ndo tém meios para
suspender a morte (...).” Desta forma, o atendimento e os cuidados a um doente
em fim de vida devem ser de cariz humano e personalizado, respeitando sempre
a sua dignidade humana tanto pelos profissionais de salude como pelos seus
familiares ou pessoas significativas. Cuidar de um doente terminal constitui um
verdadeiro desafio para os enfermeiros, pois sao eles quem permanecem mais
tempo com o doente e familia, acabando por conhecer melhor as suas
necessidades. Desta forma, é fundamental que a familia seja devidamente
integrada na equipa de salde para que possa acompanhar de perto o seu
familiar, criando a sua volta um ambiente familiar proximo do que ele teria no seu
domicilio. Durante o estagio, a minha atuacdo como enfermeira foi de encontro a
este pressuposto. Apesar de ndés, enfermeiros, lidarmos com a morte de perto e,
infelizmente vezes sem conta, cada vez que me deparo com uma situagao destas
fico perturbada e, pergunto a mim no que mais poderemos fazer para que o
doente possa ter uma morte digna, como ser bio — psico — social e cultural. ARIES
citin CARDOSO (1999, p. 104) refere que “a morte deve apenas tornar-se a saida
discreta mas digna (...) sem dor nem sofrimento e finalmente sem angustia.” Por
sua vez, RODEIA (1998, p. 112) acrescenta que

“ajudar uma pessoa a morrer bem, é apoiar o sentido de amor préprio,
dignidade e escolha dessa pessoa até ao Ultimo momento de vida. Para o conseguir,
devemos prestar cuidados calmos, sensiveis e individualizados a cada pessoa de forma
a gque a sua experiéncia humana final, seja tao livre de dor, sentindo-se reconfortada, por

ser vista como uma pessoa digna de cuidados mais atentos”.

Durante este ensino clinico, apercebi-me que os procedimentos inerentes

a alta dos doentes ndo eram uniformes nem devidamente programados, o que
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gerava uma constante descontinuidade na transmissdo da informagédo clinica.
Desta forma, juntamente com a colega de estagio, elaboramos um pequeno
estudo qualitativo intitulado: “Melhoria Continua na Alta Hospitalar — Articulagédo
entre os Cuidados de Saude Primarios e os Cuidados de Saude Hospitalares” (ver
anexo VIl), dando continuidade ao projeto iniciado na unidade neste ambito. Um
dos objetivos deste estudo foi investigar, descrever e analisar aspetos
organizativos da articulacdo entre Hospital, Centros de Saude e as Familias de

doentes dependentes ou semi — dependentes do concelho de Viseu.

Este estudo desenvolveu-se em 2 fases. Numa primeira fase procedemos
a recolha de informacao de processos dos doentes com alta clinica no ano de
2008 da Unidade de Pneumologia/Hematologia do HSTV. Destes, foram
selecionados os processos de doentes dependentes/semi-dependentes inscritos
nos centros de saude do concelho de Viseu. Numa segunda fase, realizaram-se
entrevistas de acordo com o cumprimento de alguns pré - requisitos
metodoldgicos que, foram organizadas formalmente através de um contato prévio,
efetuado direta e individualmente a cada enfermeiro chefe dos Centros de Saude,
a fim de formular a proposta de entrevista. Este procedimento situou-se no
contexto do estudo em que se explicitava aos intervenientes os objectivos da
investigacdo, o propdsito desejado e o seu ambito. Posteriormente procedeu-se a
uma analise documental dos processos de enfermagem nos respetivos Centros
de Saude.

O passo seguinte consistiu na realizacdo duma nova entrevista, mas esta
dirigida aos cuidadores informais dos doentes pertencentes a nossa amostra.
Esta, foi uma experiéncia bastante enriquecedora, pois contactdmos diretamente
com os doentes e seus familiares, sendo possivel avaliar a situacao clinica dos

mesmaos € as condig@es em que estes se encontram.

Do estudo emerge a existéncia de desfasamentos entre o programa de
cuidados proposto pelo Hospital e o realizado pelos Centros de Saude. O que se
notou e, tendo em conta alguns cuidadores informais, o Centro de Saude nédo
responde as necessidades do doente dependente ao nivel da alimentacéo,

higiene e conforto, posicionamentos e mobilizacdes. Por norma, estas constituem
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o grupo de necessidades do doente dependente consideradas basicas, as quais a
familia/cuidador informal tem mais dificuldade em dar resposta, devido a idade ja

avancada e limitacdes fisicas.

E notéria uma desarticulacéo entre os cuidados executados pela equipa
de enfermagem do Centro de Saude e os propostos pela equipa de enfermagem
do Hospital, o que potencia a diminuicdo da qualidade dos cuidados dos doentes
dependentes no seu domicilio, contribuindo para a degradacéo e agravamento da
saude dos doentes dependentes e do consumo de recursos de saude. Esta
situacdo propicia uma sobrecarga para a familia e Servico Nacional de Saude

(SNS), bem como uma perda de ganhos em saude.

Estas disfuncdes, ou seja, possiveis insuficiéncias dos Centros de Saude
e da sua articulagcdo com os Hospitais, levam a um aumento significativo da
afluéncia aos servicos de urgéncia. Estas insuficiéncias sdo também apontadas
por HESPANHA e CARAPINHEIRO (1997) ao referirem que os doentes
continuam a dirigir-se diretamente ao hospital sem passarem pelo seu médico de
familia e, que os médicos hospitalares quando procedem a alta dos doentes, nao

fornecem qualquer informacé&o aos meédicos de familia.

No ambito da preparacédo da alta dos doentes dependentes, verificou-se
que, no Hospital ndo se estabelece um contato prévio com o meédico ou
enfermeiro de familia. Neste dominio, a pressdo que recai sobre a atividade
hospitalar podera néo propiciar uma adequada programacao das altas, dado que,
por vezes, as familias e os doentes dependentes sédo avisados das altas médicas,
sem que haja a possibilidade de se providenciar uma prévia preparacdo dos

familiares para o acolhimento dos seus doentes dependentes.

Tal como ja referi, hoje em dia sdo cada vez mais frequentes patologias
do foro respiratério, muitas vezes acabando por comprometer a ventilacdo
alveolar, exigindo por isso recurso a ventilagao artificial. Por conseguinte, houve
necessidade de reestruturar a Unidade de Pneumologia e criar uma Unidade de
Ventilacdo Mecéanica Nao Invasiva, cuja remodelacdo no servico decorreu ainda
durante o estagio. Desta forma, MAGANO [et al.] (2007, p. 13), definem VMNI
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“como uma técnica que permite aumentar a ventilacdo alveolar, que melhora,
assim, as trocas gasosas, evitando o recurso a entubacgéo endotraqueal e todas
as complicagbes associadas.” A VMNI é uma técnica que abre boas
possibilidades em Unidades de Cuidados Intermédios, pois ndo s6 € mais comoda
para o doente como evita complicacbes graves, tais como infecdo, leséo e
irritacéo traqueal, consequéncias da ventilacdo invasiva. Para além disso melhora
a gqualidade de vida do doente com patologia respiratoria créonica, aumentando a

sua qualidade de vida e, consequentemente a sua auto — estima.

Desta forma, tendo em conta a nova unidade e a entrada de novos
elementos para a equipa de enfermagem no servico, realizamos um compéndio
relativo a esta tematica. Foi entregue ao sr. enfermeiro chefe um trabalho escrito
e 0 suporte em power point (ver anexo VIII) duma formacéo realizada para toda a
equipa de enfermagem que teve como principal objetivo contribuir para a
uniformizagcéo dos cuidados de enfermagem relacionados com VMNI. Esta teve
lugar na sala de reunifes da Unidade de Pneumologia/Hematologia no dia 20 de
novembro de 2008 pelas 14h, com uma forte adesdo por parte da equipa de
enfermagem. No final da formacdo houve espaco para esclarecimento de davidas
no que diz respeito a montagem e manutencdo de suporte ventilatério nao
invasivo. A realizacdo desta formagdo prende-se essencialmente com a
integracdo de novos elementos na equipa de enfermagem da Unidade de

Pneumologia/Hematologia.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Com a evolugdo sentida nos ultimos tempos, nota-se uma maior
articulagéo entre o campo da formacgéo e das situacdes de trabalho. Isto porque
pressupfe-se uma analise reflexiva sobre as praticas como estratégia de
construcdo de saberes, cujo foco de atencdo € o doente e a familia. ALARCAO e
TAVARES (2003) cit in ABREU (2003, p. 57) defendem o desenvolvimento de
“espacos de formacao reflexivos” que permitam aos profissionais reconhecerem
“a capacidade de pensarem as suas praticas e reconstruirem o conhecimento a

partir do seu campo de acc¢ao”.

Neste sentido, durante o ensino clinico do CPLEEMC foi constante a
reflexdo da acéo e, a realizacdo do presente relatorio urge como consequéncia da
reflexdo e analise de todo o trabalho e atividades desenvolvidas no decorrer do
estagio. De uma forma geral, considero ter atingido os objetivos a que me propus
para cada moédulo de estagio, para além de ter adquirido e desenvolvido

competéncias instrumentais, relacionais, cientificas e de gestéo.

Tendo em conta a minha experiéncia profissional na Neonatologia, foi
meu proposito abarcar o maximo de experiéncias e situacdes, prestando cuidados
de enfermagem diretos a doentes em PCR, doentes com ventilagao artificial
invasiva e ndo invasiva, politraumatizados, desenvolvendo assim competéncias

instrumentais na area da EMC.

A componente relacional € um fator preponderante nos cuidados de
enfermagem, porque para além do saber e saber fazer, o saber ser é o que
distingue um Bom Enfermeiro. A meu ver, esta competéncia deve ser trabalhada
e aperfeicoada diariamente por qualquer enfermeiro, pois constitui uma condi¢cdo

necessaria a pratica de enfermagem.
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Desenvolvi competéncias pedagdgicas ao participar na orientacdo e

processo de avaliacdo de alunos do curso de licenciatura em enfermagem.

As competéncias cientificas estdo relacionadas com a area de investigacao
e emergem para os diversos trabalhos efetuados nos diferentes modulos de estagio.
A realizagdo dos mesmos teve por base, diversa pesquisa bibliogréfica e trabalho de

campo.

De realcar que em qualquer um dos médulos o acolhimento por parte da
equipa multidisciplinar foi excelente, mostraram-se profissionais de saude
disponiveis, atentos e, principalmente com muito gosto no desempenho das suas
tarefas. Senti-me integrada em qualquer um dos servi¢cos e considero que a minha

evolucéo foi bastante positiva durante este percurso.

O balanco geral do ensino clinico € bastante positivo e considero ter atingido
0 meu objetivo pessoal, realizacdo e evolugdo ndo soO profissional como também

pessoal.
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ANEXO 1

@ Grelha para registo dos parametros

observados (Médicos, Enfermeiros, AAM)
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PARAM ETROS OBSERVADOS (entre dezembro de 2008 e janeiro de 2009)

MEDICOS ENFERMEIROS AAM
TRIAGEM
. Vao buscar . Fecham sistemas de

macas, cadeiras de| soros;
rodas; . Transportam doentes
. Passam doentes| (at¢é ao gabinete de
para maca,; triagem e, desta as
- Encaminham respetivas
doentes até a respetiva| especialidades);
sala de espera; « Auxiliam na
.« Limpam o chéo; transferéncia de doentes
. Despem doentes. da maca para cadeira de
rodas e vice-versa,
- Colocam pulseira de
triagem;
-Limpam o chéo,
ocasionalmente;
- Repbem material;

- Despejam o lixo.
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MEDICOS ENFERMEIROS AAM

SALA DE EMERGENCIA

. Despem doentes; . Comunicam o| - EtiQuetagem de tubos
. Preparam material. estado clinico dos | de sangue;
doentes aos familiares; - Retiram soros;
+ Realizam + Obturam cateteres;
gasometrias; . Fecham sistemas de

. Efetuam  puncdes| soros;
femurais; . Limpam e desinfetam
« Limpam bancadas; | bancadas;

. Colocam e retiram| . Limpam e desinfetam
arrastadeiras urinéis. macas;

. Retiram os lixos;

Auxiliam na
transferéncia de doentes;
Rep&em material;

. Ajudam a despir o0s
doentes;

. Limpam o chéo,
ocasionalmente;

. Transportam doentes
para realizacao de
exames complementares
de diagndstico;

. Colocam e retiram
arrastadeiras urinois;

. Colaboram nos
cuidados a cadaveres;

. Trocam sacos de
aspiracao;

.Limpam bancadas;
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.Limpam monitores e

teclados.

MEDICOS ENFERMEIROS AAM

PEQUENA CIRURGIA

.Despem doentes; « Suturam feridas; « Preparam material de

.Chamam doentes; - Despejam os lixos; | pensos;

.Transportam doentes + Limpam de - Abrem material para
maca e cadeiras de rodas; | bancada e marquesa; campos esterilizados;

.Fazem transferéncias « Limpam o chéo; « Fecham sistemas de

de doentes da cadeira de « Enviam de tubos de| soros;

rodas para a marquesa e| sangue; -Retiram os cortantes
vice-versa. -Retiram cortantes| do campo esterilizado;
do campo esterilizado. + Retiram os lixos;
- Auxiliam na

transferéncia de doentes;

- Repbem material;

« Ajudam a despir os
doentes;

«Limpam o chéo,
ocasionalmente;

« Transportam doentes
para realizacao de
exames complementares
de diagndstico;

+ Colaboram com
Enfermeiro para
encaminhar o material

para esterilizacao
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CATOLICA

MEDICOS

ENFERMEIROS

SALA ABERTA

. Despem doentes;
.Chamam e transportar

macas.

.Limpam bancada e
marquesa;

.Limpam o chéo;

.Enviam tubos de
sangue;

.Comunicam
informacdes  médicas
aos familiares;
colocacao de
arrastadeiras/urinais;

.Mudam sacos de
urina;

.Colocam mascaras
de oxigénio;
. Retiram

nebulizacdes.

. Etiguetam de tubos de
sangue;

. Retiram soros;

. Retiram cateteres ev;
doentes
de

exames com plementares

. Transportam
para realizacéo
de diagnostico;

. Colocam e retiram
arrastadeiras urinais.

. Ajudam a despir o0s
doentes;

. Etiguetagem de tubos
de sangue;

. Retiram soros;

+ Obturam cateteres;

. Fecham sistemas de
Soros;

. Limpam bancadas;

. Transportam  doentes
até a sala de trabalho de
Enfermagem;

. Reposicédo de material.
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MEDICOS ENFERMEIROS AAM
SALA DE TRATAMENTOS NAO - URGENTES
Vao buscar doentes . Vao buscar . Fecham sistemas de

macas, cadeiras de rodas. |doentes, cadeiras de| soros;

rodas; . Colaboram no
. Enviam de sangue| transporte dos exames

ao laboratorio; para realizacao de

. VAo buscar suporte| exames complementares

de soros; de diagnésticos ou para
. Encaminham outras especialidades;
doentes para realizacéo . Repdbem material a
de exames| pedido do Enfermeiro;
complementares de . Aviam pedidos de
diagnéstico; farmacia.
. Repdem de

material.
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MEDICOS ENFERMEIROS AAM
UDC
« Limpam bancada e| . Fecham sistemas de
marquesa; SOros;
. Limpam o chéo; . Colaboram na

- Enviam de tubos de | prestacdo dos cuidados de

sangue; higiene e conforto;

. Transportam . Auxiliam durante a
doentes em maca; alimentacgdao;

- Repdem material; . Retiram os lixos.

« Colocam e retiram

arrastadeiras/urinois.
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MEDICOS ENFERMEIROS AAM
SO
.Alteracéo da| .Colocacdo e remocéao

prescricdo meédica (p.| de mascaras de Oxigénio;

ex. ritmos de perfuséo);

.Preparar  material | doentes;

para  cuidados de

higiene e conforto.

-Monitorizacdo de

.Limpam o chéo;

-Repbem material;

.Auxiliam na prestacao
dos cuidados de higiene;

<Auxiliam na reposicao
de
supervisdo do Enfermeiro;

.Fazem e desinfetam
camas;

.Desinfetam cabeceiras
das camas;

. Trocam sacos coletores
de urina;

. Colaboram nos cuidados
a cadaveres;

-Aviam pedidos de
farmécia, consumo clinico,
consumo hoteleiro,

consumo administrativo.

farmacos, sob

Panigl Paiva

Panigla Fernandegs

Juliana Lsopges







ANEXO I

@ Manipulacéao e Gestéo dos

Residuos Hospitalares - Apresentacdo em
Power Point

@ Precaucdes Padrao Universais -
Apresentacao em Power Point

@ Triagem e Acondicionamento dos

Residuos Hospitalares - Poster
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Proveniente da accio dos produins gque tém a finalidade de limpar atraves da
propriedade de dissolucio, dispersdo & suspensdo da sujidade.

ACCAD OU ENERGIA MECANICA Cles

3 w% ACGAD DU ENERGIA QUIMICA

Deve-se a forca fizica aplicada sobre a superficie para remover a sujidade resstente &
accéo do produtc guimico (p. ex. esfegar manualmente com esgponjd, escova, pano ou

sob pressdo de uma maguina de lavar).
ACCAO DU ENERGIA TERMICA

Resultta da actuacdo do calor, reduzindo a viscosidade da graxa e gordura tornando-as

maiz facimente removiveis pela aceleracao da accdo guimica.

2. Tipos de Limpeza Hospitalar @

Lhﬂml Diéria - resiizada diariamente &, sempre que necessario. Utiiza-se a
lirspeEa himsda como uso de Agua e sabdo, -

Lh'lml 'I.ﬂl'lil'lll - limpeza mais completa, abrangendo todo o ambiente,

materigis e eguipamentos (todas as suas superficies externase internas).
A —,

Lh’l‘lp“. Mﬂhh - realizada na presenca de sujidade em areas criticas e
semicriticas, em guakguer pericdo do dia. Consiste na remocdo imediata de respingos ou
deposicio de matéria orgdnica, evitando a sua veiculacio ou reszecaments e, consequente

lipertacdc para o ambiente dos microrganismos presentes.
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5. Classificagao dos Residuos @
Hospitalares

De acorde com o despacho n® 242/96 de 13 de Agosto, os RH classificam-
e am quatro grupos distintos face 3s suas caracteristicas elou tipo de
perigosidade, bem como ao seu tratamento diferenciado (consoante o grupo a
que perencem),

Residuos do Grupo feff
Residuos hospitalares ndo pergosos (ndo estio sujeitos a3 tratamentos
especificos, podenda serequiparadosaurbanos). - [ilmsee

5. Classificagao dos Residuos @
Hospitalares

Residuos do Grupo Hil

Residuos hospitalares perigosos de risco bioldgico (contaminados ou
suspeitos de contaminagio, susceptiveis de incineracin ou de outro pré-
tratamento eficaz como, a autoﬁauaggm permitindo posterior eliminagdo como

residuo urbano).
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5. Classificacao dos Residuos @
Hospitalares

Residuos do Grupo IV
Residuos hospitalares perigosos, especificos de varios tipos, de
inc:innfagiﬂnbrfgaﬁria;

5. Triagem e Acondicionamento @
dos.Residuos Hospitalares

« Atriagem de RH deve ser feita correctamente no local de
producéo, de modo a permitir que sejam tratados consoante

0 grupo;. Residues do grupo | e |l em sacos fransparentes;

o Residuos do grupo Il em sacos de cor branca;
o Residuos do grupo |V em sacos de cor vermelhs,
com excepgdo dos materais corfanfes e perfurantes;

5 e IBEEFUFE.*'FEE‘S devem ser

colocados em contenfores apropnados, imperduravers

e que fechem hermeficamente
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. Triagem e Acondicionamento @3
dos Residuos Hospitalares

.~

+ Utilizacdo de barmeiras protectoras como as luvas de
borracha e avental plastico/bata descartavel, aquando da
recolha de residuos;

+ Remocao das luvas utilizadas nas recolhas dos residuos,
sempre que tenham que contactar qualquer superficie do
hospital (portas, elevadores, etc.);

+ Remocédo do lixo no chdo (no caso de queda acidental
do mesmo) com luvas ou pinga;

S JAPR JEIR TAIE YEIR TiTR 31

. Triagem e Acondicionamento @
dos Residuos Hospitalares

« Reducdo ao minimo da manipulacio dos RH, para

.

minimizar o risco de infeccéo;

= Ndo amarrolar os residuos dentro do saco com o pé ou

qualquer outro utensilio, para reduzir o volume;

= Nao remover residuos de um saco para encher oulfro, no caso

do primeiro conter apenas alquns residuns.
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. Triagem e Acondicionamento @
dos Residuos Hospitalares
¢ O nivel maximo de residuos no saco nao deve
ultrapassar dois tercos da sua capacidade de forma a
permitir um encerramento eficaz do mesmo; .ﬁ
+ Encerramento dos sacos com no duplo de forma a evitar
a sua abertura e extravasamento; i

+ As caixas de carfdo devem ser {ies'féi’ta's, dobradas e

colocadas de forma ordenada (utilizando cordel ou cordal;

—
=

6. Identificagdo de Sacos e @
Contentores de Residuos Hospitalares

t¢Todos os sacos de residuos (transba'rerﬂes, e

vermelhos) tém que estar;

+Nos contentores de uso miltiplo dos grupos |l (verdes)e [V
( e vermelhos) que ja trazem obrigatoriamente a
‘etiqueta da empresa, a etiqueta identificadora do servico ndo
deve ocultar a classificacéio do grupo nem o cadigo de barras;
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8. Sacos Diferentes, Lixos @
Diferentes

GRUPO | (Saco )

Residuos equiparadosaurbanos (ndo apresentamexigéncias especiaisparao
seutratamento)

# Residuos provenientes de semigos gerais (ex: gabinetes. salas de
reunido, salas de convivio, instalacdes sanitanas, vestianos);

# Residuos provenientes de servigos de apoio (ex: oficinas, jardins,
armazéns);

s Embalagens e invdlucros comuns (ex: papel, cartdo, mangas mistas);
# Residuos provenientes da hotelana resultantes da confeccdo e restos

de alimentos servidos a doentes, ndo incluidos no Grupe [ll).

8. Sacos Diferentes, Lixos @}
Diferentes

GRUPO Il (Saco )

Residuos hospitalares ndo perigosos (ndo estio sujeitos atratamento
especifico, sendo equiparados a urbanos)

«[aterial Urtcrpédico nao contaminado e sem vestigios de sangue (ex talas,
gessoseligaduras gessadas);

sFraldas e resguardos descartaveis n3o contaminados e sem vestigios de
sangue,;

«Material de proteccio individual utilizado nos semicos gerais e de apoio,
com excepcao do utilizado narecolha de residuos;

Embalagens vazias de medicamentos ou de outros produtos de uso dinico

elou comum, com excepcdo dos incluides no Grupo ll e no Grupo [V;

sFrascos de soros nao contaminados, com excepcao dos do Grupo IV
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8. Sacos Diferentes, Lixos @
Diferentes

GRUPO | (saco )

Residuos equiparadosaurbanos (ndo apresentamexigéncias especiaisparao
seutratamenta)

# Residuos provenientes de semigos gerais (ex: gabinetes. salas de
reunido, salas de convivio, instalacdes sanitanas, vestianos);

# Residuos provenientes de servigos de apoio (ex: oficinas, jardins,
armazéns);

s Embalagens e invdlucros comuns (ex: papel, cartdo, mangas mistas);
# Residuos provenientes da hotelana resultantes da confeccdo e restos

de alimentos senidos a doentes, ndo incluidos no Grupo ).

8. Sacos Diferentes, Lixos @
Diferentes @
GRUPO IIl (Saco )

Residuos hospitalares perigosos (sujeitos atratamento especifico, ndo s30

equiparados a urbanas)

«Todos 05 residuos provenientes dos guartes ou enfermarias de doentes infecciosos
ou suspeitos, de unidades de hemodilise, de blocos operatdrios, de salas de
tratamentn, de =alas de autdpsia & de anatomia patoldgica, de patologia clinica e de
laboratdrios de investigacdo, com excepcio dos do Grupa IV,

« Todo o material utiizado em dialise;

* Pecas anatomicas ndo identificdveis;

* Residuos que resultam da administracdo de soros e medicamentos, com excepcdo
dos do Grupo M,

" Sacos colectores de fluidos organicos e respectivos sistemas;

=« Material ortopédico contaminado ou com vestigios de sangue (ex; talas, geszos e
ligaduras gessadas), material de protese retirado a doentes;

*Fraldas e rezguardos descartdveis contaminados ou comvestigios de =angue;

s Material de proteccioindividual utiizado em cuidados de 2alde e services de apoio
geral em que haja contacto com produtos contaminados (ex; luvas, mascaras, aventas
e outros).
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SUMARIO

« Factores Epidemiologicos
“ Precaucdes Padrao Universais

“ Niveis de Protecc¢ao

PROObOOPORRIRODOIDIONIOOOODOIO OGN




Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico - Cinirgica e

-

-

-

-

-
=
-
-
-
-
-
-
-
=
-
e
-

-

-
-

=
-
-
=
-
-

AR RN R R R R RN NN RRNNRRNE

¥

. LR EL U LTI RTE |
CATUILECA
MINTLAL RS

OBJECTIVOS

@ Informar sobre os diferentes tipos de Precaugdes
Padrio

@ Transmitir conhecimentos gerais sobre o processo
infeccioso. agente, hospedeiro e formas de fransmissio.

@Identificar as Barreiras de Protecgio Individual
adaptadas a situagOes especificas.

@ Diminuir a incidéncia de infeccdes associadas aos
cuidados de sande.

@ Diminuir o nimero de acidentes de trabalho.

% Uniformizar procedimentos.

@ Optimizar os recursos materiais do Servico de
Urgéncia.

FACTORES @
EPIDEMIOLOGICOS

AGENTE ) 4
& 0 que provoca amnfecg3o ou doenga; e

-ﬂ’l

@ 50 3% dos microrganismos s3o patogénicos para o Homem;

@ microrganismos indigenas (microrganismos proprios do Ser
Humane) mantém uma simbiose com o Homem;

@ para ccorrer infeccio depende do mimero de microrganismos
(inécuo) e da sua carga virica (viruléncia);

@ tem um reservatorie onde permanece até encontrar uma porta
de entrada no hospedeiro.

PORTUGUESA

INSTITUTO DE |
CIENCIAS DA SAUDE
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FACTORES @
EPIDEMIOLOGICOS
HOSPEDEIRO

% temn que ser susceptivel ao agente; %
a ter as hinhas de defesa dimmuidas;
w tem de haver wmna porta de entrada para o agente:

+ pele;

+ aparelho respiratorio;

+ aparelho urindrio/aparelho reprodutor;
+ outra ndo nanwal (ex. cirurgia, cateteres, etc..)
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LISiVERsIALY

FACTORES Q'imm¢~
EPIDEMIOLOGICOS
AMBIENTE

wanimado (pessoas ou animais);

winanimado (agua, ar, alimentos, roupa, superficies,
residuos, dispositivos medicos, etc..)

we onde se encontra o reservatorio do agente.
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FACTORES @i
EPIDEMIOLOGICOS
VIAS DE TRANSMISSAO

Directa; quando os microrganismos sdo transmitidos
directamente de uma pessoa infectada para outra pessoa
sem haver contaminacdo intermédia de objectos ou
pessoas.

Indirecta: a transferéncia do agente infeccioso faz-se
através da contaminacdo intermeédia de um objecto ou
pessoa. o mais usual sdo as mdios, bringuedos
equipamentos, supetficies, roupa, fardamento, etc .
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PRECAUCOES PADRAO

UNIVERSAIS
CONCEITO

Medidas aplicadas nos cuidados prestados atodos os doentes em
todas asunidades de sande. independentemente se ha suspeitaou
confirmacdo da presenca de um agente infeccioso.

