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EAM — Enfarte Agudo do Miocardio
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Relatorio de Estagio

1. INTRODUCAO

No ambito do curso de pés-licenciatura de especializacdo em enfermagem
médico-cirirgica, surge a elaboragdo deste relatério, integrado na unidade
curricular — relatorio. Para os trés moédulos de estagio frequentados elaborei
objetivos especificos para cada um, muitos foram atingidos, outro ainda foram
surgindo com o decorrer do estagio. O principal objetivo deste relatério é a
reflexdo sobre a pratica. E sobre a vivéncia dos diferentes estagios que
procurarei debrucar-me, refletindo sobre as escolhas efetuadas, dificuldades
sentidas, e claro, o crescimento e desenvolvimento que me proporcionaram.

Este € muito mais do que um relatério descritivo de actividades, € também
um analise para avaliar a minha competéncia na area da prestacao e gestéo
dos cuidados de enfermagem, no desenvolvimento da profissao e na
construgdo de uma consciéncia contributiva para o reforco da identidade
profissional numa perspetiva holistica, ao individuo, familia, grupos e
comunidade.

Ingressei neste curso de especializagdo, sobretudo para enriquecimento
pessoal e profissional, partiihando da opiniao de POPLAU cit in BOAVISTA
(1995)

“a especializacdo em enfermagem é ndo s6 um titulo, tem
implicacdes para apratica da profissao, nao s6 por ser causa de
constante aperfeicoamento, como também por ser uma das
formas pela qual a profissdo pode acompanhar os progressos a

nivel do conhecimento.”

CALLAGHAN e CASTELDINE (1982) cit in BOAVISTA (1995) referem-
se ainda, ao enfermeiro especialista como alguém com educagdo suplementar
na area da enfermagem, tendo mais conhecimentos que lhe advém de um
treino mais avancado, e maior experiéncia, tendo o enfermeiro especialista
portanto, maior rigor na identificacdo da natureza dos problemas dos doentes e

na seleccdo de intervencdes apropriadas.
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Esta &€ a meta que me proponho alcancar, ndo no final do curso de
especializacao, pois este € apenas um passo, mas tendo-o como importante
ponto de partida, na constru¢ao desta nova identidade que €, ser uma
enfermeira especialista.

Séo trés os mddulos propostos, de 180 horas cada um, num total de 540
horas, e desenvolveram-se no periodo compreendido entre 19 de Maio de 2008
e 30 de Janeiro de 2009 (tendo o ultimo estagio terminado a 12 de Fevereiro,
em virtude de uma formagdo agendada para esse dia por conveniéncia do
servico e formadores).

Optei por dividir o relatério em modulos, apresentando os diferentes
objetivos a que me propus e atividades desenvolvidas, acompanhadas de
reflexdes que considere pertinentes.

Sendo assim este relatorio encontra-se dividido em 3 moédulos:

- Médulo | — Urgéncia Geral (24/11/08 a 12/02/09)

- Médulo Il — Unidade de Cuidados Intensivos Coronario (19/05/08 a
11/07/08)

- Modulo 11l — Pneumologia/Hematologia (06/10/08 a 11/07/08)

Todos foram realizados no Hospital de Sdo Teotdnio, ndo s6 por ser um
hospital central que procura a melhoria continua na prestacao de cuidados em
especial ao doente critico, mas também por me permitir uma maior articulacao
com o meu horario de trabalho. O médulo Il estava inicialmente proposto para
o servico de cardiologia, o qual ainda constou no meu projecto de estagio,
entretanto foi alterado apés uma conversa informal com o Sr. Enf. Carlos
Portugal, enfermeiro chefe no servico de pneumologia’hematologia, da qual
surgiu uma oportunidade de aprendizagem interessante que ndo quis perder, a
qual desenvolverei mais a frente.

No desenvolvimento de cada médulo, serdo apresentadas as razdes da
minha escolha, o0s objetivos propostos, e por ultimo as actividades
desenvolvidas acompanhadas de reflexdes pontuais descrevendo o meu
percurso como aprendiz.

Por dltimo, serdo apresentadas em jeito de concluséo algumas
consideracgdes finais, seguidas dos anexos, que n&o s&o mais do que trabalhos
apresentados durante os campos de estagio, aos quais vou fazendo referéncia

durante o relatério.
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2. MODULO | - URGENCIA GERAL

Apesar de este ser um modulo | e por esta razdo ser apresentado em
primeiro lugar, foi o ultimo a ser frequentado, decorrendo entre Novembro de
2008 (dia 24) e Fevereiro de 2009 (dia 12). Foram propostas duas
orientadoras, Sr.? Enf.2 Deolinda Frias e Sr.? Enf.?2 Maria José, na perspetiva de
facilitar o cumprimento do horario de estagio, uma vez que é condicao
obrigatdria o acompanhamento por parte de um enfermeiro especialista. Ambas
demonstraram grande motivacdo no meu acompanhamento procurando
proporcionar-me 0 maximo de oportunidades de aprendizagem, estimulando a
minha curiosidade natural pelas situacbes de emergéncia, em particular na

prestacéo de cuidados ao doente critico.

O servico de urgéncia esta aberto 24horas por dia e abrange todo o
distrito, estando em permanente articulacdo com hospitais de distritos
contiguos.

Encontra-se dividido em 9 areas especificas: triagem, sala de
emergéncia, sala de pequenas cirurgias/pensos, sala de atendimento com
prioridade ndo urgente, sala aberta, sala de inaloterapia, sala de gessos,
unidade de deciséo clinica (UDC) e sala de observacdes (SO). O numero de
enfermeiros diurnos (das 8h as 24h) é de 11, diminuindo para 7 durante o
periodo noturno (das Oh as 8h), periodo nem sempre acompanhado pela
diminuicdo do numero de utentes, uma vez que muitos dos utentes que
recorrem ao servico de urgéncia a tarde véem-se obrigados a aguardar até
madrugada para serem atendidos, especialmente aos menos urgentes.

Existe todo o um leque de especialidades, embora nem todas presentes
24h por dia, havendo por vezes necessidade de transferir doentes para outros
hospitais, nomeadamente quando requeridas especialidades como

otorrinolaringologia e oftalmologia, ausentes durante o periodo noturno.
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Fazem parte também do servico de Urgéncia percursos especificos para
doentes do foro neurologico (Via Verde de AVC’s) e doentes do foro coronario

(Via Verde Coronaria).

2.1 Objetivos Propostos

CALYTON (2000) define enfermagem de urgéncia como a “...) pratica de
cuidados de saude/técnicas, profissionais sofisticadas necessarias nas
situacbes de emergéncia e(ou risco de vida (...) “, partindo deste principio
embora verdadeiro, algo limitativo do que € cuidar num servico de urgéncia,
tracei o caminho que tencionava percorrer.

No seu conjunto, fazem parte desta lista os objetivos inicialmente
propostos no projecto de estagio, bem como os objetivos que com o decorrer
do estagio foram surgindo, fruto da minha expetativa, e do diagnostico de
algumas caréncias detectadas. De modo sucinto:

-Tomar decisbes fundamentadas em situacdo de emergéncia,
atendendo as evidencias cientificas;

- Demonstrar capacidade de reacdo perante situacées complexas e
imprevistas, nomeadamente na abordagem ao doente critico;

- Produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracéo
diferentes perspectivas sobre os problemas de saude;

- Participar nos cuidados prestados nas diferentes valéncias do servigco
especialmente triagem, sala de reanimacéo, sala de observacao e sala aberta;

- Tomar iniciativa e ser criativo na interpretacdo e resolugdo de
problemas;

- Estabelecer prioridades de atuacao na sala de reanimacgao, permitindo
uma rapida estabilizacdo do doente critico;

- Colaborar em situagbes novas com vista ao desenvolvimento de
competéncias técnicas e destreza manual, como sendo, entubacbes
endotraqueais, algoritmo de suporte basico e avancado de vida;

- Integrar a equipa multidisciplinar, compreendendo a articulagcao entre

diversos intervenientes,
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- Compreender o doente como um todo, e através de uma abordagem
holistica conhecer episodios anteriores e motivo de recorréncia ao servico de
urgéncia, histéria familiar e sua condi¢cao socioeconémica;

- Promover uma articulagdo eficaz entre cuidados de saude hospitalares
e outras instituicbes nomeadamente, cuidados de saude primarios e eventuais
instituicbes cuidadoras (unidade de cuidados continuados, lares ...)

- ldentificar eventuais areas para investimento pessoal, com
desenvolvimento de ag¢des de formagéo pertinentes;

- Participar na gestdo de cuidados, recursos humanos e materiais no

servigco de urgéncia.

2.2 Atividades Desenvolvidas e Analise Reflexiva

Com o decorrer do estagio, a integracdo na equipa multidisciplinar e o
relacionamento com as minhas orientadoras foi facilitando o alcance dos
objetivos propostos.

Acredito que as situagdes novas e oportunidades de aprendizagem num
servico de urgéncia de um hospital central sdo constantes, especialmente na
época invernal na qual decorreu. A sala de reanimacao estava quase sempre
com doentes, e o0 sinal sonoro de aviso de chegada de doentes de criticos
soava regularmente, pelo que procurei aproveitar ao maximo as oportunidades
com que me deparava. O tempo passa a voar, e no final de um turno, fica-se
com uma sensacao leveza propria da descarga de adrenalina a que fomos
submetidos. Assim se compreende melhor a sensagéo de adicdo que alguns
enfermeiros confessaram ter pelo servico de urgéncia, pelas situagdes limite
com que se depara diariamente.

Apesar do esfor¢co de alguns profissionais, constatei que por vezes o
trabalho de urgéncia pode ser algo ingrato. Com a afluéncia diaria de centenas
de doentes, torna-se dificil um atendimento personalizado e humano, a salas
de espera tornam-se pequenas, as pessoas amontoam-se em cadeiras de
rodas, partilham suportes de soro, passam noites em macas...

E doloroso ver a quantidade de pessoas que esperam horas a fio para
serem atendidas, que nos abordam apenas para pedir um copo de agua ou

colocar um urinol. Uma vez que pouco podia contribuir para um atendimento
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mais rapido, pois na maioria das vezes isso depende mais da classe médica do
gue da de enfermagem, tentei que a espera fosse 0 menos desconfortavel
possivel para quem o0s minutos parecem horas.

Um dos meus objetivos, partilhado por restantes dos colegas de estagio,
era o de deixar um contributo no servico, uma mais valia que melhorasse um
ou outro aspeto que estivesse menos bem.

Em conversa com O Sr. Enf. Chefe Anténio Presas, contou-nos que
tinha graves dificuldades em gerir os assistentes operacionais, uma vez que
sobre eles recaem fungdes de limpeza de bancadas e equipamentos,
transporte de doentes, colaboracdo na satisfacdo de necessidades humanas
basicas como higiene, alimentacdo, entre outras fungcbes. Sugeriu-nos que
durante os turnos, fossemos observando as atividades dos assistentes
operacionais e as registassemos exaustivamente, para assim poder apresentar
ao conselho de administracdo do hospital dados objetivos em como precisa de
mais pessoal assistente operacional.

Apo6s uma observacédo cuidada, efetudmos uma grelha com parametros
a observar desempenhados pelos assistentes (Anexo 1) deparamos que muitas
das funcdes dos assistentes eram realizadas por médicos e enfermeiros, tais
como transporte de macas, limpeza de bancadas, transferéncia de doentes,
entre outras. Algumas fun¢des embora observadas, ndo foram detetadas com a
frequéncia desejada, sendo normalmente realizadas pelos mesmos assistentes
operacionais, estando relacionadas essencialmente com limpeza de bancadas
€ equipamentos.

Um facto surpreendente, tanto para nés como para o Sr. Enf. Chefe foi a
constatacdo que alguns assistentes assumiam funcdées que ndo eram da sua
competéncia, tal como fechar sistemas de soros e retirar 0s mesmos, trocar
sacos coletores de urina e obturar cateteres. Apesar destes graves
contratempos a grelha efetuada foi de grande utilidade, pois foi apresentada a
administragdo, provando a necessidade de mais assistentes no servico de
urgéncia, assim como permitiu chamar a aten¢do os assistentes de uma forma
geral para que apenas realizam atividades dentro das competéncias lhes sao
atribuidas.

12
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Ainda acerca dos recursos humanos, a gestdo dos mesmos, bem como
dos recursos materiais apresenta-se uma fungdo dificil de desenvolver no
servigo de urgéncia, os horarios de dezenas de pessoas, as trocas de turnos,
os pedidos de material de consumo clinico, de farmacia, entre outras
burocracias, deixam pouco tempo para a resolugdo de problemas que possam
pontualmente sobrevir relacionados com a equipa e utentes. Dai a necessidade
de enfermeiros de apoio, nos turnos de manhad e tarde, no fundo, um
enfermeiro (sempre especialista) que assumia fungdes de chefia durante a
auséncia do enfermeiro chefe, e de apoio a0 mesmo nas manhas em que
estava presente.

Muitos foram os momentos em que acompanhei uma das minhas
orientadoras (Sr. Enf. Deolinda) em fungcbes de apoio, e devo referir que néao é
tarefa simples, para além de funcdes de coordenacdo e gestdo de servicos
onde ha uma maior quantidade de trabalho, para evitar tempos de espera de
€XCessivos.

Trabalhar no “fio da navalha” é a expressdo adequada para o
desenvolvimento de fungcbes em situagdes limite como as que diariamente
surgem no servigco de urgéncia. Os doentes muitas vezes perdem a paciéncia,
saturados de horas de espera, nem sempre nas melhores condi¢des, 0s
acompanhantes desesperam por ndo poder valer aos sues familiares em
momentos de dor e angustia, e os profissionais como humanos que séo, por
vezes refugiam-se em expressdes de indiferengca, e numa postura mais
mecanica e tecnicista. Enquanto aluna e prestadora de cuidados
especializados, procurei marcar a diferenca, e apostar numa abordagem
holistica, mais humana, demonstrando que u pouco mais de atencdo e
cuidado, podem fazer toda a diferenca.

Esta foi também a postura que quis passar aos novos alunos do 4° ano
de licenciatura em enfermagem que diariamente passam no servico de
urgéncia, muitos deles véem em ndés um misto de profissional e aluno, por um
lado ja somos enfermeiros, e portanto podemos facultar-lhes alguma
informacédo e experiéncia, por outro como estamos também numa posicéo de
aprendizes (embora num outro patamar) sentem que podemos retirar davidas,
expor dificuldades, e opinar acerca do que consideram que podia ser

melhorado no seu ensino clinico.

13

Juliana Lopes



Relatorio de Estagio

Contatando com uma realidade que apesar de distante me é familiar e
relembrando alguns conceitos estudados ja no curso de pos licenciatura de
EEMC, entende-se por supervisao clinica

‘o processo em que uma pessoa experiente e bem informada prsta
ajuda aos alunos para alcangarem a maturidade no seu desenvolvimento humano,
educacional e profissional, numa atuacdo de monitorizagcdo sistematica de pratica,
sobretudo através do acompanhamento continuo e de procedimentos de

experimentacéo e reflexdao”

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

Partindo desta ideia, e indo ao encontro de algumas lacunas
identificadas por diversos enfermeiros, ligadas essencialmente a falta de
uniformizacéo de graus de exigéncia e critérios de avaliagdo dos alunos do 4°
ano, surgiu a ideia de uma acdo de formagéo elaborada em conjunto com os
colegas Daniela Fernandes e Daniel Paiva acerca do tema — Superviséo
Clinica em Enfermagem (Anexo 2), acompanhada da construcdo e entrega de
um Guia de Orientador (Anexo 3) no qual consta um instrumento de avaliacéo
(Anexo 4) dois alunos nas diferentes valéncias do servico de urgéncia.

Fazem parte do guia de orientador, os modelos de supervisdo clinica
existentes, nomeadamente os definidos por ARMITAGE e BURNARD (1991) cit
in ABREU (2003, p.55) mentorship, preceptorship, multitor e integrativo.

No entanto, para ALARCAO e TAVARES (2003) cit in ABREU (2003),
Independentemente do modelo tutorial adotado, é imprescindivel que se
promova nas instituicbes de saude “espacos de formacgéo reflexiva”, no sentido
de despertar nos profissionais a capacidade de reflexdo sobre as suas praticas,
permitindo a reconstru¢cao do conhecimento a partir do seu campo de acéo.

Definidas no guia estdo também as caracteristicas desejaveis de um
bom orientador: pericia, experiéncia, aceitabilidade e formacdo — COTRELL
(2000).

Por ultimo constam as habilitacbes académicas/profissionais dos
enfermeiros de urgéncia.

Creio termos atingidos o principal objetivo desta formacéao elaborando
um Guia para os enfermeiros Orientadores de alunos do curso de Licenciatura
em Enfermagem, com vista a uniformizacéo de critérios de orientagéo. Apesar

do esforgco, notei que ainda ficam por resolver algumas questdes complexas e
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algo subjetivas, tais como traduzir para itens mensuraveis, os diversos
objetivos a alcancar pelos alunos, um exemplo dado pelo Sr. Enf°. Paulo Silva
foi: - “como definir o que é acolher eficazmente o doente e familia?” — Um dos
objetivos a atingir, comum a todas as valéncias do servico, a procura de
resposta € um desafio para proximas formacbes, uma vez que a duvida
estimula a pesquisa de respostas e debate de ideias.

Ficou a sensacéo que este foi um passo embora pequeno, importante
para a melhoria da supervisao clinica dos alunos do 4° ano de licenciatura.

Como foi referido anteriormente, uma das lacunas no servico de
urgéncia prende-se com a falta de assistentes operacionais, apesar das falhas
em algumas fun¢des proprias da classe, foi-nos transmitida a ideia que esta é
também uma classe muito aderente a formagbes em servico, procurando uma
atualizacédo constante de conhecimentos. Partindo deste principio, procuramos
investir numa formacgao na qual pudessem participar ndo s6 enfermeiros como
também assistentes operacionais.

Foi entdo que em conversa com os orientadores surgiram dois temas
pertinentes Precaucdes Padrao e Triagem de Residuos Hospitalares.
Temas relacionados com a prevencéo de infecao hospital, que necessitam de
constante formagcao quer para atualizar conhecimentos antigos , quer para

adquirir novos, uma vez que

“a prevencdo das infe¢cbes associadas a cuidados de saude é responsabilidade
de todos os individuos e servicos que prestam cuidados de saude. Todos devem
trabalhar em cooperagdo para reduzir o risco de infecdo nos doentes e nos
profissionais. Isto inclui, os profissionais que prestam os cuidados diretos ao doente, a
gestao, as instalagées, o aprovisionamento de materiais, equipamentos e produtos. Os
programas de controlo de infecdo sdo eficazes desde que sejam abrangentes e

incluam atividades de vigildncia e prevencdo, assim como a formagao de profissionais’.

DGS, Prevencéo de Infecbes Adquiridas no Hospital, Guia pratico

Uma vez definidos os temas, optamos por apresenta-los numa mesma
formacdo para promover uma maior aderéncia e também porque se tratam de
temas interligados. De seguida dirigimo-nos & CClI, para confirmarmos que os

nossos conhecimentos estavam de acordo com as atuais guidelines propostas
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pela Direcdo Geral de Saude, fomos felicitados pela escolha do tema
estimulados a consultar também o material te6rico que nos foi transmitida nas
aulas de EEMC.

No desenvolvimento do tema — Triagem de Residuos Hospitalares,
abordamos: conceito de limpeza hospitalar e tipos de limpeza; manipulacéo e
gestdo dos residuos hospitalares; definicdo de residuos hospitalares, sua
classificacdo, triagem e acondicionamento, por ultimo o processamento e
tratamento dos residuos hospitalares. (Anexo 5)

O Programa Nacional de Prevencao e Controlo da Infeccdo Associada
aos Cuidados de Saude (2007) define infeccao Associada aos Cuidados de
Saude (IACS) como uma:

“infeccdo adquirida pelos doentes em consequéncia dos

cuidados e procedimentos de salde prestados e que pode,
também, afetar os profissionais de saude durante o exercicio

da sua actividade’.

Na prevencdo das IACS, as Precaugbes Padrdo tem um papel
fundamental, uma vez que contribuem significativamente para a sua reducéo.

Relacionados com este tema, abordamos os factores epidemiolégicos
(agente, hospedeiro, ambiente e vias de transmissao), definimos o conceito de
precaucdes padréo universais, seus objectivos e formas de aplicagdo, para
finalizar desenvolvemos os diferentes niveis de proteccdo existentes que
incluem lavagem das maos, controlo ambiental, salude e segurangca dos
profissionais, higiene respiratéria e praticas de injeccao segura (Anexo 6)

A adeséo foi boa, tanto por parte dos colegas como dos assistentes
operacionais, no final duvidas foram esclarecidas e no geral o tema foi
considerado pertinente. Pelo nivel de participacdo de alguns elementos,
especialmente assistentes operacionais, pude verificar que sdo de facto uma
classe atenta que procura a melhoria continua, o que tornou gratificante o

nosso esforco.

16

Juliana Lopes



Relatorio de Estagio

3. MODULO Il - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS
CORONARIOS (UCIC)

Este foi o primeiro campo de estagio frequentado, decorreu entre os
meses de Maio (dia 19) e Julho (dia 11). Na impossibilidade de estar todos os
turnos com a Sr?. Enf?. Chefe Natalia Soares, a unica enfermeira especialista
da unidade, acabei por ficar sob a orientagcdo da Enf?. Filomena, para assim
conseguir frequentar o local de estagio em tempo util.