OBJECTIVO

Bprevenir a transmissdo de agentes infecciosos entre doentes e
profissionais de saiide em todos oslocais onde sejam prestados cuidados
de sande.
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PRECAUC(”)ES PADRAO
UNIVERSAIS
QUANDO APLICA-LAS?

# guando se prevé o contacto com:
# sangue e/ou fhidos organicos;
# secrecles e excrecdes (excepto suor);
# solugdes de continuidade da pele;
# solicdes de continnidade de membranas
mucosas.
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NIVEIS DE PROTECCAO

LAVAGEM DAS MAOS

EQUIPAMENTO DE PROTECCAQO
INDIVIDUAL (EPT)

CONTROLO AMBIENTAL

SAUDE E SEGURANCA DOS
PROFISSIONAIS

HIGIENE RESPIRATORIA
PRACTICAS DE INJECCAO SEGURAS
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LAVAGEM DAS MAOS

* Flora residente (normalmente ndo causa
mnfeccoes)

* Flora transitoria (adquirida por contacto)

* Lavagem:
- social:
- higienica ou asséptica;
- cirirgica. '
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LAVAGEM DAS MAOS
LAVAGEM SOCIAL
Objectivo: manter as maos socialmente limpas e

eliminar microrganismos transitorios;

Agente De Limpeza: agua e sabdo liquido sem
anti-séptico;

Duracio: 30/60 segundos:
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LAVAGEM DAS MAOS

Lavagem Social, quando?

- micio e fim do tuwno;

- antes e depois de prestar cuidados;

- antes e depois de comer:

- antes e depois de preparar medicacio;
- antes e depois de i a0 WC;

- depois de contacto com roupa ou superficies/equipamentos
contaminados;

- depois de remover as hivas;

- contactos entre doentes:

- depois de contacto com sangue, fluidos orgdnicos, pensos de

R
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LAVAGEM DAS MAOS

Lavagem Higiénica ou Asséptica
Objectivo: eliminar os microrganismo transitorios e
reduzit 0s microrganismos residentes;

Agente De Limpeza: agua e sabio  liguide
antimicrobiano ou solugio alcodlica™

Duracao: 30/60 segundos ou 15/30 segundos®
*Se mios visivelmente isentas de matéria organica ou

sujidade.
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LAVAGEM DAS MAOS

Lavagem Higiénica ou Asséptica, quando?
» antes de cuidar de doentes immodeprimidos;

i antes & depois de contacto com doentes em isolamento;
1 antes de procedimentos mnvasivos;
u antes de procedimentos asséphicos;

 antes e depois de contacto com doentes com estirpes
multirresistentes;
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u na presenca de surtos de infecgio.
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LAVAGEM DAS MAOS

Lavagem Cirurgica
Objectivo: eliminar microrganismos transifdrios e
destrir microrganismos residentes das camadas mais
profundas da pele;

Agente De Limpeza: ccun = solucio aouoss antisseptics
ou dgua e sabdo, secagem das mAos com toalhetes e
friccdo com soligdo alcoolica;

Duracio- 3/5 minutos para ambos os casos.
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LAVAGEM DAS MAOS

Lavagem Higiénica ou Asséptica, quando?

- antes de intervencdes cinirgicas;

- antes de actos cimirgicos.
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NIVEIS DE PROTECCAO

LAVAGEM DAS MAOS

EQUIPAMENTO DE PROTECCAO
INDIVIDUAL (EPI)

CONTROLO AMBIENTAL

SAUDE E SEGURANCA DOS
PROFISSIONAIS

HIGIENE RESPIRATORIA
PRACTICAS DE INJECCAO SEGURAS
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EQUIPAMENTO @i
DE PROTECCAO INDIVIDUAL
(EPI)
eUtilizar sempre que se previr contacto com
sangue ou fluidos orgdnicos.

sPrevenir contaminacdo da roupa e pele. mesmo
durante a remocédo do EPI.

esRemover EPI junto do doente, antes de sair do
quarto ou unidade do doente.
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EQUIPAMENTO @ us
DE PROTECCAO INDIVIDUAL
(EPI)

] L3 ol x 1,{ ']' L ) ];
- pathaga;
-nitrilo (pam contactocomquimicos).

Luvas:

MascarasOculos:
- protecgaoda face (boca e nanz)
- proteceioda face comvissira(boea nanz = othasl,
-PCM 2000 (azentes infacciosos):
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DE PROTECCAO INDIVIDUAL
(EPI)

EQUIPAMENTO @

Luvas:

+ usar quando & possivel antecipar com tacto com sangue, fluidos
organicos, secrecdes, excrecdes, materiais contaminados, mucosas, pele
nio intacta;

=+ nomesmo doente deve mudar-se de luvas quandoe se contactacom
wmn local contaminado e se passapara um local impo (da zona penneal

pata a face);

= lavar sempre asmios antes e depois deusar luvas: ﬁ

+ cobnr sempre cortes ou outros fenmentos das mAos antes de ealcar
hrvas.
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EQUIPAMENTO @
DE PROTECCAO INDIVIDUAL

(EPD
Batas e Aventais:

dprevenir sujar ou contaminar aroupa durante actividades
no doente;

susar em doentes que ndo contém as secrecdes oun
excrecoes;

sremover bata'avental elavar as mios antes de sair da
unidade do doente.
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EQUIPAMENTO O
DE PROTECCAO INDIVIDUAL

(EP)
Mascaras:

« usar proteccio para boca, nariz e olhos nos procedimentos
em que se prevé a formacio de salpicos e aerosséis com
sangue, fluidos orginicos. secregdes e excregdes;

« seleccionar de acordo com a tarefa a desempenhar;

% na broncoscopia, aspiracdo de secregdes, entubacdo
endotraqueal para além de luvas e bata deve usar-se mdscara
com viseira ou mascara —dculos;

« doentes com infeccdo ou suspeita de transmissdo por via
aérea usar respirador de particulas (PCM 2000}
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NIVEIS DE PROTECCAO

LAVAGEM DAS MAOS

EQUIPAMENTO DE PROTECCAQ
INDIVIDUAL (EPT)

CONTROLO AMBIENTAL

SAUDE E SEGURANCA DOS
PROFISSIONAIS

HIGIENE RESPIRATORIA
PRACTICAS DE INJECCAO SEGURAS
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CONTROLO AMBIENTAL

Uma boa higiene do ambiente nas unidades de saude ¢ um
componente integral na estratégia de prevencio da
infeccio nas instituicdes hospitalares.

Devem ser desenvolvidas politicas e procedimentos de
rotina, impeza e desinfeccdo das superficies manuseadas
com mais frequencia nas areas de cuidados aos doentes e de
acordo com o grau de sujidade.
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CONTROLO AMBIENTAL

Superficies e ipamentos:

Lavar e deszinfectar as supetficies com maior probabilidade de
contaminacio com agentes patogénicos, inclundo as superficies junto
do doente (grades da cama, mesas de apoio) e as supetficies do
ambients frequentements manuseadas (manipulos das portas,
instalagdes sanitanas dos doentes) com uma maior frequéncia do que as
outras supetficies;
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NIVEIS DE PROTECCAO

LAVAGEM DAS MAOS

EQUIPAMENTO DE PROTECCAQO
INDIVIDUAL (EPI)

CONTROLO AMBIENTAL

SAUDE E SEGURANCA DOS
PROFISSIONAIS

HIGIENE RESPIRATORIA
PRACTICAS DE INJECCAO SEGURAS
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SAUDE E SEGURANCA DOS
PROFISSIONAIS

Prevencao de acidentes com cortoperfurantes:

- farer & tnagem comrecta do material corto-perfurante;
- tiflo reencapsular as agulhas:

- ndo retirar com a mio a azulha da seringa usada, utilizar a aberfura
propria do contentor;

- colocar as aguthas laminas de bisturi etc. no contentorrigido
adequade;

- fechar o contentor quando este estivercom cerca de 34 da sua
capacidade total.
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NIVEIS DE PROTECCAO

LAVAGEM DAS MAOS

EQUIPAMENTO DE PROTECCAQO
INDIVIDUAL (EPI)

CONTROLO AMBIENTAL

SAUDE E SEGURANCA DOS
PROFISSIONAIS

HIGIENE RESPIRATORIA
PRACTICAS DE INJECCAO SEGURAS

HIGIENE RESPIRATORIA

mprevenir a transmissdo de goticulas de agentes

respiratorios patogenicos, especialmente em epocas de
surtos de infeccdes virais do tracto respiratorio;

mimplementar as medidas de contencdo das secrecoes
respiratorias em doentes e acompanhantes com sinais e
sintomas de infeccio respiratoria. desde o local de admissdo
na umidade de sande;

mcobrir a bocananiz quando tossit ou espirrar;
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LAVAGEM DAS MAOS

EQUIPAMENTO DE PROTECCAQO
INDIVIDUAL (EPI)

CONTROLO AMBIENTAL

SAUDE E SEGURANCA DOS
PROFISSIONAIS

HIGIENE RESPIRATORIA
PRACTICAS DE INJECCAO SEGURAS
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PRACTICASDE

INJECCAOSEGURAS
*» Recomendacies apliciveis no uso de agulhas,

dispositivos de administracio sem 3 a e sistemas
de administracio EV:

» utiizar técnica asséptica na preparacao de injectaveis;

» utihizar frascos/ampolas de dosetinica sempre que
possivel.
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INJECCAO SEGURAS

* Recomendacdes aplicaveis no nso de agulhas.

dispositivos de administracio sem a a esistemas
de administracio EV:

- utilizar frascos/ampolas de dose tnica sempre que possivel;

- ndo admimistrar medicamentos de frasco/ampola de dose

1imica em mmiltiplos doentes ou guardar as sobras para utilizar
mais tarde;

- se utilizar frascos/ampolas de dose unica. tanto a seringa
como a agutha devem estar estérets para aceder ao
frasco/ampola.
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GRUPO | (SACO
TRANSPARENTE)

Residuos equiparados a urbanos (nédo
apresentam exigéncias especiais para
0 seu tratamento)

® Residuos provenientes de
servicos gerais (ex: gabinetes, salas
de reunido, salas de convivio,
instalacdes sanitérias, vestiarios);

® Residuos provenientes de
servicos de apoio (ex: armazeéns);

B Embalagens e invélucros

comuns (ex: papel, cartdo);

= Residuos provenientes da
hotelaria resultantes da confeccdo e
restos de alimentos servidos a
doentes, nao incluidos no Grupo lII).

SACO
TRANSPARENTE

GRUPO II (SACO
TRANSPARENTE)

Residuos hospitalares nédo perigosos
(néo estao sujeitos a tratamento
especifico, sendo equiparados a

urbanos)

= Material ortopédico nao
contaminado e sem vestigios de sangue
(ex: talas, gessos e ligaduras gessadas);

= Fraldas e resguardos
descartaveis ndo contaminados e sem
vestigios de sangue;

= Material de proteccdo individual
utilizado nos servi¢os gerais e de apoio,
com excepg¢édo do utilizado na recolha de
residuos;

= Embalagens vazias de
medicamentos ou de outros produtos de
uso clinico e/ou comum, com excepgao
dos incluidos no Grupo Il e no Grupo 1V;

B Frascos de soros nao
contaminados, com excep¢do dos do
Grupo IV.

. 'Reciclaveis

el - 4

GRUPO Il (SACO BRANCO)

Residuos hospitalares ndo perigosos (nédo estao
sujeitos a tratamento especifico, sendo equiparados
a urbanos)

Todos os residuos provenientes dos quartos
ou enfermarias de doentes infecciosos ou suspeitos,
de unidades de hemodialise, de blocos operatorios,
de salas de tratamento, de salas de autopsia e de
anatomia patoldgica, de patologia clinica e de
laboratdrios de investigacdo, com excepcédo dos do
Grupo 1V;

Todo o material utilizado em didlise;
Pecas anatomicas nao identificaveis;

Residuos que resultam da administracdo de
soros e medicamentos, com excepgéo dos do Grupo
1V;

Sacos colectores de fluidos organicos e
respectivos sistemas;

Material ortopédico contaminado ou com
vestigios de sangue (ex: talas, gessos e ligaduras
gessadas), material de prétese retirado a doentes;

Fraldas e resguardos descartaveis
contaminados ou com vestigios de sangue;

Material de proteccao individual utilizado em
cuidados de salde e servigos de apoio geral em que
haja contacto com produtos contaminados (ex:
luvas, mascaras, aventais e outros).

GRUPO IV (SACO
VERMELHO)

Residuos hospitalares especificos
(residuos de incineracao
obrigatdria)

=  Pecas anatomicas
identificaveis, fetos e placentas;

m  Cadaveres de animais de
experiéncia laboratorial;

= Materiais cortantes e
perfurantes (ex: agulhas, cateteres e
todo o material invasivo);

= Produtos quimicos e
farmacos rejeitados, quando né&o
sujeitos a legislacéo especifica;

m  Citostaticos e todo o
material utilizado na sua
manipulacéo e administracéo.

MATCRIATS CORTANMTES

SACO
VERMELHO

Universidade Catolica Portuguesa - CPLEMC

Paniel Paiva; Paniela Fernandes; Juliana bopes

E PERFURANTES ( AGULMAS »




ANEXO [II

@ Supervisao Clinica em Enfermagem
— Apresentagao em Power Point
@ Guia do Orientador

@ Instrumento de Avaliagao
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presentacéo do Guia do Orlon ad

Sumario

1. Representacdo do Conceito de Supervisdo

2. Bupervisio Clinica em Enfermagem

3. Euncdes do Superisor

4. Caracteristicas de um Bom Supenisor Clinico
5. Estilos de Supemisdo

6. Etapas do Processo de Supenvisdo

T. Modelos de Qrientacdo da Pratica Clinica

8. Construcdo do Gonhecimento através da Reflex3o sobre a Pratica

9. Guia do Orientador Instrumento de Avaliagio
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Objectivos

+Breve abordagem sobre Supervisdo Clinica em
Enfermagem;

+ Apresentacdo do Guia do Orientador;

+ Apresentacdo do Instrumento de avaliacdo.

ntacdo do Conceito @
> Supervisao
- Conceito etimologico:

-
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=5%~ 2. Supervisgo Clinicaem @)
Enfermagem

Ao longo do século XX tem-se vindo a verficar
alteracdes nos processos de formacao.

O ensino deixa de estar cenfrado no professor (pessoa
que recebe e fransmite o conhecimento), passando o aluno
a ser o foco de atencdo do processo ensino —
aprendizagem

Relativamente a formacao em Enfermagem, as

mudangas sdo tambem reflexo da evolugdo da
socledade em geral.

— 2. Supervisdo Clinica em @
Enfermagem

Anos 80

N

Integracéo do ensino de Enfermagem no Sistema
Educativo Nacional, ao nivel do Ensino Superior
Politécnico.
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2. Supervisao Clinica em @
Enfermagem

O “sucesso da formacéo devera basear-se numa
estreita articulacédoentre 0 mundo do trabalho e
a escola, numa partilha sistematica de
experienciasonde o processo formativo sejao
seu principal objectivo”,

(RAMOS, 2003, p. 6 cit in PIRES [et al], 2004)

[P A, T
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2. Supervisao Clinica em @}
Enfermagem

‘Forma de promover a reflexdo atraves da pralica,
identificar solucbes para os problemas, de melhorar a
pratica e aumentar a

compreensdo das
profissionais.”

acches

(United Kingdom Central Council for Nursing, 1996)
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~#m— 2. Supervisdo Clinicaem @)
Enfermagem

‘Processo em que uma pessoa experente e bem informada
presta ajuda aos alunos para alcancarem a plena matundade no
seu desenvolvimento humano, educacional e profissional, numa

actuacdo de monitonzacdo sistematica de pratica, sobretudo
através do acompanhamento conlinuo e de procedimentos de

reflexdo e experimentacio”

(FRAMCO, 2000, p. 23 o in BERNARDING, 2007, p.5)

[P A, T
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3. Funcoes do Supervisor @

E mais do que orientar as praticas clinicas e

pedagogicas.

% Sustentar a formacdo e a actividade profissional dos
supervisandos, tendo sempre em conta a prestacdo de
cuidados de qualidade ao doente;
% Promover a mudanca positiva;
% Recomendar, desafiar e promover o desenvolvimento do

espirnto critico dos supervisandos.
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4. Caracteristicas de um Bom @
Supervisor Clinico

Pericia;

Experiéncia ;
Aceitabilidade;
Formacao.

COTRELL (2000)

5

= 5, Estilos de Supervisio ‘@

;

WNAO - DIRECTIVO: aquele que manifesta desejo e
capacidade de atender ao mundo do professor, de o escutar,
de esperar que seja ele a tomar as iniciativas.

Sabe ouwvir o supervisando, & capaz de verbalizar as ideias
e 0s sentimentos que este, explicita ou implicitamente, [he

vai manifestando.
Sabe encorajd-lo e ajuda-lo a clarificar as suas ideias e 0s

seus sentimentos.
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5. Estilos de Supervisao

% DE COLABORACAQ: verbaliza muito o gque o
supervisando |he vai dizendo, faz sinteses das sugestbes e

dos problemas apresentados, ajudando a resolvé-los;

4 DIRECTIVO: concenfra-se em orientar, estabelecer

critérios e condicionar as atitudes do professor.

a
5. Estilos de Supervisao @

' b EEE | judar a | | i '

mepiey | PRESl I Serviedde | Dar | : | {Frrabielecer |

L, phasrr] Clarificar | Emeoraiar | ﬁpl.‘ll‘h:l| m'mh:ﬂl:lmmm Dhrl'lulﬂ! ey " Ccnad i cuinaer
o™ ] i |

Hio-dwectivo

D colaboracio |

Directive

Estilos de Supervisdo, segundo GLICKMAN (1985)

UNIVERSIDADE I[N
CATOLICAICIENCIAS DA SAUDE
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%= 6. Etapas do Processo de @

Supervisao

& Objectivo — apreciacao de situactes — problema;
¢ |dentificacdo do Problema — clanficacdo dos problemas
identificados;
& Contextualizacao — definicao de objectivos de intervencao;
€ Planeamento — preparacao e programacéao da intervencao;
& Implementacdo — implementacédo das accoes planeadas;
@ Avaliagdo — avaliacdo dos resultados e do processo de
SUpenvisao.
WILSON ABREU (2003)

FV o, T

7. Modelos de Orientacao da @
Pratica Clinica

AMENTORSHIP: esta associado ao profissional
mais experiente, o qual tera a responsabilidade da
aprendizagem do tutorado;

aPRECEPTORSHIP: preceptor € o profissional que
ensina, da apoio emocional, inspira e se constitui
como modelo para o formando, durante um periodo
limitado de tempo;
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7. Modelos de Orientacdo da ‘©&
Pratica Clinica

aMULTITUTOR: 2 ou mais formandos séo
apoiados por 2 ou mais tutores, promovendo uma
relacdo de proximidade entre os varios tutores com
o objectivo da partilha de informacdes acerca do
formando, com vista a um melhor desenvolvimento
do mesmo;

AINTEGRATIVO: pressupde uma interactividade
entre o ensino tedrico e o pratico.

FV o, T

8. Constru¢ao do Conhecimento
atraves da Reflexao sobre a Pratica

‘Nao é a pratica que ensina.
E a reflexdo sobre a prética”
(ZEICHER)

Apds reflexdo acerca da pratica, levamosa construcéo

do conhecimento e maiordesenvolvimento.
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8. Conclusao

Actualmente verificam-se algumas dificuldades na drea da
Supervisdo do aluno em coniexto clinico, ndo so pelo
elevado nimero de alunos que as organizacdes de salde
recebem, como tambem pela dificuldade em assegurar a
qualidade da supervisao por motivos de varia ordem,
nomeadamente, a falta de formacédo especifica dos

profissionais.

P, T TS se=se

" 9. Guia do Orientador @
Instrumento de Avaliagcao

.
i

NSNS ofs A vslintiy

Guia do Orientador
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p. - pagina
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SIV — Suporte Imediato de Vida

SU — Servico de Urgéncia
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1. INTRODUCAO

No ambito do Ensino Clinico de Enfermagem Médico-Cirdrgica, integrado
no plano de estudos do Curso de Poés-Licenciatura de Especializacdo de
Enfermagem Médico-Cirargica, realizado no Servico de Urgéncia Geral do
Hospital Sdo Teotonio de Viseu (HSTV), urge a pertinéncia da realizacdo do

presente trabalho.

O principal objetivo do ensino clinico do 4° ano do curso de licenciatura
em enfermagem é a integracdo do aluno na vida profissional. Sendo assim, o
estagio no Servico de Urgéncia é fundamental, pois permite o confronto do aluno
com a Enfermagem de Urgéncia. Esta, representa um misto complexo de
capacidades, experiéncias e saberes, desenvolvidos de acordo com as boas
praticas, visando sempre a qualidade e exceléncia dos cuidados. Por conseguinte,
CLAYTON (2000, p. 586) define enfermagem de urgéncia como a “ (...) pratica de
cuidados de saude/técnicas profissionais sofisticadas necessarias nas situacoes

de emergéncia e/ou risco de vida (...)"

Cada vez mais a formacéo dos profissionais de Enfermagem deve estar
assente numa parceria entre as instituicdes de saude e as instituicdes de ensino,
no sentido de formar profissionais com competéncias baseadas em
conhecimentos solidos, que permitam a construgdo do conhecimento pessoal e
profissional, o desenvolvimento das capacidades critico — reflexivas e, a
consolidacéo da identidade profissional do aluno. Para isso, é fundamental que
parte dessa formacdo aconteca em contexto real, sendo por iSso necessaria a
colaboracgéo dos profissionais de saude, no ambito da supervisdo dos estudantes.
Existe para tal, legislacdo que prevé essa colaboracdo das instituicbes de saude e

dos enfermeiros na formacdo em Enfermagem. Esta cooperacdo assenta no que

7
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é legalmente preconizado pelo Despacho Ministerial 1/87 de 21/4/87, reforgado no
Despacho 8/90 de 28/2/90 o qual determina que:

“(...) os estabelecimentos e servicos dependentes do Ministério da Saude devem prestar
a maior colaboracéo as Escolas Superiores de Enfermagem nomeadamente:

» Facilitando campos de estagio de natureza e qualidade adequados a
formacéo de novos enfermeiros;

+Permitindo a colaboracdo do seu pessoal de enfermagem na
aprendizagem pratica dos estudantes, de acordo com as orientacfes ajustadas entre as

escolas e os servicos (...) ”

Desta forma, os ensinos clinicos permitem a “(..) transmissdo de
conhecimentos e competéncias relativos a clinica, através da observacao directa

do paciente (.)" (http://www.infopedia.pt). Portanto, surgem como meios

imprescindiveis para que o aluno de enfermagem adquira as competéncias

necessarias para a sua pratica.

Assim, VASCONCELOS (1992, p. 28) cit in SILVA e SILVA (1996, p. 103)
considera que os ensinos clinicos complementam “a formacao tedrica — prética,
nas condicbes concretas do posto de trabalho de uma organizacdo que se

compromete a facultar a informacédo em condi¢cfes para iSSo necessarias”.
A realizacéo deste Guia do Orientador visa atingir os seguintes objetivos:

+ Realizar um guia para os enfermeiros orientadores de alunos do curso

de licenciatura em enfermagem,;

+ Uniformizar o grau de exigéncia na avaliagdo dos alunos do curso de

licenciatura em enfermagem;

+ Sistematizar e uniformizar os critérios de avaliacdo dos alunos do curso

de licenciatura em enfermagem.

Para melhor percecéo, o Guia do Orientador encontra-se dividido em 4

partes: primeiro é feita uma abordagem ao conceito de supervisdo clinica em

)
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enfermagem; seguidamente, sdo explanados os modelos de supervisdo clinica; a
terceira parte esté relacionada com as carateristicas de um bom orientador e, por
altimo sao apresentadas as carateristicas académico/profissionais dos elementos

que compdem a equipa de enfermagem do Servico de Urgéncia Geral do HSTV.
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2. CONCEITO DE SUPERVISAO CLINICA

Tendo em conta os desenvolvimentos ocorridos nos ultimos tempos, cada
vez mais sdo as escolas que estabelecem parcerias com as instituicdes onde
decorrera o ensino clinico, tendo por base legislacdo devidamente aprovada. E,
portanto necessaria uma colaboracdo mutua entre a escola e os enfermeiros dos
servicos na supervisao dos alunos em ensino clinico. Supervisao esta, que devera
permitir ao aluno a construgcdo do seu conhecimento pessoal e profissional,
adquirindo assim a sua identidade profissional. Contudo, PINTO (2000) cit in
PIRES [et al.] (2004) opina que, o processo de supervisdo deve ser benéfico para

ambas as partes.

Assim, entende-se por supervisdo clinica

“0 processo em que uma pessoa experiente e bem informada presta ajuda aos alunos
para alcancarem a plena maturidade no seu desenvolvimento humano, educacional e profissional,
numa actuacdo de monitorizacao sistematica de pratica, sobretudo através do acompanhamento

continuo e de procedimentos de reflexdo e experimentacao”.

(FRANCO, 2000, p. 23 cit in BERNARDINO, 2007, p.6)

A UNITED KINGDOM CENTRAL COUNCIL FOR NURSING (1996) define
supervisao clinica como uma “forma de promover a reflexdo através da pratica,
identificar solucbes para os problemas, de melhorar a pratica e aumentar a

compreensao das acc¢des profissionais”.

11 ]
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3. MODELOS DE SUPERVISAO CLINICA

Existem varios modelos acerca do desenvolvimento do processo
supervisivo, que vao desde uma abordagem mais prescritiva até uma abordagem
mais reflexiva. Contudo, de acordo com ARMITAGE e BURNARD (1991) cit in
ABREU (2003, p. 55), ndo existe “consenso sobre a terminologia a utilizar nos
processos de tutoria que se desenvolvem em ensino clinico”. Apesar disso, 0s
estudos realizados nesta area remetem para a existéncia de 4 modelos de
orientacdo da pratica clinica, nomeadamente o de mentorship, preceptorship,

multitutor e integrativo.

Segundo NICKLIN (1997) cit in ABREU (2003), o processo de superviséo
clinica tem por base 3 variaveis fundamentais: gestdo, formacdo e suporte
emocional. O mesmo autor defende existir um ciclo no processo da supervisao

clinica, que abrange 6 etapas:
+ Objetivo — apreciacao de situacdes — problema;
+ ldentificacdo do Problema — clarificacdo dos problemas identificados;
+ Contextualizacdo — definicdo de objetivos de intervencéo;
+ Planeamento — preparagéo e programacao da intervengao;
+ Implementagédo — implementacao das acdes planeadas;
+ Avaliacdo — avaliacéo dos resultados e do processo de supervisao.

Desta forma, o trajeto da supervisdo tem por base situacdes reais, sobre
individuos em interacdo e sobre dinamicas de colaboracdo. SO assim, € que a
relacdo entre a teoria e a pratica clinica, bem como a configuracdo do “modus
operandis”, permitem ndo sO a resolucdo de problemas, como também a

construcdo gradual da identidade profissional do jovem enfermeiro.

Bl
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Inerente a supervisao clinica e a todo o processo ensino — aprendizagem,
esta a importancia da formacao em contato com o mundo real e da aprendizagem
através do confronto consigo proprio. Neste sentido, ndo sera uma acao solitaria
mas sim coletiva, isto €, uma co — acdo entre alunos, enfermeiros, docentes e

tutores, de forma a permitir constru¢des sobre si mesmo e sobre a profissao.

Para ALARCAO e TAVARES (2003) cit in ABREU (2003),
independentemente do modelo de tutoria adotado, € imprescindivel que este
promova nas instituicbes de saude “espacos de formacéao reflexivos”, no sentido
de despertar nos profissionais a capacidade de reflexdo sobre as suas praticas,

permitindo a reconstrucdo do conhecimento a partir do seu campo de acéo.