Este campo de estagio foi o primeiro a ser definido, pois mesmo antes
de ingressar na pos-licenciatura em EEMC, sempre tive um interesse especial
pelos doentes com patologia cardiaca, em particular pelo doente critico
coronario.

Em 1982 foi criada a Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios
instalada num pavilhdo anexo ao edificio principal, no mesmo anexo coexistiam
as enfermarias de Cardiologia e Cardiopneumografia. Em Julho de 1997
ocorreu a transferéncia para o actual Hospital S. Teoténio. Actualmente, o
cargo de Diretor de Servigo € desempenhado pelo Sr. Dr. Oliveira Santos e, 0
de Enfermeiro Chefe pela Sr®. Enf?. Natélia Soares.

E razdo primaria da UCIC assistir os doentes do foro cardiaco que
necessitam de vigilancia e tratamento intensivo, devido a gravidade da sua
situacao.

Séo também objectivos fundamentais, proporcionar cuidados de
qualidade, salvaguardando a vida e bem-estar dos doentes e seus familiares,
para além do internamento, através de um encaminhamento cuidado para a

alta.
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A unidade é constituida por 3 areas distintas:

- Unidade de Cuidados Intensivos (5 quartos individuais, com braco
técnico que suporta monitor cardiaco, rampa de O2 e aspiragdo e, outro
material diverso);

- Unidade Intermédia (sala com trés camas, com monitor cardiaco,
rampa de O2 e aspiracao);

- Sala de Implementagdo de Pacemakers (constituida por uma adufa
para desinfeccdo e pela sala de implementacdo, a qual contém uma mesa
operatéria manobravel, intensificador de imagem, desfibrilhador e rampa de O2

e aspiracao).

Este estagio permitiu ndo s6 percorrer as diferentes areas funcionais da
unidade, como também conhecer diferentes servicos com o0s quais a unidade
se articula, nomeadamente com Exames Especiais — hemodindmica, e

cardiologia.

3.1 Objectivos Propostos

No seguimento do modulo anterior, também aqui incluirei para além dos
objectivos propostos no projecto de estagio, objectivos que com o decorrer do
estagio me pareceram oportunos

Assim temos, como principais objectivos:

- Abordar questdes complexas de modo sistematico e criativo,
relacionados com o utente e familia na area de EEMC;

- Comunicar aspectos complexos de ambito profissional e académico,
tanto aos enfermeiros quanto ao publico em geral;

- Promover a formacéo e participar em actividades de interesse para o
servico na area da EEMC;

- Tomar decisbes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas,

estabelecendo prioridades de actuacao;
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- Prestar cuidados de enfermagem especializados aos doentes com
patologia cardiaca;
- Adquirir  conhecimentos na interpretacdo dos tracados
electrocardiograficos mais frequentes, suas causas e consequéncias;
- Promover a ades&o ao regime terapéutico e a aquisicao de habitos de
vida saudaveis, contribuindo para uma alta segura;
- Avaliar a evolucdo do doente em funcdo da terapéutica administrada,
tendo em conta as suas indicacdes e efeitos secundarios,
- Participar na gestao da unidade, em colaborag¢éo ativa com a Sr®. Enf?.
Chefe.

3.2 Atividades desenvolvidas e analise reflexiva

Refere LINDA (2008) que se estima que cerca de 400000 e 460000
perecem por ano de morte subita de causa cardiaca, o que constitui mais de
60% de todas as mortes de causa cardiaca. Os numeros justificam o
investimento cada vez maior nesta area, com aparecimento de novas
tecnologias, melhores formas de prevencao e tratamento, o que se traduz num
campo de estagio rico em novas oportunidades de aprendizagem.

De encontro aos meus objectivos, fiquei desde o primeiro dia com
doentes distribuidos, podendo explorar todos os aspectos complexos inerentes
ao doente coronario, relacionados quer com a patologia, quer com o
equipamento, e atd mesmo com formas de tratamento, tudo isto sem esquecer
o doente, que muitas vezes é reincidente, e vive um turbilhdo de angustia e
ansiedade.

Foi possivel assistir a implantacées de pacemakers, um procedimento
rapido, que embora com risco, se encontram minimizados fruto dos avancos
tecnologicos.

Mais interessante, foi o dia que passei na sala de hemodinédmica a
assistir a uma angioplastia coronaria transluminal (ACTP). Diz-nos
SWEARINGEN e KEEN (2001) que se trata de um procedimento invasivo,
destinando-se a melhorar o fluxo sanguineo através de artérias coronarias

estenosadas, € feito através da insercdo de um cateter com baldo na ponta na
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artéria coronéaria que € enchido de maneira a comprimir a parede do vaso, e
assim abrir o lumen estenosado. Nas 3 ACTP’s observadas, duas dela
obrigaram a colocacgao de “stent”, uma espécie de pequena rede que mantém a
artéria funcionante. Apds este tipo de intervencdo o doente é obrigado a
permanecer em decubito dorsal sem flectir o membro nem elevar sequer a
cabeca durante 6 horas, o perigo de hemorragia € muito elevado, e foram
varios os casos de doentes na UCIC que desencadearam hemorragias
extensas, com necessidade de intervencdo rapida, apenas por ndo cumprirem
esta regra.

Na unidade todos os doentes se encontram monitorizados a nivel
electrocardiografico, para além disso, antes do pequeno-almoco, todos os
doentes s&o submetidos a um electrocardiograma (ECG) de 12 derivagdes, ou
seja, a vigilancia € apertada, e qualquer alteracdo no tracado fica registado (e
imprimido), havendo o rapido despiste de eventuais arritmias cardiacas.

Embora a tecnologia seja uma aliada fundamental, é também uma
enorme fonte de stress. A especificidade do ambiente, o estado de
dependéncia total, a permanente angustia emocional presente em qualquer
unidade de cuidados intensivos, nao esquecendo a luz, o ruido da
monitorizacdo, o ruido provocado pela esquipa de saude, a auséncia de
intimidade, os procedimentos invasivos e a monotonia sensorial, sdo factores
desencadeantes de ansiedade que dificultam o processo de cura,
comprometendo a alta do doente.

Mais uma vez procurei humanizar os cuidados 0 mais possivel,
encarando de forma holistica o doente, permitindo a expressdo das suas
duvidas e angustias. Lembro o caso de uma doente de 47 anos, professora,
vitima de um EAM, cujo sorriso facil e expressbes de boa disposicdo e
optimismo, tentavam esconder os medos que a assaltavam a todo 0 momento.
Pondo em pratica o que foi leccionado nas aulas tedricas, aliando alguma
intuicdo do momento, procurei conquistar a confianca desta doente, descobri
com o decorrer dos 3 turnos em que estive com ela, que tinha um enorme
medo de morrer, de ndo poder criar os filhos, uma vez que era divorciada e
tinha sérias duvidas do interesse do pai pela criacdo e educagdo dos seus
filhos. Lado a lado com 0 medo estava o sentimento de culpa, tinha excesso de

peso (sobretudo gordura localizada na regiao abdominal) era fumadora (cerca
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de 30 cigarros/dia), e a ansiedade em que se encontrava quase
permanentemente, uma vez que segundo a mesma “tudo recai sobre os meus
ombros...”, deixavam-na exposta a altos niveis de distress.

No fundo a doente sabia que o seu estilo de vida, aliado a idade,
potenciava a existéncia de doencga coronaria. Nao foi dificil explicar o que tinha
de mudar nos seus habitos, no entanto, a maior dificuldade residia na
colocacdo em pratica dos ensinos efectuados. Comprometeu-se em deixar de
fumar e tentar relaxar um pouco mais, talvez até iniciasse uma actividade
fisica.

Lembro este caso apenas a titulo de exemplo, uma vez que esta € uma
realidade frequente na UCIC: doentes que apesar de informados, mantém um
estilo de vida repleto de factores de risco (tabagismo, alimentagdo rica em
gordura animal, sedentarismo...) que admitem parecerem esperar o primeiro
“susto” para iniciar todo um processo de mudanca, por vezes tarde de mais,

pois muitas vezes reincidem.

A patologia que mais interesse me desperta, pelo desafio que

constituem casos como o supracitado, é o Enfarte Agudo do Miocardio (EAM).

“termo usado para descrever a necrose (morte celular) irreversivel
do miocardio, que resulta de uma diminuicdo subita ou mesmo
interrupgéo total do aporte sanguineo a uma determinada area do
miocardio (...) electrocardiograficamente traduz-se por elevagdo
do segmento ST no ECG de 12 derivagbes (supradesnivelamento
ST).

LINDA (2008)

Por outro lado, SWEARINGEN e KEEN (2001), referem que pouco mais
de 42% dos doentes com EAM tém desnivelamento de ST, no ECG de 12
derivacdes efectuado na admisséo ao servigco de urgéncia, o que exige outros
métodos de diagndstico, sobretudo baseado nos sinais e sintomas (dor pré-
cordial), polipneia, sensacdo de opressédo no peito, sudorese, palidez, entre

outros) e doseamento de enzimas cardiacas (sobretudo a troponina).
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O EAM é também a patologia mais frequente na UCIC, e talvez por esta
razao tenha sido eleita para ser aprofundada num trabalho realizado pelas
duas alunas que se encontravam em estagio do 4° ano de licenciatura em
enfermagem. Foi proposto a mim e a colega Daniela Fernandes, moderar a
apresentacado de um estudo de caso de um doente com EAM, realizado pelas
alunas. Realizou-se uma breve abordagem da patologia em questéo, seguindo-
se uma analise dos registos de enfermagem efectuados, de forma a serem
analisados aspectos que deveriam ser melhorados tendo em conta a CIPE
(Anexo 7)

A CIPE como o nome indica pretende uma classificagéo universal para a
pratica de enfermagem, tendo vindo a ser implementada em todo o hospital
inclusive na UCIC. Foi-nos proposto melhorar o padrao experimental que
estava a ser aplicado na unidade, uma vez que dado o seu caracter
experimental ainda suscitava muitas duvidas sendo apontadas algumas falhas.
(Anexo 8)

Para poder melhorar algo é necessario estar por dentro da realidade,
sendo assim, para AFFARA e OGUISSO (2000), sao principais objectivos da
CIPE:

- Estabelecer uma linguagem comum acerca da pratica da enfermagem,
a fim de melhorar a comunicagdo entre os enfermeiros e outros
profissionais;

- Descrever os cuidados de enfermagem as pessoas (individuos e
familias) nas diversas unidades, sejam institucionais ou nao
institucionais;

- Possibilitar comparar dados de enfermagem com outras areas clinicas,
sectores, areas geograficas e épocas;

- Demonstrar ou projectar tendéncias na prestacdo de cuidados e
tratamentos de enfermagem e na alocacdo de recursos para 0s
pacientes, de acordo com as suas necessidades baseadas nos
diagnésticos de enfermagem;

- Estimular a pesquisa de enfermagem (investigacdo) através de dados
disponiveis nos sistemas de informacdo em enfermagem e outros

sistemas de informacéo de saude;
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- Fornecer informacao a tomada de decisé&o politica, isto €, prover dados
sobre a pratica da enfermagem a fim de influenciar decisdes na politica
da saude.

Embora tenha alguns conhecimentos acerca da CIPE, tive necessidade de
aprofundar outros, especialmente relacionados com o doente coronario, para
tal pesquisdmos o que se passava em servicos de cardiologia e UCIC’s de
outras instituicbes de saude. Baseadas nesta pesquisa e nas opinides dos
enfermeiros, que apontavam algumas lacunas no padrdo experimental,
nomeadamente, morosidade no preenchimento e pouca clareza de algumas
accoes, efectuamos alteracbes presentes que consideramos pertinentes,
apresentando-as a toda a equipa numa reuniao agendada para dia 18 de
Junho de 2008 pelas 14 horas. As opinides nao foram unanimes, e suscitaram
debate aceso, percebi que nem todos estao por dentro dos objectivos da CIPE,
e alguns resistentes a mudanga, consideravam-na mesmo uma perda de
tempo. No entanto, na sua grande maioria, a equipa considerou como uteis as

mudancas efectuadas, e passariam a utilizar o padréo reformulado (Anexo 9).

O ultimo objetivo, relacionado com o acompanhamento da Sr?. Enf?. Chefe
Natalia Soares na gestdo da unidade, surgiu com o decorrer do estagio, esta é
a meu ver uma area de interesse no desenvolvimento da profissao,
especialmente num curso de especializagao, ndo a considero no entanto,
finalidade em si, pois tal como referido na introducéo deste relatério, creio que
uma especializagdo em geral, na area de meédico-cirirgica em particular, tem

muito mais a oferecer.

Foi uma semana rica em aprendizagem, como enfermeira, nunca me
apercebi da complexidade que € gerir um servico, especialmente uma unidade
de cuidados intensivos. E necessario gerir os recursos humanos, com
realizacdo de horario, registo de trocas, distribuicdo de doentes, entre outras
accoes que requerem resolucédo rapida de pequenos conflitos no interior da
equipa; como também gerir 0os recursos materiais, pedindo consumo clinico,
farmacia, e um ou outro material que seja necessario e esteja em falta.

Procurei participar em todas estas acgdes, colaborando também na auditoria
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interna a alguns processos de enfermagem do servico de ORL, bem na
melhoria de diversos manuais e protocolos da unidade, uma vez que durante
essa semana decorriam auditorias externas ao hospital.

No geral, este estagio correspondeu as minhas expectativas, tendo
alcancado de uma forma geral os objectivos propostos, tenho a apontar apenas
alguma resisténcia a mudanca por parte de alguns elementos da equipa, como
causadora de alguma dificuldade a implementacéo de projectos de melhoria na

unidade.
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4. MODULO Il - SERVICO DE PNEUMOLOGIA/HEMATOLOGIA

Este estagio decorreu entre Outubro (dia6) e Novembro (dia 21) sendo a
meu ver, o0 mais importante dos campos de estagio, pois € aquele que de
alguma forma mais motivante e de maior interesse pessoal.

Tal como referi nas primeiras paginas, este ndo foi o campo de estagio
proposto inicialmente, faziam parte do projecto de estagio os objectivos
propostos para o servico de cardiologia, por ser uma area particularmente
interessante, no entanto corria o risco de me tornar repetitiva, uma vez, que ja
iria frequentar a UCIC como local de estagio.

Em conversa ocasional com o Sr. Enf°. Chefe do servico de
Pneumologia/hematologia Carlos Portugal, falamos de um projecto que esta a
ser implementado no servico — “Melhoria continua na Alta Hospitalar”,
preconizando a analise do processamento e eficacia da continuidade dos
cuidados ap0Os a alta hospitalar. Considerei este projecto muito motivante,
obrigando-me a trabalho de campo, fora do ambiente hospitalar, permitindo
para além de algum trabalho de investigacdo, o contacto com a realidade
sOcio-econdmica do doente, encarando-o como um todo, indissociavel da sua
realidade familiar e social.

Conversei deste projecto com a colega Daniela Fernandes (que também
tinha escolhido como modulo opcional o servigco de cardiologia), mostrando-se
imediatamente interessada em ingressar também neste projecto. Apds colocar
a proposta ao meu orientador de estagio, Sr. Prof. Olivério, informou-me que
esta era viavel, foi entdo com enorme satisfacéo, que ingressei neste projecto,
devendo referir que foi 0 mais gratificante de todos os desenvolvidos durante o

curso de especializagéo.
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4.1 Objectivos propostos

Uma vez que o servico de pneumologia’/hematologia € o meu local de

trabalho, os meus objectivos passam essencialmente pelo investimento fora do

espaco fisico do servico, e menos na prestacdo de cuidados directos ao

doente. Sendo assim, fazem parte:

Esclarecer com clareza e precisao, o utente e familia, para a
importancia do cumprimento do plano terapéutico prescrito;
Instituir um plano terapéutico em colaboracdo com o doente e
familia.

Explicar ao utente/familia os efeitos colaterais dos farmacos e,
efectuar ensinos oportunos nesse sentido;

Participar como agente dinamizador nos cuidados de saude,
Identificar factores de risco para doencas do foro pulmonar e
hematoldgico, suas formas de prevencdo e, efectuar ensinos
oportunos;

Acompanhar o doente, de uma forma holistica, desde a sua
admissao, avaliando a necessidade da continuidade de cuidados
no pos-alta;

Avaliar a qualidade e continuidade de cuidados, tendo em conta a
articulacao do Hospital com os Cuidados de Saude Primarios;
Realizar uma ac¢édo de formacéo a equipa de Enfermagem com o
objectivo de aprofundar os conhecimentos relativamente a VMNI,
suas aplicacbes e objectivos, complicacbes e o papel do

enfermeiro no doente submetido a VMNI.

4.2 Actividades desenvolvidas e analise reflexiva

O projecto “Melhoria continua na Alta Hospitalar” (Anexo 10) surge apds

constatacdo que os procedimentos inerentes a alta dos doentes ndo eram
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uniformes nem devidamente programados, o que gerava uma constante
descontinuidade na informacao clinica. Assim, o principal objectivo deste
trabalho é a uniformizacdo e a programacao atempada da alta hospitalar, de
forma a promover uma eficaz articulagdo entre Hospital, Centro de Saude e
Familia, proporcionando as melhores condicbes para a continuidade dos

cuidados.

O trabalho encontra-se dividido em 4 capitulos, no primeiro é realizado
um breve enquadramento tedrico da tematica em questdo, obrigou a algum
trabalho de investigacdo, com recurso a bibliografia diversa, no segundo
abordamos a metodologia utilizada para a realizacao do estudo, no terceiro sao
apresentados e analisados os resultados obtidos, por ultimo terminamos com
as conclusoes retiradas do estudo.

Do enquadramento tedrico, faz parte alguma revisdo hist'+orica do
sistema de saude portugués, seguida da abordagem a articulacdo entre os
cuidados de saude primarios e os cuidados de saude hospitalares, na qual
constatamos que segundo Silva (1983), 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 expansao dos hospitais
aconteceram 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”.

Assim, HESPANHA e CARAPINHEIRO (1997) realgcam que nas ultimas
décadas, se tem assistido ao alargamento, descentralizacédo 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¢ao
do actual regime de saude.

Contudo a Administragdo Regional de Saude Norte, sensivel as
provaveis dificuldades de articulacdo entre os CSP e os CSH, levou a cabo um
estudo, realizado por uma equipe multidisciplinar no ambito da Association
Latine Pour L’Analyse dés Sisteme de Santé e, decorreu entre 1997/1998,
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envolvendo 101 Centros de Salde e 23 Hospitais da Regigo Norte (FELICIO
[et al.], 1999). Dos resultados obtidos, destacam-se os seguintes:

- Deficiente articulagdo e comunicagao entre os Hospitais e Centros de
Saude;

- Falta de definicdo de critérios de referenciacdo ou referenciagdo

inadequada;

- Falta de motivacéo dos profissionais de saude;

- Necessidade de melhoria da articulagcao entre Hospitais e Centros de
Saude através do estabelecimento de protocolos de referenciacéo e do

Sistema Local de Saude;

- Desenvolvimento de um sistema informatico para todos os servigcos

de saude, com recurso a telematica;

- Melhoria do sistema de marcac¢do de consultas, com partilha da sua

gestao por parte dos Centros de Saude;

- Desenvolvimento, nos Centros de Saude e para algumas
especialidades, de actividades de consultadoria efectuada por médicos
especialistas do hospital.

Posto isto, torna-se importante garantir a continuidade dos cuidados
apOs a alta hospitalar, devendo esta 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 o0 processo.

Ainda no enquadramento teérico, procuramos contextualizar o doente
dependente e o seu cuidador, na articulagdo entre os CSP e os CSH.

VILAO (1995) considera que uma pessoa dependente é aquela que
necessita de transferir para terceiros as actividades referentes a satisfacao das
“necessidades humanas basicas” (NHB’s) no contexto de uma doenca cronica,

incapacidade ou deficiéncia. A dependéncia fisica pode reflectir-se ao nivel da
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marcha, da higiene, da alimentacéo, etc. O mesmo autor refere ainda que, a
ajuda ao paciente supbe 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 nao se deixe acometer por
sentimentos de desinteresse e perda de sentido de vida. A ajuda recebida pode
ser de ambito profissional (cuidados formais), prestada pela familia ou pelos
vizinhos/amigos (cuidados informais).

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

A nossa principal preocupacéo recai sobre o cuidados familiar de idosos
dependentes pois € 0 que mais precisa de orientacdo de como proceder nas
situacées mais dificeis, e receber em casa periddicas visitas de profissionais
(médico, pessoal de enfermagem, fisioterapeuta, etc.) e outras modalidades de
supervisao e capacitacao. Este apoio € fundamental quando se trata de um
casal de idosos, em que o cbnjuge menos lesado assume os cuidados do
outro, que foi acometido por uma subita e grave doenga incapacitante.

No segundo capitulo, abordamos a metodologia escolhida, do qual faz
parte o tipo de estudo, neste caso um estudo exploratério recorrendo a
metodologia qualitativa. Na abordagem empirica do tema, o estudo
circunscreveu-se a um Hospital e a dois Centros de Saude do Concelho de
Viseu, bem como aos doentes dependentes no seio familiar com a pretensao
de efectuar uma pesquisa aprofundada, sistematica e reflexiva.

E também abordado neste capitulo o instrumento de colheitas de dados.
A recolha de dados é feita, direta e exclusivamente, por nés, 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 andlise documental constituem modos de recolha de dados e
respectivas técnicas da investigacdo qualitativa (BRUYN [et al], 1975, cit in
LESSARD-HERBERT .[et al], 1994).
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As entrevistas realizadas foram semi-dirigidas, e precedidas da
elaboracdo de um guido de entrevista (anexado no trabalho).