Na area da formagéo clinica, o conceito de mentorship baseia-se numa
relacdo de proximidade entre um profissional experiente e um formando
(DARLIND, 1984 cit in ABREU, 2003).

Por sua vez, no modelo de preceptorship, o preceptor € o profissional
“que ensina, da apoio emocional, inspira e se constitui como modelo para o
formando, durante um periodo limitado de tempo, com o objectivo de facilitar o
processo de socializacdo e aproximacdo da pessoa ao seu novo papel”
(MORROW, 1984 cit in ABREU, 2003, p. 56).

NOLINSKE (1995) cit in ABREU (2003) descreveu o modelo multitutor e,
define-o como o processo em que 2 ou mais formandos sdo apoiados por 2 ou
mais tutores. Este modelo promove uma relacdo de proximidade entre os varios
tutores com o objetivo da partilha de informacdes acerca do formando, com vista

a um melhor desenvolvimento do mesmo.

Finalmente, o modelo integrativo implica a existéncia duma interacao

entre o ensino tedrico e o ensino clinico.

Em suma, em todo este processo é fundamental a unido entre supervisao,
relacbes que se estabelecem entre os intervenientes e a importancia deste

processo na construcéo da identidade dos jovens enfermeiros.

E
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4. CARACTERISTICAS DO ENFERMEIRO ORIENTADOR

O orientador deve construir-se como “modelo” para o aluno, facultando-
lhe uma integragdo humana e cientifica, mobilizando recursos no sentido da sua
aprendizagem, de forma a proporcionar-lhe experiéncias construtivas e momentos
consistentes de formac&o. Tudo isto, tendo sempre presente uma boa relacao
pedagogica, conhecendo e fazendo respeitar as normas em vigor na area da

gualidade.

Desta forma, COTRELL (2000) considera como principais carateristicas

de um bom orientador:

B Pericia: através da habilidade, da experiéncia, ou do status e da
formacao;

B Experiéncia: ser reconhecido como tendo a profundidade da
experiéncia no seu campo de especialidade, sendo a pratica clinica altamente
desejavel;

B Aceitabilidade: ¢é importante que seja aceite por aqueles que
supervisiona;

B Formacdo: é desejavel que todos os supervisores clinicos recebam

formacao em superviséo clinica, bem como formacéo continua.

B
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5. CARACTERIZACAO ACADEMICO/PROFISSIONAL DOS
DO SERVICO DE URGENCIA

ENFERM EIROS

Habilitagées académicas Formagdo
Tempo
Hab.
Nomes Outros de
Pos- . literdrias
Licenciatura Especialidade Mestrado TNCC | SAV | SIV | SBV servico
graduagdo
Anténio Enfermagem
Cargo de
Luis X _ de _ X X _ X 22A 12¢
chefia
Presas Reabilitagdo
Resp. pela
Formagao em
Enfermagem | Enfermagem servigo;
Paulo ’
X de Médico- _ X X _ X 24 A 12¢
Silva .
Emergéncia Cirtrgica Auditor
Triagem de
Manchester
Supervisdo
de Ensino
Anabela X Clinico Satude Mental Ciéncias X X ) X Coordenador 19A 120
Antunes e Psiquiatrica Sociais .
do Ensino
Ciéncias
clinico
Sociais
Elo ligacdo
Amélia Saude Mental
X _ _ X X _ X CCI e Padroes 25A 11¢
Narciso e Psiquiatrica
de Qualidade
Deolinda Saude Mental Coordenador
X _ _ X X _ X 23A 12¢
Frias e Psiquiatrica do grupo CIP
Isabel
X Trauma _ _ X X _ X _ 13 A 12¢
Fernandes
Enfermagem
Elisabete de Urgéncia
X _ _ X X _ X _ 12A 12¢
Sousa e
Emergéncia
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José Paulo Grupo Escala
- - _ 15A 12¢
Silva de Braden
Enfermagem | Enfermagem Enfermagem
Isabel Emergéncia
de Médico- Médico - 20A 12¢
Tavares Interna
Emergéncia Cirurgica a) Cirurgica a)
Trauma
Helena . x
Supervisdo ~ _ B 18A 12¢
Rosario de Ensino
Clinico
Higiene e
Nuno Gestdo de
seguranca _ _ 12 A 12¢
Loureiro risco
no trabalho
Ana Maria _ _ _ _ 30A CGL
Lurdes Psico-
- - - 13A 12¢
Vale Gerontologia
Regina Elo de ligagdo
- - _ 15A 12¢
Mendonga CCI
Clara Grupo Escala
- - _ 21A 11¢
Bacélo de Braden
Enfermagem | Enfermagem
Maria José Padrdes de
de Médico- _ 17 A 12°
Francisco Qualidade
Emergéncia Cirurgica
Enfermagem
Luis de Urgéncia
_ _ Grupo CIP 9A 12¢
Felizardo e
Emergéncia
Francisco Padrdes de
- - _ 17 A 12¢
Mergulhdo Qualidade
Alda
- - - - 18A 12¢
Loureiro
Rita _ _ _ _ 5A 12¢
Carla Padrdes de 9A 122
Andrade - - - Qualidade
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Enfermagem
Raquel
_ Médico- _ Grupo CIP 13A 12°
Duque
Cirurgica
Auditor
Zita
_ _ _ Triagem de 30A CGL
Machado
Manchester
Marisa
- _ _ _ 4A 12¢
Lopes
Enfermagem Enfermagem
Marisa
_ Médico- Médico- _ 13A 12°
Saraiva
Cirtrgica a) Cirtrgica a)
Enfermagem
Ana
_ Médico- _ Grupo CIP 14 A 12°
Amaral
Cirurgica a)
Enfermagem Especialidade
Fernando Sécio -
_ Médico- reabilitagdo 17 A 12°
Pina Psicologia
Cirurgica a)
Natividade
Gestdo _ _ _ 13 A 12¢
Luis
Paulo Sécio - Padroes de
- _ 12A 12¢
Monteiro Psicologia Qualidade
Marilinda
- _ _ _ 13A 12¢
Rebelo
Enfermagem | Enfermagem Enfermagem
Marilina
de Médico- Médico - _ 10A 12°
Marques
Emergéncia Cirurgica a) Cirtrgica a)
José Auditor
Carlos _ _ _ Triagem de 31A CGL
Fonte Manchester
Ana Paula
_ _ _ Grupo CIP 18 A 12¢
Rodrigues
Enfermagem 5A
Jorge
P de ) ) EPLS 120
Ribeiro Emergéncia
e Urgéncia
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Rui
- - - _ 9A 12¢
Mendes
Luis Filipe Emergéncia
_ - _ 20A 12¢
Silva interna
Enfermagem
Enfermagem Enfermagem
Pedro de Urgéncia
Médico- Médico- _ 4 A 12°
Moutela e
Cirurgica a) Cirurgica a)
Emergéncia
Olga Padrdes de
- _ _ 17 A 12¢
Loureiro Qualidade
Enfermagem
Albino
_ Médico- _ _ 9A 12¢
Alberto
Cirurgica
Fernando Enfermagem
Abilio de _ _ EPLS 26A 12¢
Emergéncia
Eduardo -
- - _ 12A 12¢
Esteves
Higiene e
Rui
seguranca _ _ _ 9A 12¢
Zambujal
no trabalho
Pedro
- - - - 12A 12¢
Oliveira
Enfermagem
Octavio Padroes de
de _ _ 6A 12¢
Duarte Qualidade
Emergéncia
Enfermagem
José
de _ _ _ 9A 12¢
Figueiredo
Emergéncia
Maria Enfermagem
Grupo Escala
Goreti Trauma Médico- _ 14 A 12°
de Braden
Fernandes Cirurgica
]
Andreia - - - . 4A 12
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oliveira
Ana
X _ _ _ X X _ X _ 15A 12¢
Campos
José
Manuel X _ _ _ X X X X _ 13A 12¢
Romao
Curso de
Trauma Catastrofe
Anténio Saude Infantil
X -~ _ X X _ X 12A 12¢
Fernandes Supervisao e Pediatrica SAVPed
Clinica
NPC
Enfermagem
Enfermagem
Odete de Urgéncia Gestdo e
X Médico- _ X _ X PHTLS 11A 122
Rodrigues e administragao
Cirurgica a)
Emergéncia
Enfermagem
Nuno de Urgéncia
X _ _ X X _ X Grupo CIP 8A 12¢
Santos e
Emergéncia
Anabela
X _ _ _ X X _ X _ 13A 12¢
Ferreira
Enfermagem
Jodo de Urgéncia
X _ _ X X _ X EPLS 11A 12¢
Baptista e
Emergéncia
Catarina
- _ _ X X _ X _ 12A 12¢
Correia
Enfermagem
Rui de Urgéncia
X _ _ X X _ X EPLS 2A 122
Libério e
Emergéncia
Teresa Grupo Escala
X _ _ _ X X _ X 16 A 12¢
Marques de Braden
Helena 30A
X _ _ _ _ X _ _ X CGL
Coelho

B
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Sénia C.

8A
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6. CONCLUSAO

Com a elaboracdo do presente Guia do Orientador, pretende-se que o
mesmo seja aprovado institucionalmente no Servico de Urgéncia do HSTV, EPE,
para que possa contribuir para a satisfacdo dos enfermeiros envolvidos no

processo ensino/aprendizagem de alunos de enfermagem.

23 |
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Atribua um valor numérico (0 a 20), tendo em conta o seguinte quadro de

classificacao.

Muito Satisfaz N&o
Excelente Bom Satisfaz
Bom Pouco Satisfaz
20 -18 17 - 16 15-14 13-12 11-10 <9
N/A — Nao Aplicavel
| NJA | 0-20

CONSIDERACOES GERAIS

E assiduo e organiza o seu trabalho gerindo eficazmente o tempo

Evidencia apresentaco cuidada

E correto na maneira de estar e comunicar

Demonstra sentido de honestidade, empatia e respeito pelos agentes
intervenientes no processo de prestacéo de cuidados

Respeita o direito do doente a privacidade

Respeita os valores, 0s costumes, as crencas espirituais e as praticas dos
individuos

Aborda de forma apropriada as praticas de cuidados que podem
comprometer a seguranca, a privacidade ou a dignidade do doente

Contribui para um trabalho de equipa multidisciplinar eficaz, mantendo
relacbes de colaboracéo

Valoriza os papéis e as capacidades de todos os membros da equipa de
saude e social

Leva a efeito uma revisdo regular das suas préticas

Assume responsabilidade pela aprendizagem, revelando sentido auto —
critico e recetividade a critica na construcdo das competéncias

Aproveita as oportunidades de aprender em conjunto com 0S outros,
contribuindo para os cuidados de saude

TRIAGEM

Acolhe o doente e familia

Aplica a metodologia da Triagem de Manchester, determinando a prioridade
clinica face as queixas apresentadas

Adquire e demonstra conhecimentos relacionados com o0 programa
ALERT®

Identifica grau de urgéncia face as queixas apresentadas

Faz colheita sistematizada de informacdo através da observacdo e
entrevista ao doente/acompanhante

Demonstra capacidade de articulacdo e organizacdo face as diversas
intervencdes a executar

Identifica e satisfaz as necessidades dos doentes

Executa corretamente a transferéncia do doente
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SALA DE REANIMACAO

Conhece organizacéo e estrutura da sala

Utiliza métodos de protecéo individual, adequadamente

Acolhe o doente na sala e estabelece prioridades de atuagéo

Mostra conhecimentos sobre SBV e SAV

Avalia o utente de forma sistematica tendo em consideracdo a metodologia
A B,C,DE

A —Via Aérea

Permeabilizacéo

+ Elevacdo do queixo

+ Aspiracdo de secrecdes

+ Adjuvante da via aérea orofaringea (tubo de Guedell)

Imobilizagéo da cervical

» Técnica manual

. Colar cervical (tipos, tamanhos, técnica de aplicacéo)

+ Apoios laterais e cabrestos

- Planos duros (técnica de colocar e retirar)

. Técnica de mobilizacdo e transferéncia de politraumatizados

B — Ventilagéao

Verificar eficacia da ventilacdo

Oxigenoterapia (MAC, Ventury, Simples)

Insuflador manual com reservatériode O  ,

Colocacao de TOT

- Manuseamento de laringoscépio

« Proceder a fixacao

- Aspirar com técnica asséptica

Ventilagdo mecéanica

» Pardmetros standards

- Testar o ventilador

+ Conectar protese ventilatoria

- Capnografia

C — Circulagéo

Palpacédo do pulso central

Fluidoterapia

Sinais de choque/hipoperfuséo

Monitorizagéo

» Colocar elétrodos

. Posicionar elétrodos multifuncdes e pas (Pace, Cardioversao
e desfibrilhacéo elétrica)

» ldentificar ritmo sinusal

. Identificar ritmos desfibrilhaveis (FV/TV sem pulso)

s Identificar ritmos ndo desfibrilhaveis (Assistolia e DEM)

D — Disfunc¢édo neurolégica

Avaliacéo da ECG

Reflexos pupilares

Défices neurolbgicos

E — Exposicéo/Controlo do ambiente

Exposi¢éo corporal
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Hipotermia

Demonstra conhecimentos relacionados com farmacos de emergéncia

Realiza os cuidados com destreza, demonstrando seguranca e
organizagao na execuc¢ao dos mesmos

Efetua cateterismos:

- Venoso

+ Nasogastrico

. Vesical

Executa procedimentos relativos a colheita de espécimes

Fornece a fundamentacéo para os cuidados de Enfermagem prestados

Gere a imprevisibilidade de forma eficaz, pautando a sua atuagdo por
dinamismo e rapidez

Demonstra controlo emocional, gerindo de forma positiva situagdes
promotoras de (dis) stress

Avalia e documenta a evolucdo do doente, demonstrando conhecimentos
relacionados com o programa ALERT®

Presta cuidados ao cadaver (executa a mumia)

SALA DE PEQUENA CIRURGIA

Conhece organizacao e estrutura da sala

Utiliza métodos de protecéo individual, adequadamente

Acolhe o doente

Estabelece e define prioridades das intervencdes de Enfermagem em
funcdo das necessidades do doente

Colabora na preparagdo dos doentes para exames complementares de
diagndstico e tratamentos

Executa técnicas e procedimentos relativos a colheita de espécimes,
respeitando o conforto do doente

Executa pensos

- Identifica os diversos tipos de kits

+ Conhece a constituicdo dos varios kits

- Mostra conhecimentos acerca dos diferentes tipos de fios de
sutura e sua aplicabilidade

. Efetua cuidados de Enfermagem inerentes a traumatismos
oculares, fundamentando os mesmos

Aplica as diferentes técnicas de ligadura

Fornece a fundamentacao para os cuidados de Enfermagem prestados

Avalia e documenta a evolucdo do doente, demonstrando conhecimentos
relacionados com o programa ALERT®

Colabora no processo de alta do doente

SALA DE TRATAMENTOS URGENTES/SALA DE TRATAMENTOS NA

O URG

ENTES

Conhece organizacao e estrutura da sala

Utiliza métodos de protecdo individual, adequadamente

Acolhe o doente e estabelece prioridades de atuagéo

Estabelece comunicacao, esclarece duvidas a familia e/ou acompanhantes
do doente
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Gere a imprevisibilidade de forma eficaz, pautando por dinamismo e
rapidez

Realiza cuidados de enfermagem com destreza, utilizando metodologia
cientifica

Fornece a fundamentacgéo para os cuidados de Enfermagem prestados

Avalia e documenta a evolucdo do doente, demonstrando conhecimentos
relacionados com o programa ALERT®

Efetua registos de forma sistemética e objetiva

Colabora na preparagdo dos doentes para exames complementares
diagnésticos e tratamento

Executa procedimentos relativos a colheita de espécimes

Assegura ventilagdo adequada:

+ Administra nebulizacges, justificando o procedimento

- Adjuvantes da via aérea

« Administra O, por sonda, mascara (adaptando o dispositivo de
acordo com as necessidades de O,)

- Efetua aspiragéo de secrecdes via naso/oro faringeas e via TET,
justificando o procedimento

. Aplica conhecimentos sobre ventilacdo mecanica

Efetua cateterismo (justificando o procedimento):

» Venoso

+ Nasogéastrico

. Vesical

Presta cuidados relativos a eliminacao vesical (avaliagdo de globo vesical)

Promove cuidados de higiene e conforto

Procede ao posicionamento eletivo do doente nos diferentes decubitos,
identificando e satisfazendo as suas necessidades

Previne Ulceras de presséo

Presta cuidados relativos a eliminacdo intestinal (toque rectal, enema de
limpeza)

Garante a seguranca na administracdo de substancias terapéuticas e
descreve 0s mecanismos de acdo dos farmacos mais utilizados

Prepara o utente para alta, garantindo a continuidade dos cuidados

Executa corretamente a transferéncia do doente

UNIDADE DE DECISAO CLINICA (UDC)

Conhece organizacao e estrutura da sala

Utiliza métodos de protecéo individual, adequadamente

Acolhe o doente e estabelece prioridades de atuacéo

Efetua a monitorizacdo do estado do doente, estabelecendo prioridades de
atuacao

Avalia e regista sinais vitais

Estabelece comunicacao, esclarece duvidas a familia e/ou acompanhantes
do doente

Realiza cuidados de enfermagem com destreza, utilizando metodologia
cientifica

Fornece a fundamentacéo para os cuidados de Enfermagem prestados

Avalia e documenta a evolucdo do doente, demonstrando conhecimentos
relacionados com o programa ALERT®
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Efetua registos de forma sistemética e objetiva

Colabora na preparacdo dos doentes para exames complementares
diagndsticos e tratamento

Promove cuidados de higiene e conforto

Procede ao posicionamento eletivo do doente nos diferentes decubitos,
identificando e satisfazendo as suas necessidades

Previne Ulceras de presséo

Presta cuidados relativos a eliminacao vesical (avaliagcdo de globo vesical)

Presta cuidados relativos a eliminagdo intestinal (toque rectal, enema de
limpeza)

Garante a seguranca na administracdo de substancias terapéuticas e
descreve 0s mecanismos de acdo dos farmacos mais utilizados

Prepara o utente para alta, garantindo a continuidade dos cuidados

Executa corretamente a transferéncia do doente.

SERVICO DE OBSERVACAO (SO)

Conhece organizacéo e estrutura da sala

Utiliza métodos de protecdo individual, adequadamente

Acolhe o doente e estabelece prioridades de atuacéo

Efetua a monitorizacdo do estado do doente, estabelecendo prioridades de
atuacao

Avalia e regista sinais vitais

Estabelece comunicacao, esclarece duvidas a familia e/ou acompanhantes
do doente

Realiza cuidados de enfermagem com destreza, utilizando metodologia
cientifica

Fornece a fundamentacao para os cuidados de Enfermagem prestados

Avalia e documenta a evolucdo do doente, demonstrando conhecimentos
relacionados com o programa ALERT®

Efetua registos de forma sistemética e objetiva

Colabora na preparacdo dos doentes para exames complementares
diagndsticos e tratamento

Promove cuidados de higiene e conforto

Procede ao posicionamento eletivo do doente nos diferentes decubitos,
identificando e satisfazendo as suas necessidades

Previne Ulceras de presséo

Presta cuidados relativos a eliminacéo vesical (avaliacdo de globo vesical)

Presta cuidados relativos a eliminagdo intestinal (toque rectal, enema de
limpeza)

Garante a seguranca na administracdo de substancias terapéuticas e
conhece os mecanismos de acdo dos farmacos mais utilizados

Aplica conhecimentos sobre recursos existentes para a promogdo da saude
e educacao para a saude

Aplica o conhecimento sobre estratégias de ensino e de aprendizagem nas
interacdes com os individuos/familias/cuidadores

Executa corretamente a transferéncia do doente, contactando previamente
0 servico que ird acolher o doente

Colabora no processo de alta do doente




Servico de Urgéncia Geral - HSTV, EPE

APRECIACAO GLOBAL:

Viseu,







ANEXO IV

@ Posters apresentados em Jornadas de

Enfermagem:

# Supervisao Clinica em Enfermagem

* Integracao/Acolhimento a Novos
Profissionais no Servico de Urgéncia Geral

# Projeto SIV no distrito de Viseu

® Projeto SIV a nivel Nacional

* Projeto SIV: Perguntas mais

Frequentes







Antunes A., Fernandes G., Fernandes, D.
Hospital S. Teotonio Viseu, EPE

“Processo em que uma pessoa experiente e bem inform  ada presta ajuda aos alunos para alcancarem a plena
maturidade no seu desenvolvimnto humano, educaciona | e profissional, huma actuacdo de monitorizacao
sistematica de pratica, sobretud és do acompa  nhamento contin de procedimentos de reflexédo e

& - experimentacao”. .
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ... FRANCO, 2000, p. 23 citin BERNARDINO, 2007, p.6 ...

OBJECTIVO

INTERACCAO

EXPERIENCIA

CONTINUIDADE

IDENTIFICACAO
DO PROBLEMA

CONTEXTUALIZAGAO

PLANEAMENTO MENTORSHIP PRECEPTORSHIP

“li

‘ SUPERVISAO

B\

E l MULTITUTOR INTEGRATIVO
AVALIACAO ~—

Independentemente do modelo de tutoria adoptado, é fulcral que este promova nas instituicbes de saude
“espacos de formacéao reflexivos”, no sentido de des pertar nos profissionais a capacidade de reflexdo

sobre as suas praticas, permitindo a reconstrucéo d 0 conhecimento a partir do seu campo de accéo.
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BENARDINO, D. — Superviséo e Relagfes Supervisivas: A Importancia Na Construcéo da Identidade do Enfermeiro. Revista Sinais Vitais . Coimbra :
FORMASAU. 72 (2007). ISSN 0872 0844.

PIRES [et al.] — Supervisdo Clinica de Alunos de Enfermagem. Revista Sinais Vitais . Coimbra : FORMASAU. 54 (2004). ISSN 0872 0844.

SILVA, D. M.; SILVA, E. M. B. — Escola Superior de Enfermagem 30 anos — Na Construgéo do conhecimento e no percurso do cuidar. Revista do Instituto
Superior Politécnico de Viseu . Viseu : Millenium. 30 (2004). ISSN 0873-3015.

Supervisdo Clinica de Enfermagem, no Caminho da Exc  eléncia — Conceitos de Supervisdo Clinica [em linha]. Funchal, [2007]. [Consult. 30 Nov. 2008].
Disponivel na WWW: http://supervisaoclinicaenfermagem.wikidat.com/conceitos-de-supervisao-clinica
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ma de educagio, pela qual se produzem
8e e eficiéncia e comportamento™
FOMNTES (1990)
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Caracteristicas e Competéncias do
Integrador:

« Relacionais,

« Comunicacionais;

: Técnicas;

v Cognitivas;

= Metodologicas;

« Psicomotoras,

= Plansamento e de organizagao.




2° Congresso do Servico de Urgéncia Geral
do
Hospital Infante D. Pedro, E.P.E. - Aveiro

“Urgéncias em mudanga”

Antunes A., Fernandes G., Fernandes, D.
Hospital S. Teotonio Viseu, EPE

Projecto SIV no
distrito de Viseu

. . \ =
O Projecto Suporte Imediato Pmego ww
de Vida (SIV) tem como e

premissa melhorar o nivel de Tarouca Moimenta Beira
, B ! Castro Daire
cuidados de Emergéncia Pré - ‘
Hospitalar. Este Projecto
S. Pedro Sul

engloba ambuléncias dispersas

Oliveira de Frades

por todo o pais e, sdo tripuladas | ¥

VISEU
. r Vouzel
por um Enfermeiro e um Técnico e <
P B i V. Besteiros Mangualde
de Ambulancia de Emergéncia e
-—-.::‘:"..“
(TAE). Projecto inserido na Tondela *% ‘
i ik

reforma das urgéncias que o

Ministério da Salde temg em
curso. \

S. Comba Do

Em algumas zonas do distrito, nas situagfes em que

¥ o
3; . 0 tempo & um factor crucial e a distancia a que se
encontram os meios diferenciados de emergéncia
médica, & necessario recorrer a meios com capacidade
para prestar cuidados ao nivel do SIV, promovendo o

seu envio em tempo util.

Comunicacéo para a Vida. Lisboa : Ministério da Saidde, INEM. 21 (2007). ISSN 1645-3751. [em linha]. Dezembro, 2007, [Consult. 15 Jan, 2009]. Disponivel

187812 [Consult. 15 Jan. 2009].
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do Antunes A., Fernandes G., Fernandes, D.
Hospital Infante D. Pedro, E.P.E. - Aveiro Hospital S. Teoténio Viseu, EPE

“Urgéncias em mudanca”

®

Em funcionamento estdo ja 26 ambulancias de

mivel Na cional

Suporte Imediato de Vida nos seguintes locais:

" Viana do Castelo (Valenga, Melgaco, Arcos de
Valdevez, Ponte de Lima);

4‘. Braga (Fafe, Cabeceiras de Basto);

’s Vila Real (Alijo, Peso da Régua, Montalegre);

.\ Braganca (Mirandela);

.’\ Porto (Amarante, Santo Tirso, Gondomar, Vila do
Conde);

.n Viseu (Tondela, Lamego);

’a Guarda (Seia);

.~ Coimbra (Cantanhede);

«.\ Leiria (Peniche, Pombal);

‘\ Portalegre (Elvas);

B cvora (Estremoz);

’a Beja (Moura, Odemira);

'.a Faro (Lagos, Tavira).

Durante o ano de 2009, altura em que se prevé a

concretizagao da ultima fase do projecto, deverao ter

entrado em funcionamento 41 unidades SIV.

\ \\\

BIBLIOGRAFIA:

Suporte Imediato de Vida - Via Verde para a Vida: Comunicagao para a Vida. Lisboa : Ministério da Salde, INEM. 21 (2007).
ISSN 1645-3751. [em linha]. Dezembro, 2007. [Consult. 15 Jan. 2009]. Disponivel na WWW:
http://www.inem.pt/pageGen.asp?sys_page_id=472404&news_id=1961

http:/fwww.inem.pt/pageGen.asp?SYS_PAGE _|D=487812 [Consult. 15 Jan. 2009].
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R “Urgéncias em mudanca”

Antunes A., Fernandes G., Fernandes, D.
Hospital S. Teotonio Viseu, EPE

g

Projecto &I1V:

Perguntas mais jrequentes

O que significa Suporte
Imediato de Vida (SIV)?
Cuidados de salde capazes de
resultar numa reanimagdo com
sucesso, até estar disponivel uma
equipa médica, isto. &, SAV (Suporte
Avangado de Vida).

O que é uma ambuléncia
SIv?

Ambulancia de Suporte Imediato de
Vida, meio operacional do INEM que
visa melhorar os cuidados prestados
em ambiente  pre-hospitalar &
populagao.

Estas ambulancias significam um
upgrade relativamente aos cuidados
prestados pelas ambulancias de
SOCOrTo.

A SIV substitui a

VMER?

NAO. As ambulancias SIV
podem @ ser | usadas em
articulagdo com ambuléncias de
socorro, «isoladamente ou em
conjunto com_ a VMER,
dependendo da especificidade
de cada situagao.

Quais os pré - requisitos
para que um Enfermeiro se
possa candidatar as equipas

SIv?
« Licenciatura em Enfermagem;
.Inscricido  na  Ordem
Enfermeiros;
+Robustez fisica;

dos

Como é garantida a

qualidade dos cuidados?
+»Accgdes prévias ou
prospectivas;
+ AcgOes concomitantes;
+ Acgles retrospectivas.
LL y

Quem constitui a tripulagao

das ambulancias SIV?
Um Enfermeiro e um TAE (Técnico
de Ambulancia de Emergéncia).

Quais as fungdes do
Enfermeiro numa ambuléncia
Siv?

«Prestacdo de cuidados de
Emergéncia Médica de acordo com o0s
protocolos instituidos pelo INEM e a
Direccdo Médica do servigo;

«Chefiar a equipa de tripulantes da
Ambulancia SIv, coordenada
operacionalmente pelo CODU (Centro
de Orientacdo de Doentes Urgentes)
respectivo.

Quais as fungées do
TAE numa ambulancia
Siv?

- Presta¢géo de cuidados de
emergéncia medica de acordo
com as. suas competéncias e
com as |orientaces do
enfermeiro da ambulancia SIV;

+ Responsaveis pela
conducgo do veiculo.

Como vai ser regulada
a actividade das

ambulancias SIV?
A aclividade das ambulancias
SIV vai ser regulada a nivel
operacional pelo CODU
respectivo (Porto, Coimbra,
Lishoa e Vale do Tejo, Algarve).

«Lugar no quadro ou um Contrato
Individual de Trabalho com uma
entidade integrada no SNS.

A formagao especifica necessaria
sera proporcionada pelo INEM.

Como proceder a
candidatura e como é feita a

selecgdo dos candidatos?

A candidatura deve ser formalizada
junto da Delegagdo Regional do
INEM da area da Ambuléncia SIV
que o candidato pretende, através
do envio pelo correio da
documentagdo necessaria.

A seleccdo é feita com base na
avaliagdo curricular de cada
candidato.

Os Enfermeiros seleccionados sao
requisitados pelo INEM pelo periodo
de 1 ano, prorrogavel até um
maximo de 3. Durante este periodo
poderdo  candidatar-se a um
Contrato Individual de Trabalho sem
termo com o INEM.
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(PADRAO EXPERIMENTAL) REGISTO DE ENFERMAGEM

DE IDENTIFICAGAO

VINHETA

DATA__ / /[

DIAGNOSTICO CLINICO:

PESSOA DE REFERENCIA

TELEF.:

U.C.I.CORONARIA

CAMA:

INT. (data/hora):

—
PESQUISAS EXAMES PEDIDOS | EXAMES DO DIA /\_
H a4 (V)
0 | 5 < v < 2
= @
R < ) g5 2 il
o = SY =
s |2 |8 |23 2x%
(U] Q Z 0 2T
5 [ \/
|
|
LEGENDA Data de Data de
colocagdo substituicdo
1
2
3
4
PESO: ALTURA: 5
ENFERMEIRO N2 MECAN.
M
T
N
HORAS
2042° 200
: 1841° 180
§ .7.’ 16 40° 160
«
2 m
= 1439° 140
o m
=
w 1238° 120
I
(@]
il 1037 100
<
N
o 0
o 836 80
=
2
o 635° 60
=
434° 40

233° 20




FiO,

Sp0O,

1.2 LEVANTE

OBSERVACOES:

SOLUTOS

HORA E REGISTO DE ADMINISTRACAO

TERAPEUTICA | ¢

8 | 12

16 | 18

20

24

OUTRO

VwiTIo|v|IoIZIZ|IT|R|T|TIT|IO|MMOO|®|>

ENTRADAS

SOLUTOS / TERAPEUTICA

SAIDAS

C

D

E F

ORAL

URINA

VOMITO

DEJECG.

OUTROS

10

11

12

13

14

15

ST

16

17

18

19

20

21

22

23

ST




TOTAL

TOTAL ENTRADAS:

TOTAL SAIDAS:

BALANCO:

BALANGCO DIA ANTERIOR:

OBSERVAGAO INICIAL DE ENFERMAGEM

Estado de Consciéncia: Consciénciald Confusold Agitadol] Orientado no Tempo e no Espaco]

Inconsciente [J Escala de Glasgow: Total
Estado Hemodindmico:Ta_/ _ Pulso__ppm SpO,: % Temp.Ax.: ___ °C Ritmo:
FR: ___ c¢/min Carateristicas: Intercostal [ Abdominal O Mista [0 Colateral Superior [
Préteses: Medicag¢ao Habitual: Centro de Saude:
Alergias: Quando tiver alta para onde vai?

Domiciliod

HTA: Familiall
SimJ] Lard
Naoll
Diabetes: Tem quem o ajude?
SimOJ] Sim[O
N3o Nao I

Habitos Tabagicos:
SimO _ cigarros/dia

Ndo

Necessita da intervengdo da Ass. Social?

Sim [ Contactada a /[ |/

Ndo[




e

ABERTURA OCULAR RESPOSTA MOTORA RESPOSTA VERBAL
Ao A . Flexdo " - ) y
A Obedece Localizagdo . s Flexdo Extensio Sem Orientado e Desorientado e Palavras Sons Sem
comando Ausente i inespecifica Flexdo Fxtensd ) ‘ ) o
Espontinea | mgny | 407 comandos ador retrode hipertonica | hipertonica | resposta | conversando | conversando | inapropriadas | incompreensiveis | resposta
4 3 2 1 6 5 4 3 2 5 4 3 2 1
RESPIRACAO

1 — Grau Reduzido — a pessoa é capaz | 2 —

Grau Moderado -

a pessoa

3 — Grau Elevado — A pessoa ndo tolera as atividades

de tolerar as atividades didrias necessita de periodos de repouso | didrias.
intercalados com as atividades diarias

DISPNEIA FUNCIONAL: 1123 Inicio Ass./Mec. Termo Ass./Mec.
Ausente [0
Presente O
DISPNEIA EM REPOUSO: Inicio Ass./Mec. Termo Ass./Mec.
Ausente [
Presente O

* Predominantemente abdominal O

* Predominantemente toracica (1

* Mista O

* Polipneia O

¢ Presenca de sons respiratorios
anormais O
DISPNEIA (devido a alteragio cardiaca) Inicio Ass./Mec. Termo Ass./Mec.
Ausente [0
Presente O

* Dispneia O

* Sudorese O

* Baixo débito urindrio O

* Taquicardia O

* Agitagcdo psicomotora [

* Edemas O

= Membros inferiores O
= Generalizada O

* Estertores O

Em Grau Reduzido —| Em Grau Moderado - | Em Grau Elevado -|Em Grau Muito Elevado —

ndo necessita de ser
aspirada

necessita ser aspirado
1x turno

necessita ser aspirado 2x

turno

necessita ser aspirado + de
4x turno

Limpeza das vias aéreas:
Eficaz O
Ineficaz [

* Em grau

Inicio

Ass./Mec.

Termo Ass./Mec.




FUNCAO CARDIACA

ARRITMIAS: Inicio | Ass./Mec. Termo Ass./Mec.
Risco de [
Devido a:
» Doencas do Musculo Cardiaco [
« Desiquilibrios hidroeletroliticos [
» Terapéutica O
Ausente [J
Presente O
Gravidade:
» Reduzida O
Tipo » Moderada [
 Elevada O
» Aguda [
» Crénica O
» Continua O
Frequéncia « Intermitente O
« Esporadica [0
ClRCULACAO |n|C|O Ass./Mec. TermO Ass./Mec.
Risco de Hemorragia [
Hemorragia O
Hematoma O
* Pequena extensdo [J
* Grande extensdo [
Topologia — Localizacao:
PRESSAO SANGUINEA
Hipotensdo O Hipertensdo O Inicio | "™ | Termo |*/M=
/ mmHG / mmHG
/ mmHG / mmHG
/ mmHG / mmHG
/ mmHG / mmHG




TEMPERATURA CORPORAL INICIO Ass./Mec. TERMO Ass./Mec.
HIPERTERMIA O °c
FEBRE O °c
SENSACOES
Apreciagdo Inicial Consciente [0 Visdo Diminuida 00 Audicdo Diminuida O Oculos O
Lentes de contacto 0 Uso de aparelho auditivo O
Dor O (escala de Hitchcock) (0a10)
DOR O AGUDA O CRONICA O
|n|C|O Ass./Mec. TermO Ass./Mec.
« CONTINUAO
* INTERMITENTE O
TOP./LOCAL.:
TURNO
ESC.INICIAL
ESC.FINAL
ESCALA DE DOR
| ® SOFREDOR INCONSOLAVEL E
I @ SOFREDOR CONSOLAVEL S
@ PARECE DESCONFORTAVEL i
<
|© PARECE CONFORTAVEL COM MOVIMENTO | °
o™~
ESC‘F}:{E";HCWKW I@PAHECESEM DOR g
COMPORTAMENTO
Dia
Escala de Glasgow N M T N M T N M T
Parciais Y S N [ S I (N [ I S [ O S [ Y S [ L R S R .
Total
Ass./Mec
ESCALA DE GLASGOW
ABERTURA OCULAR RESPOSTA MOTORA RESPOSTA VERBAL
Ao ’ A sent Obedece Localizagdio  Flexdo Flexdo Extensdo sem Orientado e Desorientado e Palavras Sons Sem
Espontdnea “:'::;[” dor USente | comandos & dor ";:5 f;g;” hiperténica hiperténica | resposta conversando conversando inapropriadas incompreensiveis | resposta
4 3 2 1 6 5 4 3 2 1 5 4 3 2 1




AUTO - CUIDADO

Dependente a um nivel reduzido
(inicia e completa as atividades mas
precisa de ajuda, de equipamento ou

Dependente a um nivel moderado
(Inicia as atividades mas ndo as
completa sem ajuda de pessoas ou

Dependente a um nivel elevado (ndo

inicia nem completa as atividades

sem ajuda de pessoas)

de supervisdo de pessoas) equipamento)
INiCIO TERMO INicIO TERMO INiCIO TERMO
Ass. Mec. Ass. /Mec. Ass. Mec. Ass. /Mec. Ass. Mec. Ass. /Mec.

HIGIENE (]

IR AO SANITARIO []

VESTUARIO [

COMER/BEBER [J

ATIVIDDE Fisica ]

ATIVIDADE RECREATIVA []

POSICIONAR-SE (]

DEAMBULAR ]

COMPORTAMENTO SONO —
Repouso [

ADESAO INEFICAZ AO
REGIME TERAPEUTICO [




NUTRICAO

Apreciagdo inicial

OBESIDADE O
MAGREZA O
OUTROS

LIGEIRA (se IMC> 25 e <30) O
MODERADA (se IMC>30e<35) O

GRAVE (se IMC> 35) O

METABOLISMO DOS GLICIDOS

INICIO Ass./Mec. TERMO Ass./Mec.

RISCO DE O

HIPOGLICEMIA O (BM Test < 60)

HIPERGLICEMIA O

DIGESTAO

Apreciagdo Inicial Denti¢do incompleta OO Prdtese Dentaria 0 Mastigagdo Alterada O Degluticdo alterada O

Dieta:

Alimentos Mal Tolerados:

INGESTAO DE LIQUIDOS:
e INEFICAZ O DEFICIENTE O

INICIO Ass./Mec. TERMO Ass./Mec.

INGESTAO DE ALIMENTOS SOLIDOS:
* INEFICAZO COMPROMETIDA O

SONDA NASOGASTRICA N2
OUTROS [:
ELIMINACAO
Apreciagdo Inicial | HABITOS INTESTINAIS: __ X ULTIMA DEJECCAO__ /_
INICIO Ass. TERMO Ass.

OBSTIPACAO O

/Mec. /Mec.

RETENCAO URINARIA O

SONDA VESICAL N2
VIGILANCIA DEJECCOES VIGILANCIA MICCOES
DATA: DATA:

OUTROS FENOMENOS

INICIO Ass./Mec. TERMO Ass./Mec.




ACCOES DE ENFERMAGEM

DATA

OBSERVAR Turno

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

TERMO

- Identificar ritmo cardiaco

- Avaliar sinais vitais continuamente

- Avaliar dor através da escala da dor

- Avaliar Grau de Ansiedade

- Avaliar Nivel de conhecimentos

- Examinar o corpo do doente despistando lesdes

- Identificar alimentos mal tolerados

- Identificar aparelhos/objetos auxiliares

- Identificar fatores de risco para

- Identificar falta de conhecimentos

- Identificar grau de dispneia

- Identificar a pessoa significativa

- Identificar padrdo de sono

- Identificar sinais de hemorragia

- Identificar sistemas de suporte e recursos sociais

- Inspecionar a pele

- Medir balango hidrico

- Medir diurese horaria

- Medir diurese das 24horas

- Medir temperatura axilar xid

- Monitorizar escala de Glasgow x id

-Monitorizar glicemia capilar. Procedimento ----

- Monitorizar risco de Ulcera de pressdo (Esc. Braden)

- Monitorizar sono das 24horas

- Monitorizar ulcera de pressdo

- Supervisionar adesdo ao regime terapéutico

- Supervisionar Autocuidado: Atividade Fisica

- Supervisionar Autocuidado: Alimentagdo

- Supervisionar Autocuidado: Higiene

- Supervisionar Autocuidado: Ir ao sanitério

- Supervisionar Autocuidado: Posicionar-se

- Supervisionar Autocuidado: Transferir-se

- Supervisionar Autocuidado: Vestuario

- Verificar estado de coloragdo e hidratagdo da pele e
mucosas

- Vigiar agitacao

- Vigiar comportamento geral

- Vigiar eliminagdo

- Vigiar extensdo dos edemas

- Vigiar ferida(s)

- Vigiar Ingestdo de alimentos

- Vigiar nduseas

- Vigiar ocorréncia de vomito

- Vigiar penso

- Vigiar reflexo da tosse

- Vigiar sinais e sintomas de infe¢do




DATA

GER'R Turno

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

TERMO

- Administrar terapéutica SOS

- Alimentar a pessoa oralmente

- Aplicar colchdo anti Ulcera de pressdo

- Aplicar creme

- Aplicar fralda

- Aplicar grades na cama

- Aplicar resguardo na cama

- Aspirar secregdes a doente com tubo endotraqueal

conforme procedimento 2.4

- Aspirar secregBes das vias aéreas superiores X id

- Controlar as visitas na unidade

- Gerir atividade fisica

- Gerir atividades ludicas

- Gerir medicagdo SOS

- Gerir temperatura corporal

- Iniciar Suporte Avangado de Vida (SAV)

- Iniciar Suporte Basico de Vida (SBV)

- Interromper a alimentagdo

- Manter grades na cama

- Manter repouso na cama

- Otimizar unidade do doente

- Otimizar ventilagdo através do posicionamento

- Planear dieta

- Planear horério de sono/repouso

- Providenciar (equipamento)

- Providenciar arrefecimento corporal periférico

- Providenciar dieta

- Providenciar fralda

- Providenciar.

- Referir Agitagdo ao Médico

- Referir alteragdo do estado de consciéncia ao
médico

- Referir ansiedade ao médico

- Referir confusdo ao médico

- Referir Dispneia ao médico

- Referir Dor ao médico

- Referir Hemorragia ao médico

- Referir Hipertensdo ao médico

- Referir Hipertermia ao médico

- Referir Hipotensdo ao médico

- Referir Insénia ao médico

- Referir Nduseas ao médico

- Referir Obstipa¢do ao médico

- Referir sonoléncia ao médico

- Referir Vémito ao médico

- Restringir a utente

- Restringir atividade fisica

- Restringir ingest&o de alimentos (liquidos/sélidos)




DATA

EXECUTAR Turno

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

TERMO

- Clampar hemorragia externa no vaso ou tecido

- Dar banho

- Efetuar reposicdo de material na Unidade

- Elevar Cabeceira da cama a 30°

- Elevar (parte do corpo)

- Estimular eliminagdo: Vesical O Intestinal OO

- Executar acolhimento conforme procedimento n2

- Executar colheitas de produtos bioldgicos —
conforme Manual de Colheitas

- Executar ECG conforme protocolo

- Executar mumia

- Executar penso a ferida

- Executar preparagdo para
Conforme procedimento

- Executar protocolo de

- Executar Protocolo de Cateterismo cardiaco

- Executar Protocolo de Insulinoterapia

- Executar protocolo de Pacemaker Definitivo

- Executar Protocolo de Pacemaker Provisério

- Executar protocolo de Tirofiban

- Executar protocolo de TNK

- Executar técnica de arrefecimento natural

- Executar técnica de prevengdo da contaminagdo

- Executar tratamento a
de pressdo)

(ferida, ulcera

- Inserir cateter urinario segundo manual CCl

- Inserir sonda nasogdastrica segundo manual da CCI

- Lavar,

- Massajar

- Posicionar a cama em proclive

- Puncionar veia conforme procedimento n22.9

- Transferir utente para o servigo de Cardiologia

- Trocar fralda




DATA

ATENDER Turno

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

TERMO

- Aconselhar a pessoa a posicionar-se

- Aconselhar a pessoa para a técnica da tosse

- Apoiar o/a utente

- Apoiar. (familia/p.signif.)

- Assistir no Autocuidado: Atividade Fisica

- Assistir no Autocuidado: Alimentagcdo

- Assistir no Autocuidado: Higiene

- Assistir no Autocuidado: Ir ao sanitério

- Assistir no Autocuidado: Posicionar-se

- Assistir no Autocuidado: Transferir-se

- Assistir no Autocuidado: Vestuario

- Atenuar dor mediante

- Elogiar progressos conseguidos

- Encorajar o/a utente a exprimir as emogdes

- Ensinar pessoa significativa sobre alimentagdo

- Ensinar pessoa significativa sobre estilos de vida
sauddveis

- Ensinar pessoa significativa sobre regime terapéutico

- Escutar (doente/familia)

- Facilitar a comunicagdo

- Facilitar a deambulagdo

- Facilitar dispositivos adaptativos para

- Facilitar relagdes com familia/pessoa significativa

- Motivar aceitacdo do estado de saude

- Motivar atividade fisica

- Motivar adesdo ao regime terapéutico

- Motivar apoio familiar

- Motivar Autocuidado:

- Motivar Autocuidado: Alimentagdo

- Motivar Autocuidado: Higiene

- Motivar Autocuidado: Vestuario

- Motivar Deambulagdo

- Motivar envolvimento familiar

- Motivar gestdo do regime terapéutico

- Motivar ingestdo de liquidos

- Motivar para a técnica do posicionamento

- Motivar repouso

- Motivar

- Prevenir ocorréncia de hemorragia

- Prevenir Ulcera de pressao

- Promover / Motivar autoestima

- Promover mudanga de comportamentos

- Promover relagdes interpessoais

- Promover utilizagdo de mecanismos de Coping
eficazes

- Reforgar crengas de saude

- Relacionar queixas com terapéutica prescrita

-Facilitar eliminagdo: Vesical O Intestinal O




DATA

INFORMAR Turno

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

TERMO

- Ensinar sobre gestdo do regime terapéutico

- Ensinar sobre habitos alimentares

- Ensinar sobre complicagdes do excesso de peso

- Ensinar sobre habitos de eliminagdo intestinal

- Ensinar sobre higiene do sono

- Ensinar sobre importancia da atividade fisica

- Ensinar sobre importancia do repouso

- Ensinar sobre precaugdes de seguranga: hipotensdo

- Entrevistar o/a utente

- Explicar procedimentos de diagndstico e tratamento

- Informar utente sobre recursos comunitérios

- Informar utente sobre vigilancia de saude

- Instruir pessoa significativa sobre gestdo do regime
terapéutico

- Orientar antecipadamente para a alta

- Orientar. para o Servico Social

- Registar

- Registar evolugdo de resposta as intervencgdes

- Registar periodos de sono nas 24 horas

DATA

Outros Registos Turno

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

TERMO




Data/
Hora

AVALIACAO / NOTAS DE EVOLUGAO

Ass./Mec.




Data/
Hora

AVALIACAO / NOTAS DE EVOLUCAO

Ass./Mec.







ANEXO VI

@ Reunido de Servico (Propostas para
possiveis alteracdes do padrdo experimental
em vigor na UCIC) — Apresentacdo em

Power Point
@ Padrdo Experimental CIPE (apés

reformulacgéo)
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UNIVERSIDADE C2

A

ICA PORTUGLESA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA’ SAUDE — VISEU

Cursode Pds — Licenciatura em EnfenmagemMédico- Cirirgica

w, 18 de Junho de 2008

gumiﬂo

°

! Apresentagﬁod'fg_i;[nbjectivnstragadns para a
. reunido;

z Estudo deszaso Doente com EAM:

—

Proposta para poﬁ_gifﬁel alteracao do Padréo
Experimental (CIPE) em vigor na unidade.



o

Objectivos
|

« Apresentar um estudo de caso referente & patologia mais

frequente na UCIC - Dm agudo do miocardio (EAM),
suas formas de trat; | nto e nscosassociados:

¥
« |dentificar fﬁtﬂ@ﬁ&t&!&_}dns, efectuar diagnosticos e
desenvolver accies _@ﬁ'er@nﬂgggm presentes no estudo de
caso;

P
Objectivos 9

et

« Apresentar algumas si

igesties para melhoria do padrio

experimental da CIPE dos registos de enfermagem,

permitindo que os profissionals de satde exponham
dividas e emitam as suas opinides;

+ Permitir uma uniformizacao e sistematizacdo dos registos
& cuid ;‘ 5 & enfermagem;

« Procurar consensa em relag8o 2 alguns as
actual padréio experi

«Permitir aos enfermeiros o ganho de tempo para uma
prestacdo de cuidados de salde de exceléncia.



Alterac i s do Padrao
mental



Propostas para possiveis alteracoes do Padréao @
Experimental em vigor na UCIC

.~

U.C.L.CORCNARLA
CAMA:

INT.:

|

U. C. I. Coronaria

Cama:
Int. (Data/Hora):

1-'—-‘_‘
@r
.

? i,
LEGENDA [ Data )
1 D o
2
3
4 /
5 /

-

Datz b’é CopREe



? i,

LEGENDA [ Data )
1 e
2
3
1 i
5 /

Data dé colocacio

()
PESCH: ALTURA:
PESO: kg ALTURAS

*IMC:

*IMC = peso [ (altum)?
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OBSERVACAD INICIAL DE ENFERMAGEM

Esmdo de Consciéneia: Consciéncis [T Confiuso[] Agitsdo[] Orientado no Tempo 2ne Espago
Inconsocientz[] E=scalz de Blasgow: Tatal
Estedo Hemodindmico-Ta___{  Pulso__ ppm Splz % Temp Ax:__ °C Ritmo

FR:__ omin Carsctensticas: Intercostal[]  Abdomina[]  Mista[] Colsters! Supenior [

Antecedentes:

OUTROS DADODS Oixigenoferspia o Domicibo:  Umin _ horas/dis
Hhitos Tebagigos: MEo ] SimO __ cigamosidia

Proceses: Medicspio Habimal- Cenro de Sande:

Alergias: Quandeo tverale vai para cnode?

Domicilio] Famdlia[]  LarC]

Tem quem oajude? Sim MNao

Necessita daintervengdo da Ass. Social?

Sm[] Nao[] Contactadaas _ /7




Escala de Glasgow

Abertura Ocular Espontin=a <
Ao comando werbal 3
A dor 2
Busent= 1
Resposta Matora Obedecs comandos &
Localizacio 4 dor 5
Fl=x 3o im=specifics [relirada) 4
Fl=xdo hipertdrica 3
ExtensSc hipsrtfnica 2
Sem resposta ;]
Resposts Verbal Or=rtsds = comersando 5
Desorizntado = conversandc 4
Palavra= insproprisdss 3
Sons incompreEeansieis 2
Sem resposta 1
RESPIRACAD
Dispneia devido = faléncia Inicio Aes IN* Mec. Termo AssiN* Mec.
cardiaca
Ausente O
Presente:
@ Disprieia O
& Sudorese [ "
.
@ Baixo debito urinario N
e 3
@ Taquicardia
@ Agitacao psicomotora ] i
@ Edemas: O il

VMembros inferaresC]

* Generalizada [

& Estertores O




FUNCAD CARDIACA
ARRITMIAS: Iné cio Ass.Mer Termo Ass.Mec.
Rizcods: O
Devido &
- Diwenpa do musculo cardizcol]
- Fibrinolise[]
- Desequilibrios hidroslectrofiicos O
Ausentz O
Presente []
Gravidade
Reduzida [
Tpo  |Modersds O
Elzvada [
Aguds [
Frequéncis | Granice [
Caontinus
Intermitente [
Esporadics []

Depengeniz 3w nhvel | Depengents 3 oo nhvel | Depeacenis a um ol

requpiog (g 8 modRR  (RNch 35 | skevaso a0 NGl aee
compisls 35 aglfuiaces | aciuiades was nao a5 | compls 35
AUTO - ﬂimmﬁn compll sem 3lu0E g2 | acivios0Ss sam oS
g eQuipamenln ol g | passnas o | o2 pessoas)
CUIDADO suparvis30 oe pessoss) | equipamen)
micie | 7ERMo | maicio TERMO | micio | TERMO
HIGENE
IR AD SANTTARID
VESTUARIOD
COMERBERER

ACTIVIDATE FISICA

ACTIWIDADE
RECREZATVA.

POSIONAR-SE

DEAMELLAR

COMPORTAMENTO
SOND - REPOUSD
ADESAD WEFICAT AD
REGIME TERAPEUTICD




ST TERMO TERMO NICHD TERMO
OBEERVAR L
AssAMeC A dae Aszec A5 ar A5 ldar
EITTE ]
Corrins e
sinss yrs 'ﬁ e
Mgy’ mailanco | I
Fidrico | |
Meir curese 13 _;'
rocanE
Wiadr dineza 3
dzz 24n
(-3 \
: ]
wida sris
TR
[.% \II
[.-3
e T—
duiar sinais wiEis comings [
L porss ]2 uma [
INICED TERMA TERMO T TERMGO
INFORIAR -
Assdac Assdac A=z dac Ass dac ASsMdec
i |
=
Enminar sobns ]
b
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(PADRAO EXPERIMENTAL) REGISTO DE ENFERMAGEM

VINHETA

DE IDENTIFICAGAO

DATA__ / /|

DIAGNOSTICO CLINICO:

PESSOA DE REFERENCIA

U.C.I.CORONARIA
CAMA:

INT. (data/hora):

TELEF.:
PESQUISAS EXAMES PEDIDOS | EXAMES DO DIA
H [ (V)
o | 3 < A <
= x
SEREREEE
Alg |8 | 323
s |2 |5 |29 2%
(U] (@) Z 0 2T
LEGENDA Data de Data de
colocagdo substituicdo
1
2
3
4
PESO: ALTURA: 5
ENFERMEIRO N2 MECAN.
M
T
N
HORAS
2042° 200
< 1841° 180
z :
¢
2 -7.’ 1640° 160
o
(@] m
= 1439° 140
w
I |EE)
12 123 120
(©]
N
= 1037° 100
o
=
2 836° 80
o
=
635° 60
434° 40




233°

20

Sp02

RC

SOLUTOS

HORA E REGISTO DE ADMINISTRACAO

TERAPEUTICA | 6

8 | 12

16 | 18

20 | 24

OUTRO

plv|o|IZ|IZ|T (=TT || |mM|mO|O|® | >

ENTRADAS

SOLUTOS / TERAPEUTICA

SAIDAS

C

D

E

F ORAL

URINA

VOMITO

DEJECG.