Ap6s efectuarmos a colheita de dados, procedemos a analise de
conteudo, sendo esta uma das “técnicas mais comuns na investigacao
empirica realizada pelas diferentes ciéncias humanas e sociais” (VALA, 1986,
p. 101).

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 adoptar um procedimento de seleccéo
deliberado, dadas as caracteristicas especificas do estudo, as fontes potenciais
de falta de confianga e algumas reticéncias geralmente associadas a intencéo
de estudar determinados aspectos da vida de uma organizagdo (BUCHANAN
et al], 1988), cit in AFONSO (1994).

Os doentes presentes no estudo séao todos 0s
dependentes/semidependentes (avaliado grau de dependéncia segundo indice
de Katz) da amostra seleccionada que estiveram anteriormente internados na
Unidade de Pneumologia/Hematologia do HSTV. Procedeu-se posteriormente
a analise documental dos processos hospitalares, bem como dos processos
dos Centros de Saude de referéncia.

A pesquisa centrou-se sobretudo na seleccdo da informacédo especifica
necessaria, tal como a faixa etaria dos doentes, os problemas/necessidades
detectadas no internamento, os cuidados de enfermagem que necessitem de
continuidade, nas indicagdes dadas as familias dos doentes dependentes no
que respeita aos cuidados a prestar no domicilio e no plano de apoio a esses
doentes, definido pelo Centro de Saude em estudo.

No terceiro capitulo constam a apresentacdo e discussdo dos
resultados, para este relatdrio creio interessar apenas a discussao de
resultado. Estes mostram que no total dos seis processos analisados, todos
tinham devidamente preenchidos os requisitos da alta, carta de enfermagem,
carta de alta médica e indice de Katz. O mesmo ndo se passa com 0O
comprovativo de fax, este comprovativo foi a forma encontrada pelo servigo, de
garantir que a informacdo dos doentes dependentes e semi-dependentes,
chegava ao centro de saude, no entanto, apenas um processo exibia esse

comprovativo. Apesar de apenas um doente ser referenciado por fax, ndo é o
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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 visitacao
domiciliaria frequente.

Os cuidados continuados propostos pelo Hospital aos doentes
dependentes no seu domicilio vao muito para além dos acima descritos,
designadamente com os cuidados diarios e constantes a ter com a
alimentacéo, higiene e posicionamentos frequentes. Com efeito, da analise dos
dados disponiveis verifica-se um grande desfasamento entre os cuidados
executados pela equipe de Enfermagem do Centro de Saude e os propostos
pela equipe de enfermagem do Hospital, ficando por explicar quem prestaria
esses cuidados.

Algo preocupante neste pequeno estudo, estd relacionado com dois
processos que representavam utentes classificados como dependentes mas
nao foram referenciados por parte do hospital via fax. Desta forma, n&o
receberam visitacdo domiciliaria por parte do centro de saude, acabando por
falecer. Nao se sabendo portanto as condicdes em que viviam estes doentes,
nem dos cuidados de saude que necessitavam.

Por Ultimo no quarto capitulo sdo apresentadas as conclusdes deste
estudo.

Dele emerge a existéncia de desfasamentos entre o programa de
cuidados proposto pelo Hospital e o realizado pelo Centro de Saude. Tendo em
conta alguns cuidadores informais, o Centro de Salude ndo responde as
necessidades do doente dependente ao nivel de alimentagdo, higiene e
conforto, posicionamentos de cubito, mobilizacbes, etc. Por norma, estas
constituem o grupo de necessidades do doente dependente consideradas
basicas, as quais a familia/cuidador informal tem mais dificuldade de em dar
resposta, devido a idade ja avancada, limitagdes fisicas, etc.

E notéria uma desarticulagdo entre os cuidados executados pela equipe
de Enfermagem de 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
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de recursos de saude. Esta situagédo propicia uma sobrecarga para a Familia e
Servico Nacional de Saude, assim como uma perda de ganhos em saude.

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

A reestruturacdo dos cuidados de saude primarios com a criacdo das
Unidades de Saude Familiar e a Rede de Cuidados Continuados contribuiu
para face as insuficiéncias assinaladas, tal como aconteceu com um dos
utentes, uma vez, que o cuidador informal ndo tinha capacidade de satisfazer
diariamente as necessidades humanas basicas do doente, impondo-se a
transferéncia para uma unidade de continuados.

Julgo que a pressao que recai sobre a actividade hospitalar podera néo
propiciar uma adequada programacdo 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, como solugéo dever-se-a
pensar no processo de alta do doente logo que este é admitido, efectuando
ensinos pertinentes ao cuidador informal, e quando possivel contactar o centro
de saude, para que estes também possam programar as visitas domiciliarias a
efectuar.

O facto de nos deslocarmos ao ambiente familiar do doente, e
observamos in loco as condicbes em que alguns vivem, transforma a nossa
visdo do doente, passamos a vé-lo de uma forma mais abrangente e holistica,
tendo sido esta experiéncia fundamental para o desenvolvimento de
competéncias humanas e relacionais, e para um crescimento enquanto pessoa
e enquanto profissional.

Apesar da importancia pessoal deste trabalho, nao foi o Unico contributo
que quis deixar no servico. Alguns turnos de estagio foram passados no
servico, nos quais fiquei por opcdo com doentes dependentes, com intencao de

participar na sua programacao para alta. ldentifiquei cuidadores informais,
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procurei diagnosticar dificuldades e programei ensinos em conformidade, mais
tarde acabei por visitar o doente e familia, ficando muito feliz por verificar que
tudo estava a decorrer melhor que o0 esperado, superando as expectativas.
Devo referir que foi muito gratificante a relagdo estabelecida com alguns
doentes e familiares, ndo esquecendo o contributo que este estagio teve para a
mudanc¢a da minha visao do doente e familia.

Como complemento, optei por investir em conjunto com a colega Daniela
numa formacdo sobre Ventilacgdo mecéanica ndo-Invasiva (VMNI) com o
principal objectivo de promover a integracado de novos elementos no servico de
Pneumologia e, em particular na Unidade de Ventilacdo N&o-Invasiva, que
tinha abertura prevista para Novembro de 2008. Desta formacao fazem parte a
apresentacao de diapositivos acerca da VMNI (Anexo 11) com demonstracao
pratica da montagem do bipap, bem como a entrega do trabalho tedrico e
respectiva pesquisa bibliografica (Anexo 12).

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 Ventilacdo Nao Invasiva, definindo MAGANO [et al.]
(2007, p. 13), VMNI “como uma técnica que permite aumentar a ventilacao
alveolar, que melhora, assim, as trocas gasosas, evitando o recurso a
entubacéo endotraqueal e todas as complicagcbes associadas’.

Ainda nesta segunda parte, fazemos referéncia a evolucéo historica da
VMNI, indicagbes, complica¢des, vantagens, tipos de interface e cuidados de
enfermagem, por fim, concluimos com uma breve analise reflexiva do tema em
questao.

A equipa ficou grata com a escolha do tema, uma vez que com a
abertura da nova unidade, o manuseio eficaz dos bipap’s torna-se fundamental,
particularmente para os novos elementos admitidos na equipa, que assim para

além de aprofundarem conhecimentos puderam esclarecer eventuais duvidas.

33

Juliana Lopes



34

Relatorio de Estagio

Juliana Lopes



Relatorio de Estagio

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Em jeito de concluséo, pretendo resumir os ganhos e dificuldades
sentidos no decorrer dos estagios e realizagao deste relatorio.

Durante os campos de estagio procurei reflectir na acgcéo, ou seja,
pensar no que faco enquanto estou fazendo. Tendo em vista 0 momento de
cuidar, a reflexao fez-se enquanto esta decorre, nem sempre esta é profunda,
mas estimula a actualizagdo e renova o conhecimento.

Para a elaboracéo deste relatério, foi necessaria uma reflexdo mais
profunda, baseada em pequenos apontamentos efectuados durante o estagio,
e nos trabalhos desenvolvidos.

Creio ter atingido na sua plenitude a maioria dos objectivos propostos

para cada estagio. Evidencio as principais conquistas:

- Alarguei competéncias pessoais, humanas e relacionais;

- Ampliei conhecimento teorico, acerca de patologias especificas;

- Aperfeicoei competéncias técnicas e instrumentais;

- Desenvolvi especial interesse pela area de investigacao,

reconhecendo a sua importancia para o crescimento da profisséo;

- Melhorei a minha prestagcao em publico, através da apresentacéo das

diversas formacoes;

- Reforcei lagcos de amizade, e descobri novos, através dos trabalhos

desenvolvidos com os colegas de curso;

- Fortifiquei a auto-estima, através da realizacéo pessoal e profissional.
Como nada na vida é perfeito, encarando os obstaculos como pontos de

partida para a melhoria continua, considero como principais dificuldades:

- A falta de tempo, que advém do acumular de horas de trabalho, com
horas de estagio, ndo esquecendo do tempo necessario para realizar as

formacgdes propostas.
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- O facto de me encontrar em pleno primeiro trimestre de gravidez, com
as dificuldades inerentes ao mesmo, durante o ultimo estagio (médulo de

urgéncia), revelou-se o maior dos desafios, pois o cansacgo foi extremo.

Ingressei neste curso de especializagao com objectivos bem delineados,
e chegando perto da meta, percebo que o caminho ainda nao terminou, esta foi
apenas uma etapa, ultrapassada com sucesso, mas aquém de ter terminado,
pois a aprendizagem requer continuidade, e o conhecimento nédo é eterno,

requerendo constante actualizagc&o.
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Universidade Catdlica Portuguesa

Curso de Pos - Licenciatura de EEMC

PARAM ETROS OBSERVADOS (entre Dezembro de 2008 e Janeiro de 2009)

MEDICOS

ENFERMEIROS

AAM

TRIAGEM

. Vao buscar macas,
cadeiras de rodas;

. Passam doentes para
maca;

. Encaminham doentes até
a respectiva sala de espera;

. Limpam o chéo;

+ Despem doentes.

. Fecham sistemas de
SOros;

. Transportam doentes (até
ao gabinete de triagem e,
desta as respectivas
especialidades);

. Auxiliam na transferéncia
de doentes da maca para
cadeira de rodas e vice-versa;

. Colocam pulseira de
triagem;

+ Limpam o chéo,
ocasionalmente;

. Repdem material;

. Despejam o lixo.




MEDICOS

ENFERMEIROS

AAM

SALA DE EMERGENCIA

-Despem doentes;

- Preparam material.

. Comunicam o estado

clinico dos doentes aos
familiares;

- Realizam gasometrias;

. Efectuam puncdes
femurais;

. Limpam bancadas;

Colocam e retiram

arrastadeiras urinois.

Etiguetagem de tubos de
sangue;
Retiram soros;

. Obturam cateteres;

Fecham sistemas de
SOros;

Limpam e desinfectam
bancadas;

Limpam e desinfectam
macas;

Retiram os lixos;
. Auxiliam na transferéncia
de doentes;

Repdem material;

- Ajudam a despir o0s
doentes;
Limpam o] chéo,

ocasionalmente;

- Transportam doentes para

realizagcéo de exames
complementares de
diagnostico;

Colocam e retiram

arrastadeiras urindis;
.Colaboram nos cuidados a
cadaveres;
. Trocam sacos de aspiracéo;
.Limpam bancadas;
.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 bancada e . Abrem  material para
maca e cadeiras de rodas; marquesa; campos esterilizados;

.Fazem transferéncias de . Limpam o chao; . Fecham sistemas de
doentes da cadeira de rodas .Enviam de tubos de| soros;
para a marquesa e vice-| sangue; . Retiram os cortantes do
versa. . Retiram cortantes  do| campo esterilizado;

campo esterilizado. . Retiram os lixos;

. Auxiliam na transferéncia
de doentes;

- Repdem material;

. Ajudam a despir o0s
doentes;

. Limpam o) chao,
ocasionalmente;

. Transportam doentes para

realizacao de exames
complementares de
diagnostico;

. Colaboram com

Enfermeiro para encaminhar o

material para esterilizagao




MEDICOS ENFERMEIROS AAM
SALA ABERTA
-Despem doentes; -Limpam bancada e| .Etiquetam de tubos de
.Chamam e transportar| marquesa; sangue;
macas. -Limpam o chéao; - Retiram soros;
- Enviam tubos de sangue; . Retiram cateteres ev;
-Comunicam informacgdes| . Transportam doentes para
médicas aos familiares; | realizac&o de exames
colocacéao de | complementares de
arrastadeiras/urindis; diagnostico;
-Mudam sacos de urina; . Colocam e retiram
-Colocam mascaras de| arrastadeiras urindis.
oxigénio; . Ajudam a despir o0s
- Retiram nebulizac¢bes. doentes;

. Etiquetagem de tubos de
sangue;

. Retiram soros;

. Obturam cateteres;

. Fecham sistemas de soros;

. Limpam bancadas;

. Transportam doentes até a
de de

Enfermagem;

sala trabalho

- Reposicao de material.




MEDICOS

ENFERMEIROS

AAM

SALA DE TRATAMENTOS NAO - URGENTES

Vao buscar doentes

macas, cadeiras de rodas.

.Vao buscar doentes,
cadeiras de rodas;

» Enviam de sangue ao
laboratério;

. Vao buscar suporte de
SOros;

« Encaminham doentes
para realizacdo de exames
complementares de
diagnostico;

+ Repbem de material.

. Fecham sistemas de
Soros;

+ Colaboram no transporte
dos exames para realizacéo
de exames complementares
de

outras especialidades;

diagnésticos ou para

- Repbem material a
pedido do Enfermeiro;
de

. Aviam pedidos

farmacia.




MEDICOS ENFERMEIROS AAM
ubDC
+ Limpam bancada e Fecham sistemas de

marquesa;

+ Limpam o chéo;

- Enviam de tubos de
sangue;

. Transportam doentes em
maca;

- Repbem material;

. Colocam e retiram

arrastadeiras/urinois.

SOros;

+ Colaboram na prestagcao
dos cuidados de higiene e
conforto;

« Auxiliam durante a
alimentacao;

Retiram os lixos.




MEDICOS ENFERMEIROS AAM

SO

. Alteracdo da prescricdo| .Colocacdo e remocao de
médica (p. ex. ritmos de| mascaras de Oxigénio;
perfusédo); +Monitorizac&o de doentes;

. Preparar material para| -.Limpam o chao;
cuidados de higiene e conforto.| .Repdem material,

-Auxiliam na prestacdo dos
cuidados de higiene;

-Auxiliam na reposicao de
farmacos, sob supervisao do
Enfermeiro;

+Fazem e desinfectam
camas;

- Desinfectam cabeceiras das
camas;

« Trocam sacos colectores de
urina;

.Colaboram nos cuidados a
cadaveres;

«Aviam pedidos de farmacia,
consumo clinico, consumo
hoteleiro, consumo

administrativo.

Daniel Paiva

Daniela Fernandes
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UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE — VISEL

“em Enfermage
-

Al el g
tagédo do Guia do
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Sumario
1. Representagéo do Conceito
de Supervisdo
. Supervisao Clinica em Enfermagem
. Funcdes do Supervisor

. Caracteristicas de um Bom Supervisor Clinico

2

3

4

5. Estilos de Superviséo
6. Etapas do Processo de Supervisao

. Modelos de Orientagao da Pratica Clinica

8. Construgao do Conhecimento através da Reflexado sobre a Pratica
9

. Guia do Orientador Instrumento de Avaliagéo




Objectivos

* 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 avaliagdo dos alunos do curso
de Licenciatura em Enfermagem.

+ Apresentagdo do Guia do Orientador;

+ Apresentagao do Instrumento de avaliagao.
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1. Representacgao do Conceito
| de Supervisao

. Conceito etimologico:

\

40" — observagéo, visualizacao...
-~

e

N
- _— - o A




[ S T B P
~%= 2. Supervisao Clinica em
Enfermagem

Ao longo do século XX tem-se vindo a verificar
alteragcbes nos processos de formacgao.

O ensino deixa de estar centrado no professor (pessoa
que recebe e transmite o conhecimento), passando o aluno
a ser o foco de atencao do processo ensino -
aprendizagem

Relativamente a formagdo em Enfermagem, as

mudangas sdo também reflexo da evolugao da
sociedade em geral.




i 9 sypervisdo Clinica em L)
Enfermagem

Anos 80

(N

Integracéo do ensino de Enfermagem no Sistema
Educativo Nacional, ao nivel do Ensino Superior
Politécnico.




Ty
—#%— 2. Superviséo Clinicaem &)
Enfermagem

O “sucesso da formacgéo devera basear-se numa

estreita articulagcdo entre o mundo do trabalho e
a escola, numa partilha sistematica de

experiencias onde o processo formativo seja o

seu principal objectivo’.

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




2. Supervisao Clinica em )
Enfermagem

“Forma de promover a reflexdo através da pratica,
identificar solugbes para os problemas, de melhorar a
pratica e aumentar a compreensdo das accgébes
profissionais.”

(United Kingdom Central Council for Nursing, 1996)




Ty
—#%— 2. Superviséo Clinicaem &)
Enfermagem

“Processo em que uma pessoa experiente e bem informada
presta ajuda aos alunos para alcangarem a plena maturidade no
seu desenvolvimento humano, educacional e profissional, numa

actuacgdo de monitorizagéo sistematica de pratica, sobretudo

através do acompanhamento continuo e de procedimentos de

reflexao e experimentagdo”.

(FRANCO, 2000, p. 23 cit in BERNARDINO, 2007, p.6)
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3. Funcoées do Supervisor @

E mais do que orientar as préticas clinicas e
pedagogicas.
% Sustentar a formagdo e a actividade profissional dos
supervisandos, tendo sempre em conta a prestacao de

cuidados de qualidade ao cliente;

% Promover a mudanga positiva;
% Recomendar, desafiar e promover o desenvolvimento do

espirito critico dos supervisandos.
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4. Caracteristicas de um Bom
Supervisor Clinico

Pericia;
Experiéncia ;
Aceitabilidade;
Formacao.

COTRELL (2000)
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5. Estilos de Supervisao @

4 NAO — DIRECTIVO: aquele que manifesta desejo e
capacidade de atender ao mundo do supervisando, de o
escutar, de esperar que seja ele a tomar as iniciativas.

Sabe ouvir o supervisando, é capaz de verbalizar as ideias
e os sentimentos que este, explicita ou implicitamente, lhe
vai manifestando.

Sabe encoraja-lo e ajuda-lo a clarificar as suas ideias e os

seus sentimentos.
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5. Estilos de Supervisao @

J DE COLABORACAO: verbaliza muito o que o
supervisando |he vai dizendo, faz sinteses das sugestdes e

dos problemas apresentados, ajudando a resolvé-los;

4l DIRECTIVO: concentra-se em orientar, estabelecer

critérios e condicionar as atitudes do supervisando.
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5. Estilos de Supervisao
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Estilos de Supervisédo, segundo GLICKMAN (1985)
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#*= 6. Etapas do Processo de
Superviséao

@& Objectivo — apreciacéo de situacdes — problema;

@ Identificacao do Problema - clarificagdo dos problemas
identificados;

& Contextualizacdo — definigdo de objectivos de intervengéo;
& Planeamento — preparagéo e programacéo da intervencao;
& Implementacao — implementagdo das acgdes planeadas;

@ Avaliacdo — avaliagdo dos resultados e do processo de

supervisao.

WILSON ABREU (2003)
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7. Modelos de Orientacao da
Pratica Clinica

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

e PRECEPTORSHIP: preceptor é o profissional
que ensina, da apoio emocional, inspira e se
constitui como modelo para o formando, durante um
periodo limitado de tempo;




], T
/. Modelos de Orientacao da @
Pratica Clinica

AMULTITUTOR: 2 ou mais formandos sao
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 ;

d/INTEGRATIVO: pressupde uma interactividade
entre o ensino tedrico e o pratico.




[ Ty
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8. Construcao do Conhecimento
através da Reflexao sobre a Pratica

“‘Néao é a pratica que ensina.
E a reflexdo sobre a prética”
(ZEICHER)
Apos reflexdo acerca da pratica, leva-nos a construcéo

do conhecimento e a um maior desenvolvimento do

mesmo.




8. Conclusao @

Actualmente verificam-se algumas dificuldades na area da
Supervisdo do aluno em contexto clinico, nao sé pelo
elevado numero de alunos que as organizagdes de saude
recebem, como também pela dificuldade em assegurar a
qualidade da supervisao por motivos de varia ordem,
nomeadamente, a falta de formagao especifica dos

profissionais.




9. Guia do Orientador

Guia do Orientador Q
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1. INTRODUGAO

No &mbito do Ensino Clinico de Enfermagem Médico Cirurgica, integrado no
plano de estudos do Curso de Pds-Licenciatura de Especializacdo de Enfermagem
Médico Cirargica, realizado no Servigo de Urgéncia Geral do Hospital S&do Teotonio

de Viseu (HSTV), urge a pertinéncia da realizacao do presente trabalho.