OUTROS

10

11

12

13

14

15

ST

16

17

18

19

20

21

22




TOTAL

TOTAL ENTRADAS:

TOTAL SAIDAS:

BALANCO:

BALANGO DIA ANTERIOR:

OBSERVAGAO INICIAL DE ENFERMAGEM

Estado de Consciéncia: Consciénciald Confusod Agitadold Orientado no Tempo e no Espacol]

Estado Hemodindmico: Ta / ___Pulso____ppm SpO,:__ %

Inconsciente [

Escala de Glasgow:

Temp. Ax.: ____°C Ritmo:

Total

FR: ___c¢/min Caracteristicas: Intercostal[] Abdominalld Mistald Colateral Superior[]

OUTROS DADOS

Familiares (1

Alteracdes do metabolismo dos gltcidos L

HTAO Alteracdes do metabolismo dos lipidos [
ANTECEDENTES Doencas do foro cardiacold Alteracdes da condugdo [
Avc O IRCO
Tabagismo [ Outros ]
Cigarros/dia
Dentdria [J
PROTESES Membros inferiores [

Outra O

ALERGIAS




MEDICAGAO HABITUAL

Diuréticos [J
Antihipertensores [
Digitalicos [

Anticoagulantes orais[]

Antidiabéticos orais [

Insulina

Indutores do sono [

Antiepressivos []

Quando tiver alta para Necessita da intervengao Tem quem o ajude?
onde vai? da Ass. Social?
Centro de Saude: Sim O
Domicilio[d Sim
Nzo [l
Familiald Contactada a /]
LarO Ndoll
ESCALA DE GLASGOW
ABERTURA OCULAR RESPOSTA MOTORA RESPOSTA VERBAL
Ao N . Flexdo . . . Desorientado
. A Obedece Localizagéo 3 . Flexdo Extens@o Sem Orientado e Palavras Sons Sem
Espontdnea | comando Ausente N inespecifica o o e . X . .
dor comandos a dor ) hipertonica hipertonica resposta conversando inapropriadas incompreensiveis resposta
verbal (retirada) conversando
4 3 2 1 6 5 4 3 2 1 5 4 3 2 1




RESPIRACAO

1 — Grau Reduzido — a pessoa é capaz | 2 — Grau Moderado — a pessoa

de tolerar as atividades didrias

necessita de periodos de repouso
intercalados com as atividades diarias

3 — Grau Elevado — A pessoa ndo tolera as
atividades didrias.

DISPNEIA FUNCIONAL: 1123

Inicio

Ass./Mec.

Termo

Ass./Mec.

Ausente [
Presente [

DISPNEIA EM REPOUSO:
Ausente [
Presente [
* Predominantemente abdominal [J
* Predominantemente toracica O
* Mista O
* Polipneia O
¢ Presenca de sons respiratérios
anormais [J

Inicio

Ass./Mec.

Termo

Ass./Mec.

DISPNEIA (devido a alteragdo cardiaca)
Ausente [0
Presente [0
* Dispneia O
* Sudorese O
* Baixo débito urinario O
* Taquicardia O
* Agitagdo psicomotora O
* Edemas O
* Membros inferiores O0
» Generalizada O

e Estertores O

Inicio

Ass./Mec.

Termo

Ass./Mec.

Em Grau Reduzido - ndo |Em Grau Moderado - |Em Grau Elevado — necessita ser | Em Grau Muito Elevado -

necessita de ser aspirada necessita ser aspirado 1x | aspirado 2x turno necessita ser aspirado + de 4x
turno turno

Limpeza das vias aéreas: Inicio | ™| Termo | /M=

Eficaz O
Ineficaz O

* Emgrau




FUNCAO CARDIACA

ARRITMIAS: |n|C|0 Ass./Mec. TermO Ass./Mec.
Risco de []
Devido a:
« Doencas do Musculo Cardiaco [
« Desiquilibrios hidroelectroliticos [
« Terapéutica O
Ausente O
Presente O
Gravidade:
* Reduzida O
Tipo * Moderada O
* Elevada O
e Aguda O
* Crénica O
e Continua O
Frequéncia * Intermitente O
* Esporadica O
C|RCULACAO |n|C|O Ass./Mec. TermO Ass./Mec.
Risco de Hemorragia [
Hemorragia O
Hematoma O
* Pequena extensdo [
* Grande extens3do O
Topologia — Localizagdo:
PRESSAO SANGUINEA Inicio Ass./Mec. Termo Ass./Mec.
Hipotensdo [
Hipertensao [




TEMPERATURA CORPORAL INICIO Ass./Mec. TERMO Ass./Mec.
HIPERTERMIA O oc
FEBRE O oc
SENSACOES

Apreciagdo Inicial

Consciente 00 Visdo Diminuida O Audi¢do Diminuida O Oculos O
Lentes de contacto 0 Uso de aparelho auditivo O

Dor O (escala de Hitchcock) (0a10)
DOR O AGUDA O CRONICA O
. . Ass./Mec. Ass./Mec.
) Inicio | ™| Termo |~
e CONTINUA O
o INTERMITENTE O
TOP./LOCAL.:
TURNO
ESC.INICIAL
ESC.FINAL
COMPORTAMENTO
Dia
Escala de Glasgow N M T N M T N M T

Parciais

]

]

]

]

A

A

]

]

A

Total

Ass./Mec

ESCALA DE GLASGOW

NIVEIS NEURO-
psiQuicos

RESPOSTA VERBAL
(5) ORIENTADA

(4) CONFUSA

(3) INAPROPRIADA

(2) INCOMPREENSIVEL
(1) NULA

GLASGOW

COMPORTAMENTO INTERACTIVO

(6) COLABORANTE

(5) FACILMENTE IRRITAVEL

(4) APATICO
(3) HOSTIL
(2) PASSIVO

(1) NAO ESTABELECIDO

OLHOS ABERTOS

(4) ESPONTANEAMENTC

(3) POR ORDEM
(2) A DOR
(1) NULA

RESPOSTA MOTORA
(6) OBEDECE A ORDENS

(5) LOCALIZA A DOR

(4) FOGE A DOR

(3) EM FLEXAOQ A DOR

(2) EM EXTENSAO A DOR

(1) NULA

ESCALA DE HICTHCOCK

ESCALA DE DOR

| ® SOFREDOR INCONSOLAVEL

I @ SOFREDOR CONSOLAVEL

@ PARECE DESCONFORTAVEL

| @ PARECE CONFORTAVEL COM MOVIMENTO

| @ PARECE SEM DOR

012345678910

ESCALADO
“HITCHCOOK"




Dependente a um nivel reduzido
(inicia e completa as atividades mas
precisa de ajuda, de equipamento ou

Dependente a um nivel moderado
(Inicia as atividades mas ndo as
completa sem ajuda de pessoas ou

Dependente a um nivel elevado (ndo
inicia nem completa as atividades
sem ajuda de pessoas)

de supervisdo de pessoas) equipamento)
AUTOCUIDADO - - -
INICIO TERMO INICIO TERMO INICIO TERMO
Ass. Mec. Ass. /Mec. Ass. Mec. Ass. /Mec. Ass. Mec. Ass. /Mec.
HIGIENE O

IR AO SANITARIO OO0

VESTUARIO O

COMER/BEBER [

ATIVIDDE FiSICA O

ATIVIDADE RECREATIVA OO0

POSICIONAR-SE O

DEAMBULAR O

COMPORTAMENTO SONO —
REPOUSO

ADESAO INEFICAZ AO REGIME
TERAPEUTICO O




NUTRICAO

Apreciagdo inicial

OBESIDADE O
MAGREZA O
OUTROS

LIGEIRA (se IMC> 25 e <30) O
MODERADA (se IMC>30e <35) O
GRAVE (se IMC>35) O

METABOLISMO DOS GLICIDOS INICIO | Ass/Mec. TERMO Ass./Mec.
RISCO DE O
HIPOGLICEMIA O (BM Test < 60 )
HIPERGLICEMIA O
DIGESTAO

Apreciagdo Inicial

Dieta:

Denti¢do incompleta [0 Protese Dentaria [ Mastigacdo Alterada [ Degluticdo alterada [
Alimentos Mal Tolerados:

INGESTAO DE LIQUIDOS: INICIO Ass./Mec. TERMO Ass./Mec.
e INEFICAZ OO DEFICIENTE O
INGESTAO DE ALIMENTOS SOLIDOS:
* INEFICAZ O COMPROMETIDA O
SONDA NASOGASTRICA N@
OUTROS [:
ELIMINACAO
Apreciagdo Inicial | HABITOS INTESTINAIS: __ X ULTIMA DEJECCAO__ /
INICIO Ass. TERMO Ass.
- /Mec. /Mec.
OBSTIPACAO O
RETENCAO URINARIA O
SONDA VESICAL N¢
VIGILANCIA DEJECOES VIGILANCIA MICOES
DATA: DATA:
OUTROS FENOMENOS
INICIO Ass./Mec. TERMO Ass./Mec.




ACCOES DE ENFERMAGEM

DATA

OBSERVAR Turno

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

TERMO

- Identificar ritmo cardiaco

- Avaliar sinais vitais continuamente

- Avaliar dor através da escala da dor

- Avaliar Grau de Ansiedade

- Avaliar Nivel de conhecimentos

- Examinar o corpo do doente despistando lesdes

- Identificar alimentos mal tolerados

- Identificar aparelhos/objetos auxiliares

- Identificar fatores de risco para

- Identificar falta de conhecimentos

- Identificar grau de dispneia

- Identificar a pessoa significativa

- Identificar padrdo de sono

- Identificar sinais de hemorragia

- Identificar sistemas de suporte e recursos sociais

- Inspecionar a pele

- Medir balango hidrico

- Medir diurese horaria

- Medir diurese das 24horas

- Medir temperatura axilar xid

- Monitorizar escala de Glasgow x id

-Monitorizar glicemia capilar. Procedimento ----

- Monitorizar risco de Ulcera de pressdo (Esc. Braden)

- Monitorizar sono das 24horas

- Monitorizar ulcera de pressdo

- Supervisionar adesdo ao regime terapéutico

- Supervisionar autocuidado: Atividade Fisica

- Supervisionar autocuidado: Alimentagdo

- Supervisionar autocuidado: Higiene

- Supervisionar autocuidado: Ir ao sanitario

- Supervisionar autocuidado: Posicionar-se

- Supervisionar autocuidado: Transferir-se

- Supervisionar autocuidado: Vestuario

- Verificar estado de coloragdo e hidratagdo da pele e
mucosas

- Vigiar agitacao

- Vigiar comportamento geral

- Vigiar eliminagdo

- Vigiar extensdo dos edemas

- Vigiar ferida(s)

- Vigiar Ingestdo de alimentos

- Vigiar nduseas

- Vigiar ocorréncia de vomito

- Vigiar penso

- Vigiar reflexo da tosse

- Vigiar sinais e sintomas de infe¢do




GERIR DATA TERMO
Turno
Ass./ Ass./ Ass./ Ass./ Ass./ Ass./ Ass./ Ass./ Ass./
Mec. Mec. Mec. Mec. Mec. Mec. Mec. Mec. Mec.
- Administrar terapéutica SOS

- Alimentar a pessoa oralmente

- Aplicar colchdo anti Ulcera de pressdo

- Aplicar creme

- Aplicar fralda

- Aplicar grades na cama

- Aplicar resguardo na cama

- Aspirar secregdes a doente com tubo endotraqueal

conforme procedimento 2.4

- Aspirar secregBes das vias aéreas superiores xid

- Controlar as visitas na unidade

- Gerir atividade fisica

- Gerir atividades ludicas

- Gerir medicagdo SOS

- Gerir temperatura corporal

- Iniciar Suporte Avangado de Vida (SAV)

- Iniciar Suporte Basico de Vida (SBV)

- Interromper a alimentagdo

- Manter grades na cama

- Manter repouso na cama

- Otimizar unidade do doente

- Otimizar ventilagdo através do posicionamento

- Planear dieta

- Planear horério de sono/repouso

- Providenciar (equipamento)

- Providenciar arrefecimento corporal periférico

- Providenciar dieta

- Providenciar fralda

- Providenciar.

- Referir Agitagdo ao Médico

- Referir alteragdo do estado de consciéncia ao
médico

- Referir ansiedade ao médico

- Referir confusdo ao médico

- Referir Dispneia ao médico

- Referir Dor ao médico

- Referir Hemorragia ao médico

- Referir Hipertensdo ao médico

- Referir Hipertermia ao médico

- Referir Hipotensdo ao médico

- Referir Insénia ao médico

- Referir Nduseas ao médico

- Referir Obstipagdo ao médico

- Referir sonoléncia ao médico

- Referir Vémito ao médico

- Restringir a utente

- Restringir atividade fisica

- Restringir ingest&o de alimentos (liquidos/solidos)




DATA

EXECUTAR Turno

Ass./ Ass./ Ass./ Ass./ Ass./ Ass./ Ass./ Ass./
Mec. Mec. Mec. Mec. Mec. Mec. Mec. Mec.

Ass./
Mec.

TERMO

- Clampar hemorragia externa no vaso ou tecido

- Dar banho

- Efetuar reposi¢do de material na Unidade

- Elevar Cabeceira da cama a 30°

- Elevar (parte do corpo)

- Estimular eliminag&o: Vesical O Intestinal O

- Executar acolhimento conforme procedimento n2

- Executar colheitas de produtos bioldgicos —
conforme Manual de Colheitas

- Executar ECG conforme protocolo

- Executar mumia

- Executar penso a ferida

- Executar preparagdo para
Conforme procedimento

- Executar Protocolo de Cateterismo cardiaco

- Executar Protocolo de Insulinoterapia

- Executar protocolo de Pacemaker Definitivo

- Executar Protocolo de Pacemaker Provisério

- Executar protocolo de Tirofiban

- Executar protocolo de TNK

- Executar técnica de arrefecimento natural

- Executar técnica de prevengdo da contaminagdo

- Executar tratamento a (ferida, ulcera
de pressdo)

- Inserir cateter urinario segundo manual CCl

- Inserir sonda nasogdastrica segundo manual da CCI

- Lavar

- Massajar

- Posicionar a cama em proclive

- Puncionar veia conforme procedimento n22.9

- Transferir utente para o servigo de Cardiologia

- Transferir utente para domicilio

- Trocar fralda

- Executar protocolo de levante

COLAR RECORTE DA IMPRESSAO QUE EVIDENCIE O

1.2 LEVANTE




DATA

ATENDER Turno

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

TERMO

- Aconselhar a pessoa a posicionar-se

- Aconselhar a pessoa para a técnica da tosse

- Apoiar o/a utente

- Apoiar. (familia/p.signif.)

- Assistir no autocuidado: Atividade Fisica

- Assistir no autocuidado: Alimentagdo

- Assistir no autocuidado: Higiene

- Assistir no autocuidado: Ir ao sanitério

- Assistir no autocuidado: Posicionar-se

- Assistir no autocuidado: Transferir-se

- Assistir no autocuidado: Vestuario

- Atenuar dor mediante

- Elogiar progressos conseguidos

- Encorajar o/a utente a exprimir as emogdes

- Ensinar pessoa significativa sobre alimentagdo

- Ensinar pessoa significativa sobre estilos de vida
sauddveis

- Ensinar pessoa significativa sobre regime terapéutico

- Escutar (doente/familia)

- Facilitar a comunicagdo

- Facilitar a deambulagdo

- Facilitar dispositivos adaptativos para

- Facilitar relagdes com familia/pessoa significativa

- Motivar aceitacdo do estado de saude

- Motivar atividade fisica

- Motivar adesdo ao regime terapéutico

- Motivar apoio familiar

- Motivar Autocuidado:

- Motivar Autocuidado: Alimentagdo

- Motivar Autocuidado: Higiene

- Motivar Autocuidado: Vestuario

- Motivar Deambulagdo

- Motivar envolvimento familiar

- Motivar gestdo do regime terapéutico

- Motivar ingestdo de liquidos

- Motivar para a técnica do posicionamento

- Motivar repouso

- Motivar

- Prevenir ocorréncia de hemorragia

- Prevenir Ulcera de pressao

- Promover / Motivar autoestima

- Promover mudanga de comportamentos

- Promover relagdes interpessoais

- Promover utilizagdo de mecanismos de Coping
eficazes

- Reforgar crengas de saude

- Relacionar queixas com terapéutica prescrita

-Facilitar eliminagdo: Vesical O Intestinal O




DATA

INFORMAR Turno

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

TERMO

- Ensinar sobre gestdo do regime terapéutico

- Ensinar sobre habitos alimentares

- Ensinar sobre complicagdes do excesso de peso

- Ensinar sobre habitos de eliminagdo intestinal

- Ensinar sobre higiene do sono

- Ensinar sobre importancia da atividade fisica

- Ensinar sobre importancia do repouso

- Ensinar sobre precaugdes de seguranga: hipotensdo

- Entrevistar o/a utente

- Explicar procedimentos de diagndstico e tratamento

- Informar utente sobre recursos comunitérios

- Informar utente sobre vigilancia de saude

- Instruir pessoa significativa sobre gestdo do regime
terapéutico

- Orientar antecipadamente para a alta

- Orientar, para o Servigo Social

- Registar

- Registar evolugdo de resposta as intervengdes

- Registar periodos de sono nas 24 horas

DATA

Outros Registos Turno

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

TERMO




Data/ Hora

AVALIACAO / NOTAS DE EVOLUGAO

Ass./Mec.
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CPLEEMC: Melhoria Continua na Alta Hospitalar

1 — INTRODUCAO

A implementacdo de Padrbes de Qualidade é um designio da Ordem
dos Enfermeiros, bem como da Direcdo do Hospital Sdo Teotonio de Viseu
(HSTV), EPE. Como tal, é fundamental desenvolver projetos no sentido da
melhoria continua dos cuidados de saude. Esta, consegue-se pela avaliacao do
nivel de cuidados prestados, definidos em termos de critérios de eficiéncia,
efetividade, adequacgéo técnico — cientifica, aceitabilidade e acessibilidade.
Tudo isto, visando uma introducdo continuada de medidas corretoras
apontadas a obtencdo de mais ganhos em saude e de aumento da satisfacédo

dos utilizadores.

Por conseguinte, no ambito da formacao “Padrdoes de Qualidade — Um
Instrumento para a Melhoria Continua da Qualidade” da Unidade de
Pneumologia/Hematologia do HSTV, urge a necessidade de analisar o
processamento e eficacia da continuidade dos cuidados ap0s a alta hospitalar.
Assim, como alunas do curso de PoOs — Licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem Meédico - Cirargica do Instituto Superior da Saude da
Universidade Catélica Portuguesa, compete-nos desenvolver competéncias
para a assisténcia de enfermagem avancada a utentes com patologia pulmonar
e hematologica. Desta forma, pretende-se com o presente trabalho dar
continuidade ao projeto iniciado na Unidade de Pneumologia/Hematologia:
“Melhoria Continua na Alta Hospitalar — Articulacdo entre os Cuidados de
Saude Primarios e os Cuidados de Saude Hospitalares”. Este, nasce apds se
ter constatado que os procedimentos inerentes a alta dos doentes ndo eram
uniformes nem devidamente programados, 0 que gera uma constante

descontinuidade na informacéo clinica.
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Neste sentido, o principal objetivo deste trabalho € a uniformizagéo e a
programacao atempada da alta hospitalar, de forma a promover uma boa
articulacdo entre Hospital, Centro de Saude e Familia, proporcionando as

melhores condi¢des para a continuidade dos cuidados.

Para uma melhor percecéo, este trabalho encontra-se dividido em 3
capitulos, sendo que no primeiro sera realizado um breve enquadramento
tedrico da tematica em questao; o segundo diz respeito a metodologia utilizada
para realizacdo do estudo e, finalmente no ultimo capitulo serdo apresentados

e analisados os resultados obtidos.

Panigla Fernandges; Juliana l.opes 12
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1 - O SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES

De acordo com FREDERICO (1999), em Portugal, a Lei Organica da
Saulde de 1837 e a reforma de 1868 constituiram as primeiras tentativas da
atualizacdo da organizacdo da area da saude. Contudo, s6 em 1899 foram
reorganizados os servicos de saude, passando a designar-se “Servicos de
Saude e Beneficéncia Publica”. Tendo por base esta organizacéo, € o Dr.
Ricardo Jorge quem concretiza a primeira grande reforma na area da saude
portuguesa, que foi objeto de regulamentacdo em 1901 e, cujo funcionamento
se iniciou em 1903. Apesar disso a generalidade da populacéo ainda recorria
aos cuidados de saude através da clinica livre (diretamente aos meédicos em
regime privado), enquanto o Estado apenas ficava obrigado a assisténcia a
pobres e mendigos.

CAMPOS (1983), considera que a evolugdo do sistema de saude a
partir dos anos trinta foi fortemente influenciada pela ideologia corporativa que
condicionou a legislacdo a uma concecdo de assisténcia médico — sanitaria,
predominantemente caritativa. Assim, a filosofia dominante conduzia a né&o
intervencao do Estado nos problemas de saude, sendo o seu papel meramente
supletivo relativamente as iniciativas particulares do individuo ou de outras

instituicdes, nomeadamente da Previdéncia Social.

A partir de 1946 e até inicio dos anos 60, o Hospital passou a ser
considerado o elemento central do sistema de saude. Nesse contexto,
desenvolveu-se uma concecao de “Regionalizacdo Hospitalar’, em que os

hospitais se agregavam em trés niveis:
Por concelho;

Por distrito;
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Por zonas.

Estes niveis cooperavam entre si e ampliavam as suas
responsabilidades no sentido ascendente (MARTA, 2002). Por sua vez, as
Misericordias tinham um papel preponderante, possuindo a maioria dos
hospitais regionais e sub — regionais e um Hospital Central no Porto,
assumindo assim, um grande destaque na coordenacao entre as atividades de

assisténcia social e os cuidados de saude.

Nos anos 60, procurou-se integrar todas as atividades de saude,
passando o hospital a ser considerado uma estrutura superior, mas nao central
do sistema. Apos a Revolucdo de Abril de 1974 os hospitais da Misericérdia
foram nacionalizados para tentar suprir a falta de equipamentos, obedecendo a
ideologia dominante. Pretendeu-se entdo, recuperar 0 atraso em termos
guantitativos, mas verificaram-se acentuadas lacunas em matéria da qualidade
de cuidados (MARTA, 2002).

Neste contexto, através da criacdo do Servico Nacional de Saude
(SNS), aprovado pela Lei n.° 56/79, de 15.09, o Estado assume o
financiamento das instituicbes de salde através do orgcamento geral
(constituido pela contribuicdo geral dos impostos e gratuitidade do sistema).
Posteriormente, com a publicacdo da Lei de Bases da Saude, aprovada pela
Lei n48/90, de 24.08, consagrou-se a prestacao de cuidados, tendencialmente
gratuita, na tentativa de serem introduzidas taxas moderadoras para pessoas

com rendimentos declarados acima do rendimento minimo.

Por conseguinte, de acordo com o MINISTERIO DA SAUDE (1998), em

Portugal, o Sistema de Saude é constituido por trés sectores complementares:
O SNS;
O sector social e privado;

O conjunto de subsistemas, publicos e privados.
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Segundo PINTO (1994), o que caracteriza um bom sistema de saude é
a combinacao de quatro fatores:

.Qualidade;
. Grau de satisfacdo dos utentes;
- Custos controlados;

. Sistema de financiamento repartido.

A observacdo de diferentes sistemas de saude, que combinaram
distintamente estes fatores, demonstra claramente a existéncia de distor¢des.
No entanto, dado que perfilha um modelo de funcionamento fortemente
burocratico e hierarquizado, o SNS nao dispde de mecanismos de regulacao
intrinseca, pois tem-se apresentado limitado na utilizacdo de grande parte dos
instrumentos de gestdo moderna. Na perspetiva de alterar este modelo de
funcionamento, em 1997 foi definido um plano estratégico, no qual se
estabelecem metas concretas e objetivos mensuraveis para o0 SNS o que
constituiu uma inovacgao significativa face aos modelos tradicionais de gestéo
na Saude, pressupondo a adog¢do de modelos de funcionamento mais
eficientes (MINISTERIO DA SAUDE, 1999).

A mudanca da politica de saude ocorre quando sdo criados 32
hospitais — empresa, com dinamicas e trajetorias proprias. Pensa-se que esta
mudanca podera ter contribuido para a continuidade das dificuldades de

articulacdo entre estas organizacdes de saude e as restantes.
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2. ARTICULACAO ENTRE CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS E
CUIDADOS DE SAUDE HOSPITALARES

Nos ultimos anos e, com a evolucdo que se tem vindo a sentir a nivel
tecnoldgico, demografico e social, os Cuidados de Saude Primarios tém sofrido
alteracdes com o propadsito de dar resposta aos varios problemas apresentados
pelas suas populacbes. Um dos marcos para este facto foi o dia 12 de
Setembro de 1978, no qual decorreu a Conferéncia Internacional sobre
Cuidados de Saude Primarios, em Alma — Ata, com o0 objetivo de reunir
governos e todos aqueles que trabalhavam nos campos da saude, de forma a
definir estratégias para promover a saude de todos os povos no mundo.
Pretendia-se assim, colocar os cuidados de saude primarios no eixo orientador
de todo o sistema de saude, passando a prestacédo de cuidados a estar virada
para os 3 niveis de prevencao e ndo so6 para o curativo. SARAGOILA (1994) cit
in LOPES (2007, p.41) refere que o “individuo passa de uma posicao de
receptor passivo de cuidados para uma posicao de participante activo”, sendo

incluido em todas as decisdes sobre os cuidados de saude.

Antes da Conferéncia de Alma — Ata, os hospitais assumiam quase a
totalidade dos recursos destinados a saude (cerca de 80% dos recursos
financeiros). O maior prestigio e expansdo dos hospitais aconteceu entre as
décadas de 60 e 70, altura em que se notou um certo abrandamento. As
grandes mudancas notaram-se nos anos 80, quando se pretendia que os
hospitais se transformassem “em unidades de recurso ao servico da saude
comunitaria” (SILVA, 1983, p. 6).

Esta transformacdo que se pretendia que ocorresse nos hospitais néo

fora pacifica tanto a nivel tedrico e técnico, como também em termos de
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aceitacdo pelos profissionais de saude dos hospitais e da prépria instituicdo.
Existem ainda algumas barreiras inerentes a este processo de mudanca,
nomeadamente fatores de natureza institucional, cultural, politica e econdmica,

0 que mantém hospitais e centros de saude de costas voltadas.

HESPANHA e CARAPINHEIRO (1997) realcam que nas ultimas
décadas, se tem assistido ao alargamento, descentralizacdo e difusdo dos
servicos de saude, com a instituicdo de um sistema de cuidados de saude, em
que os cuidados primarios (CSP) e os cuidados de saude hospitalares (CSH)
apresentam competéncias distintas, mas complementares. Assim, a
complementaridade e a articulagdo passaram a ser um pressuposto e condi¢céo
do atual regime de saude. No entanto, os autores supracitados, consideram
que, na pratica a articulacdo dos CSP e dos CSH parece ndo funcionar ou

apresenta um funcionamento com algumas deficiéncias, considerando que:

B Os doentes continuam a dirigir-se diretamente ao Hospital sem

passarem pelo seu médico de familia;

B Existem deficiéncias a nivel de contactos entre médicos de familia e
médicos hospitalares, a propdsito dos doentes comuns, uma vez que estes,
apos alta hospitalar, se dirigem ao seu médico de familia muitas vezes sem

qualquer informacéo.

Os centros de saude tém estado numa posicao periférica do sistema de
saude portugués, enquanto os seus profissionais tém sido afetados por alguma
marginalidade nas suas carreiras profissionais, 0s seus utilizadores colocados
numa situacéo de exclusao social, com pouco poder de intervencao direta nos
servicos, devendo criar formas de resistir a exclusdo e dar espaco aos
processos de emancipacdo social que l|he advém da sua cidadania
(HESPANHA e CARAPINHEIRO, 1997).

A Administracdo Regional de Saude do Norte, sensivel as provaveis

dificuldades na articulacdo dos diversos sectores dos cuidados de saude,
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promoveu um estudo sobre a reorganizacdo dos servicos, com especial
incidéncia ao nivel das consultas externas. Este estudo foi realizado por uma
equipa multidisciplinar no ambito da Association Latine Pour L'Analyse dés
Sisteme de Santé e, decorreu entre 1997/1998, envolvendo 101 Centos de
Saude e 23 Hospitais da Regido Norte (FELICIO [et al.], 1999). Dos resultados
obtidos, destacam-se o0s seguintes:

+ Deficiente articulacdo e comunicacdo entre os Hospitais e Centros

de Saude;

+ Falta de definicdo de critérios de referenciacdo ou referenciacao

inadequada,
+ Falta de motivacdo dos profissionais de saude;

+ Necessidade de melhoria da articulagdo entre Hospitais e Centros
de Saude através do estabelecimento de protocolos de referenciagdo e do
Sistema Local de Saude;

+ Desenvolvimento de um sistema informatico para todos os servicos

de saude, com recurso a telematica;

+ Melhoria do sistema de marcacao de consultas, com partilha da sua
gestao por parte dos Centros de Saude;

+ Desenvolvimento, nos Centros de Saude e para algumas
especialidades, de atividades de consultadoria efetuada por médicos

especialistas do hospital.

E do conhecimento de todos que as instituicbes hospitalares sdo
consideradas como “centros especializados de tratamento”, em que grande
parte dos “utentes tém alta hospitalar mais fragilizados e dependentes do que
quando foram internados, havendo ainda pouca planificagdo para a sua
reintegracdo na familia, habitacéo ou actividade” (AUGUSTO [et al.], 2002 cit in
LOPES, 2007). Desta forma, é imprescindivel uma reestruturacdo a nivel dos
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cuidados de saude, com o0 objetivo de garantir a continuidade dos cuidados
apos a alta hospitalar.

A alta hospitalar ndo é um ato isolado, pelo que pode e deve ser
planeada o mais cedo possivel, permitindo assim, que a transferéncia da
responsabilidade do tratamento do doente fique explicito e registado de forma a
assegurar a qualidade e a continuidade de cuidados ao longo de todo o

processo.

A correta e eficaz articulacdo entre os CSH e os CSP traz vantagens
para todos os seus intervenientes. E fundamental para o utente, uma vez que a
partilha da informacdo garante a continuidade, globalidade e consisténcia dos
cuidados prestados. O Médico de Familia deixa de exercer a sua fungao
isoladamente, o que lhe garante maior satisfacdo a nivel profissional. Por sua
vez, para o especialista hospitalar, a articulagdo de cuidados, nomeadamente
com o Médico de Familia, proporciona ao utente cuidados mais globais e
continuados. Por ultimo, traz vantagens para o pais devido a racionalizacéo e

distribuicdo equilibrada dos recursos de saude disponiveis.

MARIA (2000) define 5 fases para estabelecer um plano para a partilha
de cuidados:

1. Comunicagdo , que corresponde ao nivel mais elementar para a
articulacdo entre Hospital e Centros de Saude, permitindo a troca de

informacéo, tendo sempre por base a defesa dos interesses do utente;

2. Coordenacédo de Cuidados entre o Hospital e o Centro de Saude
de forma a garantir a continuidade dos cuidados, evitando lapsos ou falhas na

prestacdo dos mesmos;

3. Cooperacéao , no sentido de dividir tarefas especificas ao Hospital ou

Centro de Saude, com o propdsito de atingir objetivos comuns;

4. Partilha de Cuidados , que acontece numa fase posterior em que o
grau da interacao entre os especialistas hospitalares e os Médicos de Familia

aumenta gradualmente de complexidade;
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5. Integracéo de Cuidados , ocorre quando € estabelecida uma equipa
de prestacdo de cuidados (Clinicos Gerais e especialistas hospitalares), sendo
as decisdes tomadas em conjunto, de acordo com a experiéncia profissional de

cada interveniente.

Por conseguinte, a continuidade da prestacdo de cuidados de saude ao
longo da vida do doente, permite uma maior humanizacdo dos servicos como

também uma boa gestdo de recursos ao nivel do Sistema Nacional de Saude.
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3. O DOENTE DEPENDENTE

RODRIGUEZ [et al.] (2001) apontam para uma sociedade cada vez
mais envelhecida, tal deve-se a diversos fatores tais como a baixa natalidade, o
aumento da esperanca de vida e a emigracdo para paises do norte da Europa
das camadas mais jovens. Este envelhecimento acarreta diversas
consequéncias e uma delas é o aumento da percentagem de doentes
dependentes, necessitando cada vez mais de suporte e cuidados, obrigando a
novas formas de atencdo domiciliaria e hospitalar, cirurgia ambulatoria,

diminuicao do internamento hospitalar e altas precoces.

VILAO (1995) considera que uma pessoa dependente é aquela que
necessita de transferir para terceiros as atividades referentes a satisfacdo das
“necessidades humanas basicas” (NHB’s) no contexto de uma doenca crénica,
incapacidade ou deficiéncia. A dependéncia fisica pode refletir-se ao nivel da
marcha, da circulacdo, da higiene, da alimentacdo, etc. Os estados fisico e
mental sdo abalados, podendo ocorrer uma perda de visdo, da audicdo, da
fala, do reconhecimento, da orientacdo e do estado de espirito.

Os doentes dependentes no domicilio poderéo estar confinados ao leito
ou até a um sofa e, neste contexto, carecerdo de cuidados pessoais, ao nivel
das tarefas domésticas, da higiene pessoal, sob pena do agravamento do seu
estado, infelizmente tantas vezes verificado. A ajuda ao paciente supde uma
intimidade estreita entre este e quem procura satisfazer as suas necessidades,
mantendo uma relacdo de ajuda e potenciando sempre as suas capacidades
para que ndo se deixe acometer por sentimentos de desinteresse e perda de
sentido de vida. A necessidade de ajuda nas lidas domésticas, ao nivel da
higiene pessoal e de cuidados ao nivel do tratamento da patologia, surge mais
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frequentemente apGs a idade ativa (em termos profissionais), isto €, no periodo
da aposentacdo ou reforma. Neste sentido, é fundamental fazer a distingdo
entre a doenca e as suas consequéncias sobre a vida quotidiana. A ajuda
recebida pode ser de ambito profissional (cuidados formais), prestada pela

familia ou pelos vizinhos/amigos (cuidados informais).

VICENTE (2001) define como sistema informal, qualquer individuo com
algum grau de dependéncia de cuidados de saude, recebendo-a por parte de
familiares e amigos sem nenhum tipo de remuneracdo economica e sem que
exista entre eles uma organizacdo explicita. Para MORAL e MARINA (2008),
as evidéncias sugerem que o cuidador informal é, usualmente, uma mulher na
faixa etaria entre os 55 — 60 anos. No entanto, VICENTE (2001) alerta para o
facto de cada vez mais mulheres trabalharem fora de casa, afetando assim as

redes informais e a sua relacdo com o sistema de saude.

Ainda VICENTE (2001) anuncia que dos cuidados prestados ao paciente
no domicilio apenas 12% s&o assegurados por servicos de saude formais.
Apesar de tudo isto, este € um sistema que, pelas suas caracteristicas de
invisibilidade e privacidade, € esquecido e ignorado por muitos profissionais de

saude.

O cuidador familiar de idosos dependentes precisa ser alvo de
orientacdo de como proceder nas situacdes mais dificeis, e receber em casa
periodicas visitas de profissionais (médico, pessoal de enfermagem,
fisioterapéuta, etc) e outras modalidades de supervisdo. Este apoio é
fundamental quando se trata de um casal de idosos, em que o0 conjuge menos
lesado assume os cuidados do outro, que foi acometido por uma subita e grave

doenca incapacitante.

Por conseguinte, o grau de dependéncia pode ser avaliado através de
escalas que determinam as capacidades e a incapacidade do doente. S&o
varios os autores que elaboraram escalas, as quais foram adaptadas a
situagdes patologicas mais ou menos especificas. Assim, KATZ [et al.] (1963)
elaboraram uma escala nesse sentido, designada indice de Katz, a qual foi
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utilizada neste estudo. O indice de Katz foi construido baseado na premissa de
qgue o declinio funcional e a perda da capacidade para executar as atividades
da vida diaria nos pacientes idosos seguem um mesmo padrdo de evolucao, ou
seja, perde-se primeiro a capacidade para tomar banho a seguir para vestir-se,
transferir-se da cadeira para a cama e vice-versa e, alimentar-se. A

recuperacdo da-se na ordem inversa.
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1 - MODELO DE ESTUDO

O estudo realizou-se na regido centro do pais (Viseu), centrando-se na
descricdo da articulacdo entre a Unidade de Pneumologia/Hematologia do
HSTV, dois Centros de Saude do concelho de Viseu e Familias de doentes
dependentes. A investigacdo tem também, como objetivo contribuir para um
diagnéstico relativo a articulacdo entre um Hospital, um Centro de Saude e as
Familias dos doentes dependentes, através da recolha de dados em forma de
palavras, da apresentacao dos dados recolhidos, resultantes da comunicacdo
direta com os Enfermeiros e dos registos realizados nos locais (hospital e

centros de saude).
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2 - TIPO DE ESTUDO

Uma vez que se pretendeu verificar em que medida os aspetos
organizativos da articulagdo institucional condicionam o apoio aos doentes
dependentes, foi proposto efetuar um estudo exploratério recorrendo a
metodologia qualitativa que permite analisar os fendbmenos sociais com maior

profundidade.

“Os estudos desenvolvidos no dominio das ciéncias sociais privilegiam as
metodologias qualitativas dado que estas tém um nivel de objectividade no processo
de observacdo empirica e, em simultaneo, entram em linha de conta com a

subjectividade dos participantes para compreender a realidade organizacional”

(MCANALLY, 1997, p. 60).

Por sua vez, MILES e HUBERMAN (1994) referem que a investigacéo
gualitativa permite descobrir as consequéncias de certos acontecimentos.
PATTON (1990) acrescenta que os estudos qualitativos permitem perceber o
contexto de modo holistico e compreender os fendmenos a partir da analise
qgue o investigador efetua das interpretacdes dos participantes. HARRINGTON
(2000) esclarece que sdo as experiéncias que os individuos tém e a partilha

dessas mesmas experiéncias que permitem explicar os fenémenos sociais.

Como refere PATTON (1990), a riqueza da investigacao qualitativa néo
estd no numero de sujeitos da amostra, mas sim na qualidade da informacé&o
obtida. Acrescenta WEATHER (2000) que a grande vantagem dos estudos

qualitativos € que permitem analisar com muito detalhe a informacado obtida e,
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desta forma, explorar um problema e descrever uma situagdo, um processo,
um grupo de individuos ou um padréo de interagdo. Desta forma, tentou obter-
se uma maior riqueza de experiéncias para que se pudessem refletir no estudo

qualitativo.
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3 - ESTUDO DE CASO

No desenvolvimento do estudo, recorreu-se a técnicas diversificadas,
com o objetivo de apresentar de uma forma descritiva os resultados da
investigacdo, que se baseiam na transcricdo de entrevistas, notas de outros
documentos utilizados e analisados na investigacdo, procurando desta forma
assegurar uma informacéao profunda e multifacetada. Esteve sempre presente o
cuidado de n&o tentar controlar os acontecimentos mas, 0 interesse em

focalizar um determinado fendmeno atual no seu contexto.

Na abordagem empirica do tema, o0 estudo circunscreveu-se a um
Hospital e a dois Centros de Saude do Concelho de Viseu, bem como aos
doentes dependentes no seu seio familiar com a pretenséo de efetuar uma
pesquisa aprofundada, sistematica e reflexiva, recorrendo-se a multiplas fontes
de dados, acerca de um tema especifico — alguns aspetos organizativos da
articulacdo entre Hospital, Centro de Saude e Familia em relacdo aos doentes

dependentes.
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4 - RECOLHA DE DADOS

A recolha de dados foi feita, direta e exclusivamente, pelo investigador,
através do recurso a duas técnicas principais: a pesquisa/analise documental
no arquivo do HSTV e dos Centros de Saude em que se desenvolveu o estudo
e, a entrevista. A entrevista e a analise documental constituem modos de
recolha de dados e respetivas técnicas da investigacao qualitativa (DE BRUYN
[et al.], 1975, cit in LESSARD-HERBERT [et al.], 1994).

O proposito de utilizar diversas técnicas de investigacao sera o de se
proceder a um estudo que possa propiciar uma “triangulacdo de dados”,
através do cruzamento ou complemento de dados de fontes diversas que

possibilitem a comparacao e validacdo da informacéo gerada.

4.1 - ANALISE DOCUMENTAL

A analise documental, baseou-se na informacdo recolhida dos
processos dos doentes com alta clinica no ano de 2008 da Unidade de
Pneumologia/Hematologia do HSTV. Destes, foram selecionados 0s processos
de doentes dependentes/semi-dependentes inscritos nos centros de saude do
Concelho de Viseu. Posteriormente, procedeu-se a nova analise documental do

processo de enfermagem nos respetivos centros de saude.
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4.2 - ENTREVISTAS

As entrevistas realizadas foram semi-dirigidas, e precedidas da
elaboracdo de um guido de entrevista (ver anexo 1). A entrevista €, segundo
QUIVY (1992, p. 194 - 195), o método mais adequado para “a analise de um

problema especifico” e tem com principais vantagens “o grau de profundidade

..

A flexibilidade permite “recolher os testemunhos e as interpretacdes
dos interlocutores, respeitando 0s seus proprios quadros de referéncia”
(QUIVY, 1992, p. 195). A analise apresentou-se facilitada, dada a intencédo de
efetuar um agrupamento da informacgéo, em funcéo dos temas (categorias) que
resultassem dessas entrevistas. Assim, procedeu-se a analise categorial ou
tematica das respostas, a partir das dimensdes de caracterizagcdo consideradas
no estudo. Para este efeito, teve-se em conta os periodos, incluidos no
discurso de cada um dos intervenientes, que pudessem propiciar a

compreensao da significacdo temética.

O desenvolvimento das entrevistas envolveu o cumprimento de alguns
pré-requisitos metodologicos. Estas foram formalmente organizadas através de
um contato prévio, efetuado pelo investigador direta e individualmente com
cada enfermeiro chefe, a fim de formular a proposta de entrevista. Este
procedimento situou-se no contexto da investigacdo em que se explicitava as
intervenientes os objetivos da investigagdo, o proposito desejado e o0 seu
ambito.

As entrevistas apresentaram um formato comum, embora flexivel, na
perspetiva de garantir que as entrevistadas respondessem as mesmas
perguntas. Em cada entrevista ndo houve a preocupacdo de seguir uma ordem
rigida das questdes, mas apenas que todas elas fossem cobertas, de modo a

permitir obter dados comparaveis.
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A cada processo analisado foi atribuido um cédigo, que constituiu na
atribuicdo de uma letra P (processo), seguida de um algarismo consecutivo de
labé.

4.3 - ANALISE DE CONTEUDO

Para analisar o material recolhido recorreu-se a analise de conteudo,
considerada como uma das “técnicas mais comuns na investigacdo empirica
realizada pelas diferentes ciéncias humanas e sociais” (VALA, 1986, p. 101).
De facto, esta técnica de tratamento da informacéo permite que o investigador
consiga tratar uma grande quantidade de texto resumindo o seu conteudo em
conjuntos mais pequenos, de forma a tornar possivel a compreensdo dos
fendmenos a investigar (POPPING, 2000). HOLSTI (1968) considera que a
analise de conteudo permite fazer inferéncias através da identificacdo
sistematica e objetiva das caracteristicas especificas da mensagem. A sua
finalidade consiste em efetuar interpretacbes acerca da informacédo sobre a
qual é feita a analise, de modo a que outras pessoas possam aferir o
procedimento seguido.

Assim, “a finalidade da analise de conteudo serd pois efectuar
inferéncias, com base numa logica explicitada, sobre mensagens cujas
caracteristicas foram inventariadas e sistematizadas” (VALA, 1986, p. 104).
Segundo GHIGLIONE e MATALON (1997, p. 187), “a metodologia geral da
analise de conteudo responde, essencialmente, a dois tipos de questdes: como
codificar? Como assegurar a fiabilidade do procedimento?”. Assim, a partir da

analise de conteudo, tentou responder-se a estas duas questdes.

GHIGLIONE e MATALON (1997) consideram que a questdo da
codificacdo € central na analise de conteddo ndo se podendo dissociar 0s
problemas da atribuicdo de sentido, tipicos da analise de conteudo, dos da

codificacdo. A razdo desta dependéncia deve-se ao facto da analise de
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conteudo assentar, em grande parte, na codificacdo da informacdo que permite

encontrar uma teoria para explicar os dados obtidos.

MILES e HUBERMAN (1994) consideram que para uma investigacao
produzir bons resultados é importante que o investigador efetue uma primeira
leitura genérica dos dados antes da sua codificacdo, pois tal permite-lhe ficar
com uma primeira imagem dos dados, o que auxilia a analise mais
pormenorizada. Assim, numa primeira fase, procedeu-se a uma leitura da
informacédo, o que auxiliou na etapa seguinte, que consistiu em dividir as

entrevistas em diferentes segmentos de texto de modo a se poderem codificar.
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5- O LOCAL DA INVESTIGACAO

O estudo realizou-se na zona centro do pais, envolvendo o HSTV, dois
Centros de Saude e um conjunto de doentes dependentes/semi-dependentes
no seio familiar. Pretendeu-se adotar um procedimento de selec&o deliberado,
dadas as caracteristicas especificas do estudo, as fontes potenciais de falta de
confianca e algumas reticéncias geralmente associadas a intencdo de estudar
determinados aspetos da vida de uma organizacdo (BUCHANAN [et al.], 1988),
cit in AFONSO (1994).

Os doentes que se pretendiam considerar no ambito do estudo eram
todos o0s dependentes/semi-dependentes da amostra selecionada que
estiveram anteriormente internados na Unidade de Pneumologia do HSTV.
Procedeu-se a recolha e analise documental dos processos individuais do
HSTV de todos os doentes dependentes/semi — dependentes e, posteriormente

a analise documental dos mesmos nos Centros de Salde de referéncia.
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1 - ANALISE DE DADOS

Neste capitulo apresenta-se uma descricdo dos dados recolhidos
durante o trabalho de campo, o que esta estruturado em duas fases. Numa
primeira fase, procedeu-se a exploracdo dos resultados da andlise documental
dos processos dos doentes do Centro de Saude. Numa segunda fase,
exploraram-se os resultados das entrevistas. A analise de dados € entendida
como:

“0 processo de busca e de organizacdo sistematico de transcri¢cdes de
entrevistas, de notas de campo e de outros materiais que foram sendo
acumulados, com o objectivo de aumentar a sua propria compreensdo desses
mesmos materiais e de lhe permitir apresentar aos outros aquilo que encontrou. A
andlise envolve o trabalho com os dados, a sua organizacao, divisdo em unidades
manipulaveis, sintese, procura de padrdes, descoberta dos aspectos importantes

e do que deve ser apreendido e a decisdo sobre o que vai ser transmitido aos

outros.”

(BOGDAN e BIKLEN, 1994, p. 205)

Nesse contexto, e considerando que a andlise e interpretacdo de dados
constituiria um trabalho exigente, moroso e complexo, procurou-se, na medida
do possivel, seguir o conselho de MERRIAM (1991) iniciando a analise de
dados no mesmo periodo da respetiva recolha, ainda que se admitisse que a
analise mais formal apenas tivesse lugar apés a recolha de todos os dados da

investigacao.

A analise dos dados desses documentos desenvolveu-se de acordo com

dois objetivos principais.
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Por um lado, centrou-se na selecdo da informacdo especifica
necessaria, tal como a faixa etaria dos doentes, os problemas/necessidades
detetadas no internamento, os cuidados de enfermagem que necessitem de
continuidade, nas indicacdes dadas as familias dos doentes dependentes no
gue respeita aos cuidados a prestar no domicilio, no plano de apoio a esses

doentes, definido pelo Centro de Saude em estudo.

Por outro lado, foi orientada para recolher informacdes sobre as
eventuais disfungdes que pudessem existir entre um Hospital, um Centro de
Saude e as familias dos doentes dependentes, e sobre as perce¢cbes dos
profissionais de enfermagem no que respeita aos problemas organizativos
identificaveis em documentos, como sejam a carta de enfermagem e o plano

de atendimento do Centro de Saude.

1.1- EXPLORACAO DOS RESULTADOS DA ANALISE DOCUMENTAL

A recolha de dados dos doentes dependentes selecionados, alusivos
ao ano de 2008, teve por base um documento denominado por Guia Orientador

de Colheita de Dados (ver anexo ).
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Quadro |- Caracterizacdo da Amostra

Numero de Processos | Obitos | TOTAL | %
3 22 1 23 67,6
Q 10 1 11 [ 324
34 100

Fonte: Processos do Hospital

Quadro Il - Faixa Etaria

Idade | Numero de Utentes %
25-34 1 2,9
35-44 4 11,8
45 — 54 4 11,8
55 -64 5 14,7
65-74 8 23,5
75 -84 8 23,5
85-94 4 11,8
TOTAL 34 100

Fonte: Processos do Hospital

As faixas etarias dominantes neste estudo encontram-se no intervalo
compreendido entre os 65 e os 84 anos de idade, perfazendo um total de
47,0%.

Panigla Fernandges; Juliana l.opes 47



CPLEEMC: Melhoria Continua na Alta Hospitalar

Quadro Il - indice de Katz (amostra total)
Nivel de Dependéncia | NUmero de processos %
Dependente 3 8,8
Semi — dependente 2 5,9
Independente 27 79,4
N&o aplicavel 2 5,9
TOTAL 34 100

Fonte: Processos do Hospital

A maioria dos processos analisados é referente a doentes
independentes, num total de 79,4%. No entanto, o estudo ira incidir sobre os
doentes dependentes e semi-dependentes, 0os quais constituem 8,8% e 5,9%

respetivamente.

Quadro IV - Caracterizacao dos Processos Selecionados

Processo | Sexo | Idade | indice de Katz | Nivel de dependéncia
P1 ) 80 6 Dependente
p2* Q 79 10 Semi-dependente
P3 ) 88 6 Dependente
P4 Q 87 13 Semi - dependente
P5 ) 93 6 Dependente
P6* 3 71 16 Ajuda parcial

* Obito

Fonte: Processos do Hospital
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1.2 - EXPLORACAO DOS RESULTADOS DAS ENTREVISTAS

PROCESSO 1 (ver anexo Il)

Relativamente ao processo designado como P1, foi possivel constatar
que os itens avaliados através do instrumento de colheita de dados do
processo do doente (ver anexo |) estavam devidamente preenchidos. De referir
que foi enviado comprovativo de Fax para Unidade de Pneumologia, que se

encontrava no processo.

De acordo com o Centro de Saude em questao, os critérios para iniciar
visitacdo domiciliaria (VD) a este utente foram os cuidados de Enfermagem
inerentes a mudanca de SNG e tratamento de Ulceras de pressdo de grau | no
calcaneo esquerdo. Sao realizadas VD’s 2 a 3 vezes por semana, dado este
que se confirmou com a entrevista realizada ao cuidador informal. A este,
foram efetuados ensinos relacionados com posicionamentos e mobilizacao,

alimentagao, hidratagao, levantes e cuidados de higiene oral.

O agregado familiar é constituido por 2 pessoas, sendo a esposa o
cuidador informal que, de acordo com a entrevista realizada e os dados
recolhidos verificou-se estar apta para desempenhar tais funcdes. Trata-se
dum doente dependente, mas que possui no domicilio meios para receber
cuidados adequados a sua situacdo. Possui cama articulada, cadeira higiénica,
caneleiras, fraldas, resguardos, cadeirdo para efetuar levantes.

E uma casa de 2 andares, mas que ndo impde barreiras arquiteténicas
ao doente, pois este possui no andar inferior as condi¢cdes necessérias, com
compartimentos de dimensdes adequadas, com luz solar suficiente e

aguecimento central.

De acordo com o cuidador informal, estdo inerentes gastos mensais na
ordem dos 800 €. Para além das VD’s, tem apoio duma Instituicdo privada, da
qual se deslocam ao domicilio do utente 2 AAM, 2 vezes por dia (9h; 15h), para
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prestar cuidados de higiene e conforto e, para alternar posicionamentos ou
efetuar levantes para cadeirao.

E importante referir que o cuidador informal é uma pessoa com
bastante forca de vontade. Refere estar a conseguir lidar bem com a situacao
de ter em casa um doente dependente. Diz ainda que o inicio foi complicado e
as adversidades foram muitas, pois ndo tem familiares a quem possa recorrer
regularmente, por se encontrarem quase todos fora do pais. Contudo, refere
alguma solidao e, tendo em conta a sua idade teme pelo que possa acontecer

no futuro.

PROCESSO 2 (ver anexo Il)

O doente referente ao processo designado como P2, esteve internado
na Unidade de Pneumologia em Julho do presente ano. Apos identificacdo do
Centro de Saude de referéncia, foi contactada a Sra. Enf. Chefe do mesmo
que, ao averiguar a situacao, verificou que esta utente ndo tinha sido

referenciada pelo HSTV apds internamento.

Foram os vizinhos que, aquando da visita, informaram do o6bito da

senhora em questéo, que ocorrera cerca de um més antes (Outubro de 2008).

PROCESSO 3 (ver anexo Il)

Da analise do processo da utente designado como P3, verificou-se que
os itens avaliados no instrumento de colheita de dados do processo, estavam
corretamente preenchidos, com excecdo do comprovativo do Fax que né&o
constava no processo. Contudo, a partir da analise processual realizada no
Centro de Saude, verificou-se que nao foi enviado para a Unidade de

Pneumologia o comprovativo da rececdo do Fax.

De acordo com os dados recolhidos no Centro de Saude constatou-se

que os critérios para ser iniciada a VD a este utente foram os cuidados de
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Enfermagem inerentes ao cateterismo vesical e o tratamento de Ulceras de
presséo de grau lll. Ficou estipulado que a VD seria feita em dias alternados,
mas com 0 agravamento da situacdo, as visitas passaram a ser diarias. Neste
caso, 0 agregado familiar era composto por 2 pessoas, sendo o cuidador
informal uma enteada do doente que, apesar de nao viver |4 se deslocava para
prestar alguns cuidados. Foram-lhe efetuados ensinos relativos a alimentacéo,
hidratacdo, mobilizacdo, prevencdo de ulceras de pressao, cuidados inerentes

ao cateterismo vesical e cuidados de higiene e conforto.

A entrevista realizada no domicilio foi a esposa do doente, que apenas
nos informou que este se encontrava numa Unidade de Cuidados Continuados.
Em relacdo a estrutura da casa, também ndo nos permitiu averiguar das
dimensdes, barreiras arquitetonicas, etc. Voltamos ao Centro de Saude por ndo
estarmos esclarecidas em relacdo a esta situacao, pelo que a Sra. Enf. Chefe
referiu tratar-se dum problema social grave, tendo sido referenciado para a
Rede de Cuidados Continuados de Longa Duracéo. Desta forma, o utente foi
transferido para uma Unidade de Cuidados Continuados do distrito de Viseu,

onde se encontra desde Julho de 2008.

PROCESSO 4 (ver anexo Il)

Este processo designado como P4, refere-se a uma utente do sexo
feminino, semi — dependente que esteve internada na Unidade de Pneumologia

em Fevereiro de 2008.

ApOs entrevista ao cuidador informal (filha), verificamos que a utente
apenas necessita de ajuda parcial nas mobilizacdes (deambula com auxilio de
canadianas) e cuidados de higiene. Nao apresenta portanto critérios para VD.

PROCESSO 5 (ver anexo 1)
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O PS5 diz respeito a um utente de 93 anos de idade, caracterizado
segundo o Indice de Katz como dependente. Da analise do instrumento de
colheita de dados do processo do doente, verificou-se que este se encontra
devidamente preenchido, com excecdo do comprovativo do Fax que n&o

constava no processo.

E um utente que habita com um filho, sendo o agregado familiar
composto por 4 pessoas. O domicilio ndo possui barreiras arquiteténicas que
se imponham as limitacbes do doente. Ndo tem apoio de Instituicbes nem
recebe VD por ter um familiar direto que € Enfermeiro, pelo que presta os
cuidados necessarios nesse sentido. Embora seja um doente classificado como
dependente agquando da alta, passou posteriormente a independente nas
NHB’s, exceto nos cuidados de higiene.