O principal objectivo do ensino clinico do 4° ano do Curso de Licenciatura
em Enfermagem é a integragdo do aluno na vida profissional. Sendo assim, o
estagio no Servico de Urgéncia € 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 formagcdo dos profissionais de Enfermagem deve estar
assente numa parceria entre as instituicdes de saude e as instituicbes de ensino, no
sentido de formar profissionais com competéncias baseadas em conhecimentos
sélidos, que permitam a construgdo do conhecimento pessoal e profissional, o
desenvolvimento das capacidades critico — reflexivas e, a consolidagcdao da
identidade profissional do aluno. Para isso, € fundamental que parte dessa formacgao
aconteca em contexto real, sendo por iSso necessaria a colaboragdo dos
profissionais de saude, no ambito da supervisdo dos estudantes. Existe para tal,
legislacéo que prevé essa colaboragao das instituicdes de saude e dos enfermeiros
na formacdo em Enfermagem. Esta cooperagdo assenta no que é legalmente
preconizado pelo Despacho Ministerial 1/87 de 21/4/87, reforcado no Despacho 8/90
de 28/2/90 o qual determina que:

<)
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“(...) os estabelecimentos e servicos dependentes do Ministério da Saude devem
prestar a maior colaboragdo as Escolas Superiores de Enfermagem nomeadamente:
« Facilitando campos de estagio de natureza e qualidade adequados a formag&o
de novos enfermeiros;
« Permitindo a colaboragdo do seu pessoal de enfermagem na aprendizagem
pratica dos estudantes, de acordo com as orientacées ajustadas entre as escolas e 0s

servigos (...) 7

Desta forma, os ensinos clinicos permitem a “ (..) transmissdo de
conhecimentos e competéncias relativos a clinica, atraves da observacgéo 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 formacéo teorica — pratica, nas
condigbes concretas do posto de trabalho de uma organizacdo que se compromete

a facultar a informacédo em condicées para isso necessarias”.
A realizacéo deste Guia do Orientador visa atingir os seguintes objectivos:

+ 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 avaliagdo dos alunos do curso

de Licenciatura em Enfermagem.

Para melhor percepcdo, o Guia do Orientador encontra-se dividido em 4
partes: primeiro é feita uma abordagem ao conceito de Supervisdo Clinica em
Enfermagem; seguidamente, sdo explanados os modelos de Supervisdo Clinica; a
terceira parte esta relacionada com as caracteristicas de um bom orientador e, por
ultimo sé&o apresentadas as caracteristicas académico/profissionais dos elementos

gue compdem a equipa de Enfermagem do Servi¢o 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 sao as escolas que estabelecem parcerias com as instituicbes onde
decorrera o ensino clinico, tendo por base legislacdo devidamente aprovada. E,
portanto necessaria uma colaboragdo mutua entre a escola e os enfermeiros dos
servicos na supervisdo dos alunos em ensino clinico. Supervisao esta, que devera
permitir ao aluno a construgdo do seu conhecimento pessoal e profissional,
adquirindo assim a sua identidade profissional. Contudo, PINTO (2000) cit in PIRES
[et al.] (2004) opina que, 0 processo de supervisdo deve ser benéfico para ambas as

partes.

Assim, entende-se por superviséo clinica

‘o 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 actuacao de monitorizagcéo sistematica de pratica, sobretudo através do

acompanhamento continuo e de procedimentos de reflexdo e experimentagcdo”.

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

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

compreensédo das acgdes profissionais”.
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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 supervisao
clinica tem por base 3 varidveis fundamentais: gestdo, formagdo e suporte
emocional. O mesmo autor defende existir um ciclo no processo da supervisdo

clinica, que abrange 6 etapas:
+ Objectivo — apreciacao de situagdes — problema;
+ |dentificagdo do Problema — clarificagdo dos problemas identificados;
+ Contextualizacdo — definicdo de objectivos de intervengao;
+ Planeamento — preparacao e programacao da intervencao;
+ Implementacao — implementacao das accdes planeadas;
+ Avaliacdo — avaliacao dos resultados e do processo de supervisao.

Desta forma, o trajecto da supervisdo tem por base situacbes reais, sobre
individuos em interacgdo e sobre dindmicas de colaboracdo. SO assim, é que a
relacdo entre a teoria e a pratica clinica, bem como a configuragdo do ‘modus
operandis”, permitem ndo s6 a resolugcéo de problemas, como também a construcao

gradual da identidade profissional do jovem Enfermeiro.

7




Servico de Urgéncia Geral — HSTV, EPE

Inerente a superviséo clinica e a todo o processo ensino — aprendizagem,
esta a importancia da formacdo em contacto com o mudo real e da aprendizagem
através do confronto consigo proprio. Neste sentido, ndo serd uma acc¢éo solitaria
mas sim colectiva, isto €, uma co — accgéao entre alunos, enfermeiros, docentes e

tutores, de forma a permitir construcdes sobre si mesmo e sobre a profissao.

Para ALARCAO e TAVARES (2003) cit in ABREU (2003),
independentemente do modelo de tutoria adoptado, é imprescindivel que este
promova nas instituicbes de saude “espacos de formacéo 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 acgéo.

Na area da formacgao clinica, o conceito de mentorship baseia-se numa
relacado 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
socializagdo e aproximagdo 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 s&o apoiados por 2 ou mais
tutores. Este modelo promove uma relagcdo de proximidade entre os varios tutores
com o objectivo da partilha de informac¢des acerca do formando, com vista a um

melhor desenvolvimento do mesmo.

Finalmente, o modelo integrativo implica a existéncia duma interac¢do entre

0 ensino tedrico e 0 ensino clinico.

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

na construcdo da identidade dos jovens Enfermeiros.
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4. CARACTERISTICAS DO ENFERMEIRO ORIENTADOR

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

qualidade.

Desta forma, COTRELL (2000) considera como principais caracteristicas 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 Formacio: é desejavel que todos os supervisores clinicos recebam

formacao em superviséo clinica, bem como formacgéo continua.
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5. CARACTERIZACAO ACADEMICO/PROFISSIONAL DOS ENFERMEIROS DO
SERVICO DE URGENCIA

Habilitagées académicas Formagdo
Tempo
Hab.
Nomes Outros de
Pés- . literdrias
Licenciatura Especialidade | Mestrado TNCC | SAV | SIV | SBV servigo
graduagdo
Anténio Enfermagem
Cargo de
Luis X _ de _ X X _ X 22A 12¢
chefia
Presas Reabilitacdo
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 Saude Mental | Ciéncias X X i X Coordenador | 19 4 120
Antunes e Psiquiatrica Sociais .
do Ensino
Ciéncias
clinico
Sociais
Elo ligagdo
Amélia Saude Mental
X _ _ X X _ X CCl 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

10 |
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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 B _ 18A 120
Rosdrio de Ensino

Clinico

Higiene e
Nuno Gestdo de

seguranga _ _ 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 Padroes 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 120
Andrade - - - Qualidade

1 |
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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
Cirurgica a) Cirurgica a)
Enfermagem
Ana
_ Médico- _ Grupo CIP 14 A 12°
Amaral
Cirurgica a)
Enfermagem Especialidade
Fernando Sécio -
_ Médico- reabilitacdo 17 A 12°
Pina Psicologia
Cirurgica a)
Natividade
Gestdo _ _ _ 13 A 12¢
Luis
Paulo Sécio - Padrdes de
- _ 12A 12¢
Monteiro Psicologia Qualidade
Marilinda
- _ _ _ 13A 12°
Rebelo
Enfermagem | Enfermagem Enfermagem
Marilina
de Médico- Médico - _ 10A 12°
Marques
Emergéncia Cirurgica a) Cirurgica a)
José Auditor
Carlos _ _ _ Triagem de 31A CGL
Fonte Manchester
Ana Paula
_ _ _ Grupo CIP 18A 12¢
Rodrigues
Enfermagem 5A
Jorge de
- _ EPLS 12¢
Ribeiro Emergéncia
e Urgéncia

12 |
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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 26 A 12¢
Emergéncia
Eduardo -
- _ _ 12A 12¢
Esteves
Higiene e
Rui
seguranga _ _ _ 9A 12¢
Zambujal
no trabalho
Pedro
- - - - 12A 12¢
Oliveira
Enfermagem
Octavio Padrdes 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 120
oliveira

13 |
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Ana
- _ _ _ 15A 12¢
Campos
José
Manuel _ _ _ _ 13 A 12¢
Romao
Curso de
Trauma Catastrofe
Anténio Saude Infantil
.~ _ 12A 12¢
Fernandes Supervisdo e Pediatrica SAVPed
Clinica
NPC
Enfermagem
Enfermagem
Odete de Urgéncia Gestdo e
Médico- PHTLS 11A 12¢
Rodrigues e administracdo
Cirurgica a)
Emergéncia
Enfermagem
Nuno de Urgéncia
_ _ Grupo CIP 8A 12¢
Santos e
Emergéncia
Anabela
- _ _ _ 13A 12¢
Ferreira
Enfermagem
Jodo de Urgéncia
_ _ EPLS 11A 12¢
Baptista e
Emergéncia
Catarina
- _ _ _ 12A 12¢
Correia
Enfermagem
Rui de Urgéncia
_ _ EPLS 2A 12¢
Libério e
Emergéncia
Teresa Grupo Escala
- _ _ 16 A 12¢
Marques de Braden
Helena
- _ _ X 30A CGL
Coelho
Sénia C. _ _ _ - 8A 12¢

E
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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.

15 |
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HOSPITAL S. TEOTONIO DE VISEU, EPE
SERVICO DE URGENCIA GERAL

M“"——Mﬂ
falar I

Instrumento de Avaliacao

ENSINO CLINICO: Integracdo a Vida Profissional
de__/_/ __a_/ 1)

Aluno:

Enf. Orientador:

Prof. Orientador:

Instituicao

Classificacdo Final: valores




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

de classificac&o.