PROCESSO 6 (ver anexo Il)

O doente referente ao processo designado como P6, esteve internado
na Unidade de Pneumologia em Janeiro de 2008. ApGs contacto com Centro
de Saude da area de residéncia, verificou-se que este utente nao foi
referenciado pelo HSTV. ApGs algumas pesquisas constatou-se que o senhor

em questao acabou por falecer.
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2- DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo serdo avaliados os diferentes itens, o que existe em
comum entre eles, de forma a se identificarem repeticdes e padrdes. S6 assim
se podera conhecer o que esta bem, e melhorar os aspetos menos bons, de

forma a melhorar a qualidade dos cuidados apds a alta dos doentes.

Todos os processos consultados tinham devidamente preenchido, os
requisitos da alta, carta de enfermagem, carta de a Ita médica e indice de
katz.

No que concerne ao comprovativo de entrega do fax , apenas foi
encontrado um processo com comprovativo de entrega de fax, embora fosse
previsto encontra-lo em todos os doentes classificados como semi-
dependentes ou dependentes. No momento de consulta dos processos no
Centro de Saude, apenas um utente foi referenciado, correspondendo ao
mesmo identificado no hospital.

Apesar de apenas um doente ser referenciado por fax, ndo € o Unico
factor a pesar para a visitacdo domiciliaria por parte do Centro de Saude, isto
porque um doente que requeria cuidados a Ulceras de pressao, sonda vesical,
entre outros, mesmo sem referenciamento por fax, recebeu visitacdo

domiciliaria frequente.

Os cuidados continuados propostos pelo Hospital aos doentes
dependentes no seu domicilio v8o muito para além dos acima descritos,
designadamente os cuidados diarios e constantes a ter com a alimentacao,
higiene e posicionamentos frequentes. Com efeito, da andlise dos dados
disponiveis verifica-se um grande desfasamento entre os cuidados executados

pela equipe de Enfermagem do Centro de Saude e o0s propostos
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pela equipa de Enfermagem do Hospital, ficando por explicar quem prestaria

esses cuidados.

O apoio prestado por outras instituicdes, verificou-se apenas no P1, pois
o cuidador informal encontra-se empenhado em proporcionar o0 maximo de
conforto ao doente. De todos 0s casos analisados, este € o de maior sucesso
na continuidade de cuidados apés a alta, em que o cuidador informal esta bem
informado, motivado, tendo varios apoios, inclusive do Centro de Saude. O
doente apresenta também melhor estado geral, comparativamente, ao
momento da alta. Curiosamente corresponde também ao Unico caso

referenciado por fax.

Em consonancia com os diversos estudos, o cuidador informal dos
doentes referenciados é do sexo feminino, exceto (P5) no qual tanto filho como
nora desempenham o papel de cuidador informal. O facto de ter um familiar
Enfermeiro é também uma mais-valia, dai ndo necessitar de visitacao

domiciliaria por parte do Centro de Saude.

7

O caso mais “negligente” € o P3, considerado por parte do centro de
saude como “Problema Social”. Neste, o cuidador informal (enteada) nao vivia
com o doente e os cuidados eram por muitas vezes negligenciados. Com a
constatacdo por parte do Centro de Saude do agravamento do estado do
doente, as visitas passaram a ser diarias, até que concluiram que a melhor
solugéo seria a transferéncia para uma Unidade de Cuidados Continuados. O
papel da instituicdo hospitalar também n&o foi cumprido na sua integra, uma
vez que nao houve contacto personalizado por fax com o centro de saude,

como seria de esperar.

Algo preocupante neste pequeno estudo, estd relacionado com os
casos P2 e P6, que foram utentes classificados como dependentes mas néao
foram referenciados por parte do hospital via fax. Desta forma, ndo receberam
visitacdo domiciliaria por parte do centro de saude, acabando por falecer. Nao
se sabem portanto as condicbes em que viviam estes doentes, nem dos

cuidados de saude que necessitavam.
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1 - CONCLUSOES

O principal objetivo deste estudo era o de investigar, descrever e
analisar aspetos organizativos da articulacdo entre Hospital, Centros de Saude
e as Familias de doentes dependentes ou semi — dependentes;

Do estudo emerge a existéncia de desfasamentos entre o programa de
cuidados proposto pelo Hospital e o realizado pelos Centros de Saude. Este
decorre do apoio prestado pelo Centro de Saude, que se restringe a VD’s por
parte da equipe de Enfermagem (normalmente 2 a 3 vezes por semana), na
qual, para além da avaliacdo do estado de saude do doente dependente, se
realizam cuidados relativos a pensos, manutencédo de sondas vesicais, SNG e
o ensino a familia. O que se notou e, tendo em conta alguns cuidadores
informais, o Centro de Saude n&o responde as necessidades do doente
dependente ao nivel da alimentacéo, higiene e conforto, posicionamentos de
cubito, mobilizacdes, etc. Por norma, estas constiiuem o grupo de
necessidades do doente dependente consideradas basicas, as quais a
familia/cuidador informal tem mais dificuldade em dar resposta, devido a idade

ja avancada, limitacdes fisicas, etc.

E notdria uma desarticulacdo entre os cuidados executados pela
equipe de Enfermagem do Centro de Saude e os propostos pela equipe de
Enfermagem do Hospital, o que potencia a diminuicdo da qualidade dos
cuidados dos doentes dependentes no seu domicilio, contribuindo para a
degradacéo e agravamento da saude dos doentes dependentes e do consumo
de recursos de saude. Esta situac&o propicia uma sobrecarga para a Familia e

SNS, assim como uma perda de ganhos em saude.
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Com o aumento da esperanca de vida sera de esperar um aumento do
namero de doentes dependentes, para 0s quais urge a necessidade de se
criarem estruturas que tenham a capacidade de responder as necessidades de
cuidados em tempo util. A reestruturacdo dos cuidados de saude primarios com
a criagdo das Unidades de Saude Familiar (USF) e a Rede de Cuidados
Continuados contribuiu para fazer face as insuficiéncias assinaladas, tal como

aconteceu no caso P3.

Contudo, existem aspetos organizativos que contribuem para a
existéncia de deficiéncias na articulacdo dos cuidados de saude prestados aos
doentes dependentes. Uma delas foi a deficiente comunicagéo entre o Hospital,
Centro de Saude e Familiares, que se traduziu na tardia ou insuficiente
comunicacdo, quando existe, no quadro da promocdo dos -cuidados

continuados aos doentes dependentes.

Para CABRAL (2002), estas disfuncbes, ou seja, possiveis
insuficiéncias dos Centros de Saude e da sua articulagdo com os Hospitais,
levam a um aumento significativo da afluéncia aos servicos de urgéncia. Estas
insuficiéncias sdo também apontadas por HESPANHA e CARAPINHEIRO
(1997) ao referirem que os doentes continuam a dirigir-se diretamente ao
hospital sem passarem pelo seu médico de familia e, que os médicos
hospitalares quando procedem a alta dos doentes, ndo fornecem qualquer

informacé&o aos médicos de familia.

No ambito da preparacdo da alta dos doentes dependentes, verificou-
se que, no Hospital ndo se estabelece um contacto prévio com o Médico ou
Enfermeiro de Familia. Neste dominio, a pressédo que recai sobre a atividade
hospitalar podera ndo propiciar uma adequada programacao das altas, dado
que, por vezes, as familias e os doentes dependentes sdo avisados das altas
médicas, sem que haja a possibilidade de se providenciar uma prévia

preparacao dos familiares para o acolhimento dos seus doentes dependentes.

A atividade do Centro de Saude no apoio a familiares e doentes

dependentes assenta fundamentalmente na equipa de Enfermagem que, apos

Panigla Pernandes; Juliana l.opes 58



CPLEEMC: Melhoria Continua na Alta Hospitalar

conhecer a situagdo do doente, se dirige ao seu domicilio, faz o levantamento
das necessidades e presta determinado tipos de cuidados (tratamento de
feridas de decubito, vigilancia de funcionamento de SNG, sondas vesicais, etc.)

e promove o ensino as familias relativo aos cuidados de higiene e de conforto.

A periodicidade da visita da equipa de Enfermagem a cada doente
dependente é, regra geral, de trés em trés dias. Da atividade do Centro de
Saude no que concerne aos cuidados de Enfermagem domiciliarios dos
doentes dependentes emerge uma acentuada disfuncdo entre os cuidados de
Enfermagem propostos pela equipe de Enfermagem hospitalar e os realizados
pelo Centro de Saude, nomeadamente a nivel dos de higiene e conforto,
alimentacdo, posicionamentos de decubitos, mobilizacées e reabilitacdo ao

nivel das atividades diarias.

Dado que os elementos do agregado familiar desses doentes, em
regra, sao pessoas idosas, que se apresentam com limitacbes devido a
doencas osteoarticulares degenerativas e a outras préoprias da idade, tal facto
impedem-nas de prestar a ajuda necessaria aos familiares dependentes. Por
conseguinte, a distancia ou a atividade profissional dos filhos e de outros
familiares também nao Ihes permitirdo assegurar a sua presenca as horas de
refeicdo nem para outras situacdes de apoio que o doente dependente

necessita.

As dificuldades dos familiares no acolhimento dos doentes
dependentes, tém a sua génese em causas extrinsecas e intrinsecas a familia

cuidadora. As causas extrinsecas resultam:

Falta de informacdo hospitalar quanto as condi¢cdes domiciliarias
para assegurar o cumprimento das indicacfes hospitalares — o que dificulta a

adequacao da familia;

Falta de recursos humanos de Enfermagem do Centro de Saude,

implicando que nem sempre se preste 0 apoio necessario para suprir as
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necessidades de cuidados nas atividades da vida diaria dos doentes
dependentes;

Falta de apoios estatais ou de outros organismos para ajudar nos
cuidados de higiene e conforto, alimentacdo e reabilitacdo dos doentes

dependentes.

Deste modo, os doentes dependentes com poucos recursos
econdémicos serdo os mais afetados porque ndo podem recorrer a lares ou
residéncias comunitarias, devido ao reduzido numero destes ou a um elevado
custo econdmico para o baixo rendimento da generalidade dos pensionistas.
Por sua vez, as causas intrinsecas estdo relacionadas com a falta de
formacao/informacdo das familias para prestar cuidados adequados as
necessidades dos seus familiares dependentes, a disponibilidade de tempo, as
caréncias econdmicas, as barreiras arquitetonicas das habitacdes para
pessoas com deficiéncias. As familias dos doentes dependentes no meio rural,
apesar de, geralmente, terem menos condi¢cdes econdmicas do que as do meio
urbano, superam as dificuldades pela dedicagédo e pelo sentido de dever que
possuem, aliado a concec¢éo alargada de familia que ainda mantém.

Contudo, neste dominio, tém sido identificadas fontes de sobrecarga
para as pessoas que cuidam de familiares idosos e dependentes. PAUL (1997)
define o termo de sobrecarga desde as debilidades do idoso até aos
sentimentos do familiar prestador de cuidados, e ainda aos efeitos que se

refletem na familia, tanto objetiva como subjetivamente.

Porém, a permanéncia dos doentes dependentes no seio familiar é
vantajosa para o doente e economicamente com menor custo, na medida em
que a hospitalizagdo domiciliaria dos doentes idosos contribui para um melhor
efeito terapéutico, dado que mantém o doente em ambiente familiar, que |he
proporciona cuidados globais mais humanizados e diminui 0s riscos

iatrogénicos inerentes a hospitalizacdo (COTTA, 2002).
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Torna-se, assim, necessario um melhor apoio as familias dos idosos
debilitados por parte da Seguranca Social e dos servicos de saude da
comunidade. Desta forma, BRITO [et al.], 1999) colaboraram no projeto
ACTION, cujo objetivo visou a criacado de software de facil acesso para ajudar
os idosos dependentes e seus familiares ao nivel da informacdo acerca de
pensdes e subsidios, ajudas técnicas, servicos de apoio domiciliarios, ajudas

para gastos em cuidados de saude e outras ajudas financeiras.
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2. SUGESTOES

A investigacéo incidiu sobre determinados aspetos da organizacao e do
funcionamento da articulagdo dos cuidados de saude entre Hospital, Centros
de Saude e Familias de doentes dependentes.

Na concretizacdo do estudo admitiram-se limitacbes que se tornam
possiveis de superar em futuros trabalhos de investigacdo, sugerindo-se, para
esse efeito, o recurso a percegcdo de outros atores envolvidos na articulacéo
dos cuidados de saude aos doentes dependentes e a uma presenca do
investigador no quotidiano do Hospital, Centros de Saude e Familias de
doentes dependentes, como observador participante, por um periodo de

iInvestigagdo mais alargado.

Com efeito, a utilizacdo da observacgao participante torna-se necessaria
para uma investigacdo que vise captar determinados aspetos vivenciais dos
estabelecimentos de saude e do domicilio do doente dependente que possam
influenciar a pratica dos cuidados ao doente dependente. O estudo da
articulacdo dos cuidados de saude nos doentes dependentes, alicercado em
investigacdes centradas nas condi¢des e nas experiéncias dos cuidadores dos
doentes dependentes, constitui um ponto de partida para um diagnostico ou
para uma componente de uma autoavaliacdo organizacional das instituicdes

envolvidas.

Nesse sentido, sugere-se a realizacdo deste tipo de investigagoes,
acerca da articulacdo dos cuidados de saude nos doentes dependentes como
ponto de partida para um diagnostico organizacional, admitindo-se poder ser
interessante que possa ser feita através da metodologia de investigacdo —
acdo. Assim, a medida que se fossem detetando situacdes merecedoras de
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alteracdo, os 6rgdos de gestdo das instituicbes, no decurso da prépria
investigacdo, poderiam adotar providéncias no sentido de melhorar e/ou sanar

essas situacoes.

Neste ambito, admite-se ainda que a realizacdo desses
estudos/trabalhos possa ser efetuada pelas proprias instituicdes através da
constituicdo de equipas composta pelos varios atores das instituicdes de saude
envolvidas e representantes do poder local, de instituicbes de solidariedade
social ou outras que representem 0s utentes, com vista a prossecucao dos
necessarios processos de tomada de decisdo e a condugdo de uma
intervencdo e mudanga organizacionais, tendentes ao aperfeicoamento
organizativo das instituicbes de apoio ao doente dependente e a melhoria da
qualidade de vida desses doentes, e a uma melhor eficacia e qualidade dos

servicos de saude.

Por daltimo, com base nos resultados deste estudo e tendo em
consideracao alguns aspetos mencionados ao longo deste trabalho, afigurou-
se suscetivel de se apresentarem algumas recomendacdes/sugestdes
(algumas, possivelmente, ja tentadas) que, eventualmente, pudessem
contribuir para uma melhor articulagcdo dos cuidados de saude ao doente
dependente e consequente aumento dos ganhos de saude:

B Fomentar as relagdes institucionais, tornando-as propiciadoras de
uma participacdo mais ativa e empenhada na concretizacdo de compromissos
bilaterais que contribuam para uma melhor articulagdo entre as instituicoes

responsaveis nos cuidados de saude aos doentes;

b Aperfeicoar os mecanismos de audicdo e de articulacdo entre os

diferentes o6rgaos de gestéo:

. Estabelecer um mecanismo de comunicacdo através de um
sistema de informagdo compativel entre as instituicbes envolvidas, que
proporcione uma reciprocidade na transmissao de informacgéao “on line” e que

torne possivel os cuidados ao cidadao dependente em tempo util;
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-Proporcionar recursos aos hospitais e sensibilizar os
profissionais envolvidos nos cuidados dos doentes dependentes para o
acolhimento, o levantamento das necessidades, o plano de cuidados instituido,
0 ensino ao doente e a respetiva familia e a preparacdo atempada das
condicbes ideais para a alta hospitalar, criando para tal protocolos

institucionais;

.Criar equipes multidisciplinares e representativas de todos os
atores envolvidos, na elaboracdo de programas conducentes a melhoria
continua da pratica dos cuidados aos doentes dependentes e proceder a
avaliacao dos resultados do desempenho profissional, institucional, em termos

de ganhos de saude, na prossecucao da exceléncia dos cuidados de saude;

B Promover a mobilizacdo das familias, dos doentes com grau de
dependéncia, dos profissionais de salde, das instituicdes envolvidas, do poder
local, regional e central para a necessidade de se refletir em conjunto para
propiciar uma melhor resposta na articulacdo dos cuidados de saude e numa
efetiva continuidade dos cuidados e na satisfagdo das necessidades dos
doentes dependentes e das respetivas familias.
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Anexo |




ESCALA DE AVALIACAO DE ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

(indice de Katz)

1 — BANHO (com esponja em duche ou banheira)

Necessita de ajuda para lavar-se em uma so6 parte do corpo

Independente (como as costas ou uma extremidade incapacitada) ou toma banho
completamente sem ajuda.
Necessita de ajuda para lavar-se em mais de uma parte do corpo;
Dependente necessita de ajuda para sair ou entrar na banheira ou néo se lava
sozinho.
2 — VESTIR-SE
Vai buscar a roupa de armarios e gavetas, veste a roupa, coloca
Independente adornos e abrigos; utiliza auxiliares mecénicos; exclui-se o apertar dos
sapatos.
Dependente N&o se veste sO ou veste-se parcialmente.
3 - UTILIZACAO DO W.C.
Vai ao W.C., entrando e saindo sozinho do mesmo; limpa os érgaos
Independente excretores (pode usar ou ndo suportes mecanicos); compdem a sua
roupa.
Dependente Usa bacio ou urinol ou precisa de ajuda para utilizar o W.C.
4 — MOBILIDADE
Entra e sai da cama, senta-se ou levanta-se da cadeira, de forma
Independente
independente (pode usar ou ndo suportes mecanicos).
Precisa de ajuda para utilizar a cama e/ou a cadeira; ndo utiliza uma ou
Dependente
mais destas deslocagoes.
5 — CONTINENCIA
Independente Controle completo da micgdo e da dejecao.
Incontinéncia urinaria ou fecal, parcial ou total; controle total ou parcial
Dependente
mediante enemas, sondas ou 0 uso regular de bacios ou urindis.
6 — ALIMENTACAO
Leva a comida do prato ou equivalente até a boca (exclui-se da
Independente avaliacdo o cortar da carne e a preparacao dos alimentos, como barrar
com manteiga um pao).
Necessita de ajuda para o ato de se alimentar, tendo em conta o
Dependente anteriormente referido; ndo come em absoluto ou recebe alimentacdo

parenteral.
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INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS (Processos do HSTV, EPE)

Processo

indice Carta de Alta Carta de Comprovativo
de Requisitos Enfermagem | Alta Médica Fax
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Observagoes




Instrumento de Colheita de Dados — Centro de Saude Viseu

P:
Data
Confirmacéo do Fax
Critérios para visitacao
Domiciliaria
Acolhimento

no Centro de
Saude

Cuidados prestados

Periodicidade das visitas

Ensinos efetuados e
registos




Estado do

doente

indice de katz

SNG

Data da ultima insergéo:

Ensinos efetuados:

/

Lesdes Cutaneas

LA:

Tipo de Leséo:

Sonda Vesical

Data da ultima insercao:

Ensinos efetuados:

Oxigenoterapia

02 a I/min por

Ensinos efetuados:

VNI

O2a [/min por

Ensinos efetuados:




P:
Composicéo do N©. Pessoas Idade (s): Rendimento Familiar:
agregado familiar
Cuidador: Idade:
Escadas
Barreiras WC
arquitetonicas Dimens3o
Condicoes _
o compartimentos
Saocio —
- Recursos
familiares
materiais/ajudas

técnicas (cama
articulada, tipo de

colchéo)

Apoio de outras

instituicbes/outros

Qual/Quais?

indice de katz




Estado do

doente

SNG

Data da ultima insercao:

Ensinos efetuados:

1

Lesdes Cutaneas

LA:

Tipo de Leséo:

Sonda Vesical

Data da ultima insergéo:

Ensinos efetuados:

1

Oxigenoterapia

O:a____ l/min por
Ensinos efetuados:

VNI

0:a I/min por

Ensinos efetuados:

Cumprimentos
das

recomendacdes

Posicionamentos

De _ _h/__h

Higiene corporal

Adeséo ao regime
terapéutico

Ensinos efetuados:
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Instrumento de Colheita de Dados — Centro de Saude Viseu X

Confirmagéo do Fax Sim

Critérios para visitacao
. Utente totalmente dependente nas NHB'’s
Domiciliaria

Acolhimento Cuidados prestados . Mudanca de SNG ndmero 18;

no Centro de . Pensos de Ulceras de pressdo nos calcaneos.
Saude

Periodicidade das visitas 2 a 3 vezes por semana

. Posicionamentos;
Ensinos efetuados e . Alimentacgao;
registos . Hidratacéao;

. Levantes.




indice de katz

12 (segundo avaliacédo do Centro de Saude)

SNG

8/11/2008

Cuidados de higiene oral; hidratagao.

Data da ultima insergéo:
Ensinos efetuados:

Lesdes Cutaneas

LA*: calcaneos Tipo de Les&o: Ulceras de presséo de grau llI

Estado do W Data da ultima insercao: / /
doente Wtuados:
Oxigenoterapia Oza___ l/min
Ensinos efeM
VNI | O2a—__ I/min por

Ensinos efetuados:

v

LA* - Localizacdo Anatémica




técnicas (cama
articulada, tipo de

colchao)

. Cadeira higiénica;

+ Caneleiras;

. Fraldas;

Composicéo do NO.: 2 pessoas ldade (s):
agregado familiar Rendimento Familiar: Médio/Alto
Cuidador: Esposa Idade: 77
Escadas N&o tem
Barreiras wC Adaptado
Condigoes arquitetonicas Dimenséao Adaptado (quarto com dimensdées apropriadas, aguecimento
Socio — compartimentos central; luz solar suficiente)

famifiares Recursos . Cama articulada; . Resguardos.

materiais/ajudas . Colchao “normal’;

Apoio de outras
instituicbes/outros

Qual/Quais? Santa Casa da Misericordia — 2 AAM deslocam-se ao domicilio 2 vezes por

dia (9h e 15h, durante cerca de 1h) + Visita do Centro de Saude (2 vezes por semana).




Estado do

doente

indice de katz

6

Ensinos efetuados:

SNG Data da dltima insercao: 8/11/2008
Ensinos efetuados: Cuidador informal devidamente treinado e esclarecido.
LesOes Cutaneas LA: Calcaneo esquerdo Tipo de Les&o: Ulcera de presséo de grau |
Data da ultima insercao: / /

Oxigenoterapia

O:a W
Ensinos efetuados:

VNI

0O: a rpor

nsinos efetuados:

Cumprimentos
das

recomendacoes

| Posicionamentos

De 4h/4nh

Higiene corporal

Banho no leito diario

Adeséo ao regime

terapéutico

Ensinos efetuados:

Cuidador devidamente esclarecido




Instrumento de Colheita de Dados — Centro de Saude Viseu X

Acolhimento
no Centro de
Saude

Confirmacéo do Fax

Critérios para visitacao

Domiciliaria

Utente totalmente dependente nas NHB'’s

Cuidados prestados

. Algaliacéo;
. Tratamento de Ulceras de pressao.

Periodicidade das visitas

Dias alternados (quando a situacdo agravou passou a ser diario)

Ensinos efetuados e

registos

. Posicionamentos;

. Alimentacao;

. Hidratacéao;

. Cateterismo vesical;

. Cuidados de higiene e conforto.




indice de katz 6

[ SNG—— | Data da Ultima inser¢do: 8/11/2008

Ensi —Cuidados de higien : a
Lesbes Cutaneas LA*: regido sacro — coccigea + Tipo de Les&do: Ulceras de pressio de grau lll e IV
Estado do maléolo externo do pé esquerdo +
doente calcaneo direito
Sonda Vesical Data da ultima insercao: / /

Ensinos efetuados:

apia Oz2a I/min por

| Ensinosefetuados:

VNI Oza/,lein—pef/
/ Ensinos efetuados:

LA* - Localizagdo Anatomica

Nota: Por se tratar dum problema social, o Centro de Saude referenciou este utente para a Rede de Cuidados Continuados
de Longa Duracdo e, neste momento encontra-se numa Unidade de Cuidados Continuados do distrito de Viseu (desde
11/07/2008).




Instrumento de Colheita de Dados — Domicilio

Condicdes
Socio —

familiares

Composicéo do NO.: 2 pessoas ldade (s):
agregado familiar Rendimento Familiar: Médio/Baixo
Cuidador: Esposa Idade: 33
Escadas Tem
Barreiras wWC ?
arquitetonicas Dimens&o Pequena

compartimentos

Recursos
materiais/ajudas
técnicas (cama

articulada, tipo de

colchao)

Apoio de outras

instituicbes/outros

Qual/Quais? Visita do Centro de Saude em dias alternados (antes de ser transferido

para a Unidade de Cuidados Continuados)

indice de katz

6




Estado do

doente

SNG

Data da ultima insercao:

Ensinos efetuados:

Lesdes Cutaneas

LA: Calcaneo direito + maléolo
externo do pé esquerdo + regiao

sacro - coccigea

Tipo de Leséo:

Ulceras de presséo de grau lll

Sonda Vesical *

Data da ultima insercao: / /

Ensinos efetuados:

Oxigenoterapia

O:a l/min por

Ensinos efetuados:

VNI

O:a____ l/min por
Ensinos efetuados:

Cumprimentos
das

recomendacdes

Posicionamentos

De 4h/4h

Higiene corporal

Higiene corporal ao cuidado da filha

Adeséo ao regime

terapéutico

Ensinos efetuados: *

* Desde 11/07/2008 o utente encontra-se numa Unidade de Cuidados Continuados do distrito de Viseu. O cuidador informal (filha) ndo
pertence ao agregado familiar, pelo que a entrevista foi efetuada a esposa.







ANEXO VLI

@ Ventilacdo Nao Invasiva

@ Ventilacdo Mecanica Nao Invasiva -

Apresentagao em Power Point
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SIGLAS E ABREVIATURAS

BiPAP — Bilevel Positive Pressure Airway

cm — centimetro

CO2 — Dioxido de Carbono

cit in — citado por

CPAP — Continuous Positive Airway Pressure
DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
EAP — Edema Agudo do Pulméo

Fig. — Figura

FC — Frequéncia Cardiaca

FR — Frequéncia Respiratéria

H20 — agua

HSTV — Hospital Sdo Teotdnio de Viseu

IRA — Insuficiéncia Respiratdria Aguda

IRC — Insuficiéncia Respiratdria Cronica

O2 — Oxigeénio

PaCO: — Presséo Arterial de Dioxido de Carbono
p. ex. — por exemplo

p. — pagina

TA — Tenséo Arterial

TET — Tubo endotraqueal

VNI — Ventilagdo Nao Invasiva
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1. INTRODUCAO

No ambito do Ensino Clinico de Enfermagem Médico Cirlrgica,
integrado no plano de estudos do Curso de Pos-Licenciatura de Especializacao
de Enfermagem Meédico Cirdrgica, realizado na Unidade de
Pneumologia/Hematologia do Hospital Sdo Teoténio de Viseu (HSTV), urge a
necessidade da realizacdo do presente trabalho, subordinado ao tema —

Ventilagdo N&o Invasiva .

Desde h& alguns anos tém-se vindo a desenvolver técnicas que
permitem aumentar a ventilagdo alveolar, sem recurso a uma via aérea

endotraqueal, sendo designada por Ventilagdo N&o Invasiva (VNI).

“O suporte ventilatério ndo invasivo constitui-se na técnica de
ventilagdo na qual uma méscara ou dispositivo semelhante funciona como
interface paciente/ventilador, em substituicAo a protese endotraqueal,
possuindo como principais objectivos o fornecimento adequado da troca

gasosa e reducao do trabalho ventilatorio.”
(Oliveira, 2003)

Desta forma, foram delineados objetivos especificos para realizacdo do

presente trabalho, nomeadamente:

+ Rever o conceito e a evolucéo da VNI,

+ Conhecer indicacdes e cuidados de Enfermagem inerentes a VNI,

+ Identificar complicagdes e sinais de faléncia da VNI;

+ Promover a integracdo de novos elementos no servico de
Pneumologia e, em particular na Unidade de Ventilagdo N&o Invasiva;

+ Contribuir para a uniformizacdo dos cuidados de enfermagem

relacionados com VNI.

Panigla Fernandges; Juliana lsopes
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Estruturalmente, este trabalho divide-se em 3 partes: na primeira é feita
uma breve revisdo sobre a anatomo — fisiologia do aparelho respiratério; a
segunda, abrange a Ventilacio N&o Invasiva, sua evolucdo historica,
indicagdes, complicagbes, vantagens, tipos de interface e cuidados de
enfermagem; e, por fim concluimos com uma breve analise reflexiva do tema

em questao.

10
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2. ANATOMO - FISIOLOGIA DO APARELHO RESPIRATORIO

O aparelho respiratério comega no nariz e na boca, continuando pelas

outras vias respiratérias, até aos pulmdes, onde se troca 0 oxigénio da
atmosfera com o di6xido de carbono dos tecidos do organismo (MERCK
SHARP & DOHME, 2006).

Cada pulmédo esta dividido em seccbes/lobos, sendo que o pulméo
direito € composto por 3 lobos e, o esquerdo por 2.

Osso Hidides
Cartilago Tirdides

Membtana Hiotirdidesa

W | igamento Cncotirdides

T Cailago Crcoides
Traguéia

-Pulméo Esguerda

Cartilagos Tragqueais
Bringuio direito
Fulmao direito

Labula _Bronguio Esquerda
Supetior Famas Braguiales
Dirgito 5 :
Qilens Lobulo Superiar

Transversais Ezguerdo

Labulo Medio

Laobulo Inferor

Labulo Inferior Esquerdo

Diraito Base da Pulinda

Fig. 1 — Anatomia dos Pulmdes

Os pulmdes contém milhdes de alvéolos e, cada alvéolo esta rodeado
por uma densa malha de capilares sanguineos. O revestimento das paredes
alveolares é extremamente fino e permite a troca entre oxigénio (que passa dos
alvéolos para o sangue dos capilares) e, uma substancia de desperdicio, o
diéxido de carbono (que passa do sangue dos capilares para o interior dos

alvéolos).

11
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Pulmoes

L
%,
/ 6‘9
&

Sangue oxigenado

Lado esquerdodo
coragao

Resto do corpo

Veia Cava Superio

Sangue nao < Lado direito do
i i coragao
oxigenado (rico em Veia Cava Inferior
oloy)

Recolhe O, Y
> Pulmébes
LibertaCO

2

O mausculo mais importante utilizado na respiracdo é o diafragma , uma

bainha muscular em forma de sino que separa os pulmdes do abdémen.

Quando o diafragma contrai, aumenta o tamanho da cavidade toracica
e, consequentemente expande os pulmdes. A pressao intratoracica diminui e o
ar penetra nos pulmdes para igualar as pressdes. Em seguida, o diafragma
relaxa e move-se para cima, a cavidade toracica contrai e aumenta a pressao
do ar. O ar é expulso dos pulmdes devido a sua elasticidade. Participam neste

processo 0s musculos intercostais, especialmente quando a respiracdo €

profunda ou rapida (MERCK SHARP & DOHME, 2006).

Por conseguinte, as principais funcdes do aparelho respiratério séo:

+ Conducéo de O, aos pulmoes;
12
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+ Transferéncia de O, para o sangue;

+ Eliminacdo de CO,,

O controlo da respiracdo depende do centro respiratério situado na
parte inferior do cérebro (bulbo), controla subconscientemente a respiracédo
que, em geral, € automatica.

Terceiro Agueduto

veniriculo corebral
Telencédalo d

Quarto
ventrieule

s
Dianceétaio \‘@.

Mesancétalo

Pante b~

Carabaly

Fig. 2 — Controlo da Respiracao — Bulbo
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3. VENTILACAO NAO INVASIVA

3.1.REVISAO HISTORICA

De acordo com GONCALVES e PINTO (2008), o primeiro conceito de
ventilacdo mecanica foi descrito por Paracelsus (1530), que utilizava um folio
de chaminé com uma peca bucal para reanimar os seus doentes. Foi o primeiro
principio basico de assisténcia aos muasculos inspiratorios, através de

diferencas de presséao.

No entanto, no século XX com o desenvolvimento da Engenharia
Mecanica, surgiram os primeiros aparelhos de ventilagdo mecanica nao -
invasiva — “tanques ventilatérios”. Estes foram construidos por John Daziel,
Alfred Jones e Woillez. Com base nestes tanques foram desenvolvidos nos
anos 30 os primeiros pulmdes de aco, aplicados a doentes em faléncia
respiratéria por um surto de poliomielite. Desta forma, os doentes com
patologia neuromuscular, foram o0s primeiros a beneficiar da ventilacdo

mecanica por pressao positiva.

Com os avancos tecnoldgicos seguiram-se varios tipos de ventiladores,
aumentando o numero de doentes a necessitar deste tipo de suporte. Nos anos
50 surgiram os ventiladores tipo “couraga”, que consistem numa concha rigida
gue se fixa firmemente na parte anterior do térax e abdémen e, é encerrada por
tiras adesivas a volta do pescoc¢o, punhos e pernas, unindo-se a um gerador de
pressdo negativa intermitente. Enquadra-se neste grupo, o ventilador tipo
“poncho”, que se baseia em nylons impermedaveis suspensos sobre o torax e
abdémen por um suporte rigido e unido a um gerador de pressao negativa
intermitente (GONCALVES e PINTO, 2008).

15
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A ventilacdo mecéanica com pressdo positiva ganhou destaque apds a
Segunda Guerra Mundial, quando os avancos tecnoldgicos tornaram o0s
ventiladores artificiais mais sofisticados devido a instalacdo de
microprocessadores. Nesta altura era realizada de uma forma invasiva por
canulas de traqueostomia ou pelos tubos endotraqueais. Contudo, embora os
tubos endotraqueais garantissem o suporte ventilatorio necessario, foi
demonstrado que, além de provocarem lesdes tecidulares locais, provocavam
uma diminuigdo significativa dos mecanismos de defesa pulmonar levando a
ocorréncia de infe¢es respiratérias (p. ex. pneumonia nosocomial).

A ventilagdo por pressdo positiva foi acompanhando as atualizacbes
tecnoldgicas e evoluindo em termos materiais com 0 constante aparecimento
de novos ventiladores/modos ventilatérios e novas interfaces. Tal evolucéo esta
diretamente relacionada com o aumento das indicacdes clinicas para esta

terapéutica tanto no contexto agudo como cronico.

3.2.CONCEITO DE VNI

MAGANO [et al.] (2007, p. 13), definem VNI “como uma técnica que
permite aumentar a ventilagdo alveolar, que melhora, assim, as trocas gasosas,
evitando o recurso a entubacgéo endotraqueal e todas as complicacdes associadas.”

De acordo com OLIVEIRA e PINHEIRO, os ventiladores especificos para
VNI com pressao positiva, podem fornecé-la em 2 modalidades:

B CPAP (“Continuous Positive Airway Pressure”) — o mesmo nivel
de pressdo positiva € aplicado nas vias aéreas durante a inspiracdo e a
expiracao;

B BIiPAP (“Bilevel Positive Airway Pressure”) — 2 niveis de pressédo
positiva sdo fornecidos nas vias aéreas: um maior na inspiracao (IPAP: entre 3
cm H,O a 30 cm H;0), outro menor na expiragdo (EPAP: entre 4 cm H,O a 15

cm H,0).

16
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Destacam-se como principais objetivos da VNI:
+ Manutencdo das trocas gasosas;
+ Facilitar a ventilacéo alveolar;
+ Diminuir o trabalho respiratério;

+ Diminuir a dispneia.

3.3.INDICACOES PARA VNI

Varios estudos se tém realizado neste ambito, mostrando que em
determinados grupos de doentes a VNI pode evitar a intubacdo orotraqueal e
assim, evitar as complicagcbes relacionadas com a ventilacdo mecéanica e o
tempo de permanéncia hospitalar (GONCALVES e PINTO, 2008).

A VNI é utilizada em doentes que cronicamente ndo mantém niveis
adequados de ventilacdo alveolar. Estes pacientes apresentam na sua maioria
hipoventilagcdo alveolar noturna caracterizada pela presenca constante de
sintomas compativeis. Em alguns casos o suporte ventilatorio ndo invasivo esta
indicado como complemento da oxigenoterapia.

Atualmente, consideram-se indica¢des para iniciar VNI:

Insuficiéncia respiratéria aguda (Asma Severa, Exacerbacao de
DPOC, Faléncia Respiratéria Pos-Operatéria, Pneumonia Nosocomial ou da
Comunidade, Edema Pulmonar Agudo, Sindrome de “Distress” Respiratorio
Agudo, Desmame Ventilatorio, Faléncia Pés Extubacdo e em pacientes com
ordem de né&o entubar);

Insuficiéncia respiratoria cronica (Asma, DPOC, Doencas
Neuromusculares, Doenca da Parede Toracica, Fibrose Quistica,
Bronquiectasias, Sindrome de Hipoventilacdo, Obesidade e Sindrome de
Apneia Obstrutiva ou Central do Sono);

Programas de reabilitacdo respiratoria (treino de tolerancia ao

exercicio em DPOC e doencas da parede toracica).

17
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3.3.1. Insuficiéncia Respiratoria Aguda (IRA)

GONCALVES e PINTO (2008) caracterizam a IRA pela incapacidade de
manter uma oxigenacao e ventilagdo adequada durante um espaco de tempo
até surgir a faléncia ventilatéria total e, por vezes a paragem cardio -
respiratoria. Ocorre devido a agudizacdo da DPCO e edema pulmonar agudo
cardiogénico.

Na DPOC agudizada, a VNI esta associada a diminuicdo da
necessidade de entubacdo orotragueal e uma menor taxa de mortalidade. Esta
diretamente associada a melhoria clinica e gasimétrica, sendo considerada a
primeira opcao de suporte ventilatorio nesta causa de insuficiéncia respiratoria.

No EAP cardiogénico, a VNI reduz a necessidade de entubacao
orotraqueal, reduzindo significativamente a mortalidade que esta normalmente
associada a complicacdes respiratorias da ventilagdo invasiva.

No entanto existem igualmente outras patologias que poderdo também
beneficiar da VNI, tais como:

- Infecdo respiratoria;

-Hemorragia alveolar difusa;

- Atelectasia;

«Fragueza / paralisia dos musculos respiratorios;
- Alterac6es da parede torécica;

.Dosagem excessiva de drogas;

.Derrame pleural,

« Pneumotorax.

Os sintomas clinicos mais frequentes nestas situacdes, sao:
. Taquipneia;
+Dispneia severa,
- Hipoxémia;
-Retencdo de dioxido de carbono (CO;,) e consequente acidose
respiratoria;

+Aumento do trabalho muscular respiratorio com uso dos musculos

18
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acessorios.

Na IRA, devido a retencao de secrecdes, a evidéncia cientifica e clinica
demonstra que estdo desadequadas as técnicas classicas de fisioterapia
respiratéria (terapias manuais e de modificacdo de fluxos respiratorios). No
entanto, perante esta situacdo, existem técnicas mecanicas capazes de atuar
quer ao nivel da remocéo das secrecdes bronquicas, nomeadamente a técnica
da IN-Exsuflagdo (IN-EX) mecénica, que tem sido usada como alternativa a
tosse assistida. Consiste na desobstrucdo de secrecdes broncopulmonares
atravées da aplicacdo de uma pressao positiva seguida de uma presséo
negativa. Esta diferenca de pressdes simula o mecanismo fisioldgico da tosse,
permitindo a progressédo de secre¢des das pequenas vias aéreas para a boca,
onde sao facilmente retiradas ou aspiradas.

3.3.2. Insuficiéncia Respiratdria Cronica (IRC)

Na insuficiéncia respiratéria cronica a VNI é utilizada em doentes, que na
sua maioria sofrem de sindromes restritivos caracterizados por uma fraqueza
dos mdasculos inspiratorios (p. ex. doencas neuromusculares, deformidades
toracicas, sindrome de hipoventilagédo, obesidade).

Pacientes com sindromes restritivos apresentam melhorias clinicas e
gasimétricas durante o periodo da vigilia e sono com a VNI. Esta melhoria é
atribuida a alguns fatores como:

2 Repouso muscular respiratorio;

& Melhoria da sensibilidade do centro respiratorio ao COy;
2 Aumento dos volumes pulmonares;

2 Aumento da compliance pulmonar;

2 Recrutamento de vias aéreas atelectasiadas;

2 Diminuigao do espago morto;

2 Melhoria das repercussdes da hipoxémia e da hipercapnia.

19

Panigla Fernandges; Juliana lsopes



Ventilacio Niao Invasiva — Curso de Pés Licenciatura de EEMC

3.4.TIPO DE VENTILADORES E INTERFACES

Tal como na ventilagéo invasiva, também na VNI podem ser utilizados os
ventiladores volumétricos e pressumétricos, sendo que estes com possibilidade
de monitorizar volumes correntes e volume/minuto de fuga, através de um
manometro de pressées com alarme de pressdo maxima e minima
(GONCALVES e PINTO, 2008).

Quanto aos interfaces existem opcOes para diferentes necessidades e

tolerancias, sdo elas:

Mascara Nasal (Fig. 3) - possibilita a fala e a degluticdo; ha uma
maior facilidade de expetoracdo; menor possibilidade de aspiragdo em casos
de vomitos. Porém possui uma adaptacdo mais dificil em doentes com dispneia
aguda. O doente deve manter a boca fechada para evitar fugas de ar e obter a

ventilagéo desejada

Fig.3 — Mascara Nasal

Mascara Facial (Fig. 4) - cobre o nariz e a boca impedindo assim
as fugas pela boca. No entanto ha maior risco de aerofagia e maior sensagao

de claustrofobia.
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Fig. 4 — Mascara Facial

» Mascara Facial Total (fig. 5) - € uma confortavel alternativa para
doentes em que a fuga seja demasiado grande com as mascaras nasais ou
faciais, uma vez que este tipo de interface se adapta a totalidade da face, sem
qualquer ponto de pressao. Possui uma fina camada de silicone como meio de
contacto a face que é insuflada pelo aparelho para promover um melhor
conforto e adaptabilidade. Este aspecto, por sua vez minimiza as fugas e a sua
constituicdo permite ao doente, um tipo de ventilacdo mais natural, n&o

obstruindo a viséo, prevenindo a claustrofobia.

Fig. 5 — Mascara Facial Total

= “Helmet” (Fig. 6) - possibilita ao paciente total liberdade de
movimentos da cabeca e pescoco, sem exista qualquer ponto de presséo na
cabeca. Esta interface isola o doente permitindo uma clara visdo e
comunicacdo. E confortavelmente adaptado através de uma camada de
21
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silicone ao nivel dos ombros que é insuflada para maior conforto e fixado com
duas bandas axilares. Devera ser usado apenas com ventiladores de cuidados
intensivos com a devida monitorizacao

Fig. 6 — “Helmet”

= Peca Bucal (Fig. 7) - tem sido usada para favorecer VNI em
pacientes com faléncia respiratdria crénica que requerem ventilagdo continua.
Pode ser melhor utilizada durante o dia, permitindo ao doente fazer uma
ventilagdo intermitente com claros beneficios em termos de conforto e

tolerancia a VNI.

Fig. 7 — Peca Bucal

Salientando  GONCALVES e PINTO (2008), nos diversos estudos
publicados acerca da eficacia da VNI, verificou-se que a predominancia de
utilizacdo dos varios tipos de mascaras na IRA é: mascaras faciais (63%);
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mascaras nasais (31%); “nasal pillows” (6%). Em contraste na VNI cronica:
mascaras faciais (6%), mascaras nasais (73%), “nasal pillows” (11%) e pecas
bucais (5%).

3.5.VANTAGENS DA VNI

Comparativamente com a Ventilagdo Invasiva, a VNI é um modo de
ventilacdo mais seguro e eficaz, mais confortavel para o doente, podendo ser
usada de forma intermitente. Nao lesiona a via aérea, como aconteceria no
caso de ventilagdo invasiva (com o TET), sendo por isso menor o risco de
infecdo nosocomial e, portanto menor serd a taxa de mortalidade. O doente
nao necessita de ser sedado para ser ventilado. Preserva a fala, a degluticdo e
0os mecanismos de defesa pulmonar (tosse, eliminacdo fisioloégica da
expetoracao/secrec¢des). O risco de atrofia dos musculos respiratorios é menor
no caso da VNI. Por conseguinte, exige menor tempo de internamento e,

consequentemente menor custos (FELGUEIRAS, 2006).
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3.6.DESVANTAGENS DA VNI

As desvantagens da VNI estdo relacionadas com a técnica ou com a

mascara, como se pode verificar no seguinte quadro.

Relacionadas com a Técnica
. Exige uma monitorizacao
apertado, consumindo mais tempo
a esquipas Médicas e de
Enfermagem;
. Mais lento na correcéo de
alteracbes gasimétrica;
. Implica colaboragéo do
doente;
« Harisco de distenséo
gastrica;
. Risco de irritagéo nasal,
podendo surgir infecdo ORL;
. Risco de pneumonia e
atelectasia por acumulo de

secrecoes;

- Risco de aspiracdo do vomito.

Panigla Pernandes; Juliana lsopes

Relacionadas com a Mascara
.Fuga de ar ou remocéao
acidental da méascara;

- Dificulta aspiracao de

secrecOes

(MAGANO, 2007)
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3.7.COMPLICACOES DA VNI

“A atencdo e a vigilancia por parte dos profissionais de saude durante a
VMNI ajudam a prevenir, diminuir ou resolver na medida do possivel as
complicagbes durante a VMNI” (HILL, 2000 cit in GONCALVES e PINTO,
2008):

Desta forma, as complicacbes mais frequentes decorrentes da VNI

abrangem:
B Fugas e deslocamento da mascara;
B Asfixia pela perda do fluxo ou desconexao do circuito;

B Disfuncdo respiratéria (taquipneia, respiracdo paradoxal,

taquicardia, sudorese, dispneia, utilizagdo dos musculos acessorios);
B Intolerancia e sensacéo de claustrofobia;
B Alteracdo da integridade cutanea;
B Secura das mucosas nasal e bucal;

B Aerofagia, distensdo gastrica, diminuicdo da mobilidade

diafragmética, risco de broncoaspiracao;

B Contaminacéo do sistema.

3.8.SINAIS DE FALENCIA DA VNI

Segundo LIMA J[et al.] (2007), como sinais de faléncia da VNI,

consideram-se:

% Necessidade de FiO, > 60%;
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Diminuic&o do pH e/ou PaCOy;

Aumento da permanéncia da FR=35 ciclos/min;
Reducao do estado de consciéncia;
Instabilidade hemodinamica,;

Arritmias graves;

Isquemia miocardica;

Distensdo abdominal severa;

¢ @ ¢ @ ¢ e e e

Intolerancia a mascara.

3.9.CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Os doentes em VNI, exigem cuidados especificos e complexos, pelo
que urge a necessidade de programar esses cuidados, garantindo um rapido
equilibrio e recuperacédo do doente. Devem ser prestados cuidados globais,
mas ao mesmo tempo adaptados a situacéo real do doente (MAGANO [et al ],
2007).

O Enfermeiro deve explicar ao doente todos os procedimentos a
efetuar de forma clara, precisa e objetiva, pois a sua colaboracdo é
fundamental para o sucesso e eficacia da ventilacdo. Assim sendo, pretende-se
reduzir a ansiedade e, consequentemente o medo da morte e de asfixia

provocado pela mascara facial ou nasal.

Os autores supracitados defendem como principais cuidados de

Enfermagem:
+ Solicitar ao doente a sua maxima colaboracéo;

+ Avaliar, regularmente, o estado de consciéncia do doente;
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+ Montar todo o equipamento, selecionando o tipo e tamanho da
mascara ou conexao nasal e touca, ajustando-os (uma fixacédo ideal € aquela
que permite a colocacédo com facilidade de 2 dedos entre as tiras elasticas e a

face do doente);

+ Conectar a mascara ao ventilador que, habitualmente ja esta ligado
com os parametros colocados pelo médico;

+ Colocar tubo de O, e selecionar débito prescrito;

+ Aplicar a mascara no nariz ou face e, verificar se o doente se

encontra confortavel e sincronizado com o ventilador;
+ Colocar a touca na cabeca do doente e fixar com as tiras de velcro;

+ Verificar se a conexdo expiratéria da mascara se encontra

corretamente posicionada para evitar reinalagéo de COy;

+ Ensinar o doente a alertar caso surjam sinais de desconforto, dor,
saida da mascara, nauseas, sensacao de enfartamento, dificuldade em respirar

e em expelir as secrecoes;
# Posicionar o doente de forma a facilitar a ventilagcéo;
+ Verificar se existem fugas pela mascara ou restante circuito;

+ Adequar os periodos de ventilacao ao doente e as atividades de vida

diaria;
+ Despistar sinais e sintomas de hipoxémia e insuficiéncia respiratéria;
+ Vigiar quantidade de secrecdes e capacidade do doente as expelir;

+ Nos periodos de interrup¢édo da VNI, administrar O, por sonda nasal
a um deébito mais baixo nas situacdes de IRA hipercapnica; e, na IRA

hipoxémica administrar O, por mascara;

# Programar desconexdes para realizar uma boa hidratacéo da pele e
mucosas;
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+ Vigiar distensao gastrica, considerando a necessidade de entubacao

nasogastrica;

# Vigiar integridade da pele nos locais de pressdo exercida pela

mascara (aplicar creme gordo, se necessario);

+ Vigiar tolerancia da VNI (evolucdo da dispneia, atividade dos
musculos respiratorios acessorios, estado de consciéncia, conforto do doente,
FC, TA e oximetria);

+ Ensinar o doente a adotar medidas facilitadoras de drenagem de
secrec¢des e a tossir eficazmente, nos periodos de interrupcao da VNI.

3.10. CONTRA-INDICACOES DA VNI

Para FELGUEIRAS (2006), as contra — indicacdes dividem-se em 2
grupos: absolutos e relativas. Nas contra — indicacbes absolutas consideram-

Se:

Incapacidade de manter a permeabilidade das vias aéreas

(depresséo do estado de consciéncia ou coma);

Instabilidade = hemodinamica  (Choque, Isquemia, Arritmias

Incontrolaveis);
Traumatismo da face/nariz, queimaduras e intervencdes cirurgicas;
Pneumotorax ndo drenado e/ou pneumomediastino;
Hemorragia gastrointestinal ativa/epistaxis incontrolaveis;
Necessidade imediata de ventilago.

No grupo de contra — indicacdes relativas, ha a referir:

# Baixo grau de colaboracgéo do doente;
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Histérico de Angor ou EAM recente;

* Falta de autonomia para remover a mascara quando necessario;
¢ Obesidade morbida;

* Necessidade de sedacéao;

* Necessidade de FiO, elevada — hipoxémia retrataria;

* Presenca de secrecdes em abundante quantidade.
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4. CONCLUSAO

A VNI é uma técnica que abre boas possibilidades em Unidades de
Cuidados Intermédios, pois ndo s6 é mais comoda para o doente como evita
complicacbes graves, tais como infecdo, lesdo e irritacdo traqueal,
consequéncias da ventilacdo invasiva. Para além disso melhora a qualidade de
vida do doente com patologia respiratdria crénica, aumentando a sua qualidade

de vida e, consequentemente a sua auto — estima.

Em jeito de conclusdo, a VNI é uma técnica que requer ajustes
frequentes, o que obriga a que, tanto equipa Médica como de Enfermagem,
exergcam uma monitorizacao apertada para assegurar a compreensao, conforto
e colaboracdo do doente, bem como a eficacia da técnica e prevencdo de
complicagodes.

31

Panigla Fernandes; Juliana lopes




Ventilacio Niao Invasiva — Curso de Pés Licenciatura de EEMC

32

Panigla Fernandgs; Juliana lsopes



Ventilacio Niao Invasiva — Curso de Pés Licenciatura de EEMC

BIBLIOGRAFIA

CADECO, Aurora [et al.] — Avaliacado da Qualidade de Vida dos Doentes com
Insuficiéncia Respiratoria Cronica a efectuar Ventilacdo por Pressdo Positiva
N&o Invasiva no Domicilio. Revista Sinais Vitais . Coimbra : Formasau. 18
(1998) 29 - 34.

GONCALVES, Miguel; PINTO, Tiago — Ventilacdo Mecéanica Nao Invasiva:
Novos Horizontes para a Intervencdo da Fisioterapia [em linha]. Porto :
EssFisiOnline, [2008]. [Consult. 2 Nov. 2008]. Disponivel na WWW:

URL:http://www.ess.ips.pt/EssFisiOnline/vol4n2/pdfs/revisao VMNI.pdf

FELGUEIRAS, Joana [et al.] — Ventilacdo N&o Invasiva numa Unidade de
Cuidados Intermédios [em linha]. Lisboa : Revista da Sociedade Portuguesa
de Medicina Interna, [2006]. [Consult. 17 Out. 2008]. Disponivel na WWW:

URL:http://www.spmi.pt/revista/vol13/voll3 n2 2006 073 078.pdf

LIMA, Fabiola [et al.] — Ventilagdo Nao Invasiva com Pressdo Positiva na
Insuficiencia Respiratoria Aguda: Prevencado da Intubacdo e da Reintubacédo
[em linha]. Fisioweb, [2007]. [Consult. 17 Out. 2008]. Disponivel na WWW:

URL:http://wgate.com.br/conteudo/medicinaesaude/fisioterapia/respiratoria/inva

siva fabiola.htm

33

Panigla Fernandgs; Juliana l.opgs




Ventilacio Niao Invasiva — Curso de Pés Licenciatura de EEMC

MAGANO, Conceicao [et al.] — Ventilacdo N&o Invasiva. Revista Sinais Vitais .
Coimbra : Formasau. ISSN 0872-8844. 72 (2007) 13 — 19.

MERCK SHARP & DOHME - Enciclopédia Médica: Doencas do Aparelho
Respiratorio, Perturbacbes dos Ossos, Articulacdes e Mdsculos (vol. 2).
Lisboa : Editorial Oceano, 2006. ISBN 989-554-252-6.

PINHEIRO, Bruno; OLIVEIRA, Julio Ceésar - Ventilagdo Mecanica N&ao
Invasiva [em linha]. ISSN 1519-521X [2008]. [Consult. 17 Out. 2008].
Disponivel na WWW:

URL:http://www.capscursos.com.br/docs/artigoVMNI.pdf

34

Panigla Fernandges; Juliana lsopegs




UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE —VISEU
&= Licenciatura emEnfermagemMédico— Cirdraica oF

Viseu, 20 de Movembro de 2008

E——

Sumario @

1. Aparelho Respiratdrio
2 Ventilagdo Néo Invasva
2.1 Modalidades
2.2 Objectivos da VNI
2.3 Revisdo Historica: VNI
24 Indicagdes para VNI
25 Tipos de Vertiad







g0 dir&i’tﬂﬁ!}







OB BB =T xm

A




2.1. Mr ﬁlfﬂladﬁ da VNI @

o

{f,:f;unﬁnua osit

niveis de




o

1530 — surge o pii



_ a rigida que
forax e abdomen

a um gerador de




omunidade;

F

aqugo’

y e







Tipos de Ventlladoresg Interhms@




Tipos de Ventlladoresg Interhms@




Tipos de V'e"nﬁl'aﬂhrege Interfaces

Figems 5 - Widouing iy fosse [Conijh-gedl %

# Mais seguro e eficaz




— ®
2.7. Complicacdes da VNI

#Fugas s e desloc






2.9. Cuidados E e Enfermagem @

q ®

> ha situalmente ja




o L
Cuidados de Enfirmﬁem (cont.)

. expelir as




T T—— @
Cuidados de Enf}ém-age_rn