Muito Satisfaz Nao
Excelente Bom Satisfaz
Bom Pouco Satisfaz
20 - 18 17 - 16 15 - 14 13-12 11-10 <9

N/A — Nao Aplicavel

N/A

| 0-20

CONSIDERACOES GERAIS

E assiduo e organiza o seu trabalho gerindo eficazmente o tempo

Evidencia apresentacao cuidada

E correcto 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, os costumes, as crencgas 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
relacdes de colaboracéo

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

Leva a efeito uma reviséo regular das suas praticas

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

Aproveita as oportunidades de aprender em conjunto com o0s 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 o programa
ALERT®

Identifica grau de urgéncia face as queixas apresentadas

Faz colheita sistematizada de informagcdo 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 correctamente a transferéncia do doente




SALA DE REANIMACAO

Conhece organizacéo e estrutura da sala

Utiliza métodos de proteccéo individual, adequadamente

Acolhe o doente na sala e estabelece prioridades de actuacao

Mostra conhecimentos sobre SBV e SAV

Avalia o utente de forma sistematica tendo em consideracéo a metodologia
A, B,CD,E

A — Via Aérea

Permeabilizacao

- Elevacao do queixo

+ Aspiracéo de secrecdes

- Adjuvante da via aérea orofaringea (tubo de Guedell)

Imobilizacao da cervical

» Técnica manual

« Colar cervical (tipos, tamanhos, técnica de aplicacao)

- Apoios laterais e cabrestos

« Planos duros (técnica de colocar e retirar)

- Técnica de mobilizacéo e transferéncia de politraumatizados

B — Ventilacao

Verificar eficacia da ventilacao

Oxigenoterapia (MAC, Ventury, Simples)

Insuflador manual com reservatorio de O,

Colocacao de TOT

« Manuseamento de laringoscépio

- Proceder a fixacédo

+ Aspirar com técnica asséptica

Ventilacdo mecénica

- Parametros standards

« Testar o ventilador

- Conectar protese ventilatéria

- Capnografia

C - Circulacao

Palpacao do pulso central

Fluidoterapia

Sinais de choque/hipoperfusao

Monitorizacdao

» Colocar eléctrodos

+ Posicionar eléctrodos multifungbes e pas (Pace,
Cardioverséo e desfibrilhacéo eléctrica)

» Identificar ritmo sinusal

+ l[dentificar ritmos desfibrilhaveis (FV/TV sem pulso)

- Identificar ritmos ndo desfibrilhaveis (Assistolia e DEM)

D - Disfuncéo neurolégica

Avaliacao da ECG

Reflexos pupilares

Défices neurologicos

E — Exposicao/Controlo do ambiente

Exposicao corporal

Hipotermia




Demonstra conhecimentos relacionados com farmacos de emergéncia

Realiza o0s cuidados com destreza, demonstrando seguranca e
organizacao na execucao dos mesmos

Efectua cateterismos:

» Venoso

+ Nasogéastrico

- Vesical

Executa procedimentos relativos a colheita de espécimes

Fornece a fundamentacao para os cuidados de Enfermagem prestados

Gere a imprevisibilidade de forma eficaz, pautando a sua actuagéo 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 proteccédo individual, adequadamente

Acolhe o doente

Estabelece e define prioridades das intervengdes de Enfermagem em
funcado das necessidades do doente

Colabora na preparagdao dos doentes para exames complementares de
diagnéstico 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

. Efectua 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 NAO URG

ENTES

Conhece organizacéo e estrutura da sala

Utiliza métodos de proteccao individual, adequadamente

Acolhe o doente e estabelece prioridades de actuacéo

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

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




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®

Efectua registos de forma sistemética e objectiva

Colabora na preparagdo dos doentes para exames complementares
diagnosticos e tratamento

Executa procedimentos relativos a colheita de espécimes

Assegura ventilacdo adequada:

+ Administra nebulizacdes, justificando o procedimento

- Adjuvantes da via aérea

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

- Efectua aspiracdo de secreg¢des via naso/oro faringeas e via
TET, justificando o procedimento

- Aplica conhecimentos sobre ventilagdo mecénica

Efectua cateterismo (justificando o procedimento):

» Venoso

+ Nasogastrico

- Vesical

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

Promove cuidados de higiene e conforto

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

Previne Ulceras de pressao

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

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

Prepara o utente para alta, garantindo a continuidade dos cuidados

Executa correctamente a transferéncia do doente

UNIDADE DE DECISAO CLINICA (UDC)

Conhece organizacéo e estrutura da sala

Utiliza métodos de proteccao individual, adequadamente

Acolhe o doente e estabelece prioridades de actuacéo

Efectua a monitorizacdo do estado do doente, estabelecendo prioridades
de actuacéo

Avalia e regista sinais vitais

Estabelece comunicacéo, esclarece dividas a familia e/ou acompanhantes
do doente

Realiza cuidados de enfermagem com destreza, utilizando metodologia
cientifica

Fornece a fundamentacéao para os cuidados de Enfermagem prestados

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

Efectua registos de forma sisteméatica e objectiva

Colabora na preparagdo dos doentes para exames complementares
diagnésticos e tratamento

Promove cuidados de higiene e conforto




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

Previne Ulceras de pressao

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

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

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

Prepara o utente para alta, garantindo a continuidade dos cuidados

Executa correctamente a transferéncia do doente.

SERVICO DE OBSERVACAO (SO)

Conhece organizacao e estrutura da sala

Utiliza métodos de proteccao individual, adequadamente

Acolhe o doente e estabelece prioridades de actuacao

Efectua a monitorizacdo do estado do doente, estabelecendo prioridades
de actuacéo

Avalia e regista sinais vitais

Estabelece comunicagao, 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®

Efectua registos de forma sistemética e objectiva

Colabora na preparagdo dos doentes para exames complementares
diagnésticos e tratamento

Promove cuidados de higiene e conforto

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

Previne Ulceras de pressao

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

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

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

Aplica conhecimentos sobre recursos existentes para a promog¢éo da saude
€ educacao para a saude

Aplica o conhecimento sobre estratégias de ensino e de aprendizagem nas
interacc6es com os individuos/familias/cuidadores

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

Colabora no processo de alta do doente
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. Triagem e Acondicionamento dos Residuos Hospitalares;

. Identificacdo de Sacos e Contentores dos Residuos Hospitalares;
. Processamento e Tratamento dos Residuos Hospitalares;

. Sacos diferentes, Lixos Diferentes.

@













2. Tipos de Limpeza Hospitalar @

Limpeza Diaria - realizada diariamente e, sempre que necessario. Utiliza-se a

limpeza humida com o uso de 4gua e sab3o. ‘&

Limpeza terminal - limpeza mais completa, abrangendo todo o ambiente,

materiais e equipamentos (todas as suas superficies externas e internas).

Limpeza imediata - realizada na presenca de sujidade em =A< criticas e

semicriticas, em qualquer periodo do dia. Consiste na remocéo imediata de respingos ou
deposicao de matéria organica, evitando a sua veiculagdo ou ressecamento e, consequente
libertagdo para o ambiente dos microrganismos presentes.










5. Classificagao dos Residuos @
Hospitalares

De acordo com o despacho n° 242/96 de 13 de Agosto, os RH classificam-
se em quatro grupos distintos face as suas caracteristicas e/ou tipo de
perigosidade, bem como ao seu tratamento diferenciado (consoante o grupo a

que pertencem).

Residuos do Grupo I e Il

Residuos hospitalares ndo perigosos (ndo estdo sujeitos a tratamentos

especificos, podendo ser equiparados a urbanos).







5. Classificagao dos-Residuos @
Hospitalares

Residuos do Grupo IV

Residuos hospitalares perigosos, especificos de varios tipos, de incineragao
obrigatéria.




- ‘ - - ‘ {/‘J.m‘h
5. Triagem e Acondicionamento ‘Q@ }
dos Residuos -Hospitalares
« A triagem de RH deve ser feita correctamente no local de
producao, de modo a permitir que sejam tratados consoante
Residuos do grupo | e Il em sacos transparentes;

Residuos do grupo lll em sacos de cor branca;

Residuos do grupo IV em sacos de cor vermelha,

com excepgao dos materiais cortantes e perfurantes;

Os materiais cortantes e perfurantes devem ser

colocados em contentores apropriados, imperfuraveis e

que fechem hermeticamente.




5. Triagem e Acondicionamento @
dos Residuos Hospitalares

« Utilizacao de barreiras protectoras como as luvas de
borracha e avental plastico/bata descartavel, aquando da
recolha de residuos;

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

« Remocéo do lixo no chao (no caso de queda acidental do
mesmo) com luvas ou pinga;




5. Triagem e Acondicionamento @)
dos Residuos Hospitalares
¢ Redugdo ao minimo da manipulagcao dos RH, para

minimizar o risco de infecgao;

* Nao amarrotar os residuos dentro do saco com o pé ou

qualquer outro utensilio, para reduzir o volume;

* Nao remover residuos de um saco para encher outro, no caso

do primeiro conter apenas alguns residuos.




5. Triagem e Acondicionamento
dos Residuos Hospitalares

¢ O nivel maximo de residuos no saco nédo deve

ultrapassar dois tercos da sua capacidade de forma a

permitir um encerramento eficaz do mesmo;

« Encerramento dos sacos com n6 duplo de forrie

a sua abertura e extravasamento;

« As caixas de cartdo devem ser decsicnas, dobradas e

colocadas de forma ordenada (utilizando cordel ou corda);

¥y s

\




6. ldentificagdo de Sacos e @
Contentores de-Residuos Hospitalares
. Todos os sacos de residuos (transparentes, e
vermelhos) tém que estar;
©-Nos contentores de uso multiplo dos grupos Il (verdes) e IV
( e vermelhos) que ja trazem obrigatoriamente a
etiqueta da empresa, a etiqueta identificadora do servigo nao

deve ocultar a classificagdo do grupo nem o cédigo de barras;







7. Processamento e Tratamento @
dos - Residuos Hospitalares

Os RH com perigosidade biologica (grupo Ill) sdo tratados por
autoclavagem (processo de esterilizagdo/descontaminacéo de residuos).
Depois de esterilizados (sdo equiparados a urbanos) sao triturados e
compactados antes de serem enviados para aterro sanitario controlado.

Os RH do grupo IV (essencialmente com perigosidade quimica) séo
eliminados por incineragcdo e representam cerca de 5% do total dos
residuos perigosos.




8.-Sacos Diferentes, Lixos @
Diferentes

GRUPO | (Ssaco )

Residuos equiparados a urbanos (nao

n

=Residuos provenientes de servicos gerais (ex: gabinetes, salas
de reunido, salas de convivio, instalacées sanitdrias, vestiarios);

=Residuos provenientes de servicos de apoio (ex: oficinas,
jardins, armazéns);
=Embalagens e invélucros comuns (ex: papel, cartdo, mangas

mistas);

=Residuos provenientes da hotelaria resultantes da confeccdo e




8.-Sacos Diferentes, Lixos
Diferentes

&

GRUPO Il (saco )

Residuos hospitalares nao perigosos (nao

o~ .

. b o} 1

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

ligaduras gessadas);

»Fraldas e resguardos descartaveis nao

contaminados e sem vestigios de sangue;

= Material de proteccdao individual utilizado




8.-Sacos Diferentes, Lixos ,
Diferentes @

GRUPO lllI (Saco )

Residuos hospitalares perigosos (sujeitos a

o i a b ol = =2 2 1

= Todos os residuos provenientes dos quartos ou enfermarias de doentes
infecciosos ou suspeitos, de unidades de hemodialise, de blocos operatérios,
de salas de tratamento, de salas de autdpsia e de anatomia patoldgica, de
patologia clinica e de laboratérios de investigacdo, com excepcdo dos do
Grupo 1V;

= Todo o material utilizado em dialise;
= Pecas anatémicas nao identificaveis;

= Residuos que resultam da administragdo de soros e medicamentos, com
excepcao dos do Grupo IV;

= 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 proteccdo individual utilizado em cuidados de sadde e servicos de







QUIE 1850,
ACUPNTURA?




respira fundo...
me diz 0 que vc
estd sentindo!?




ANEXO 6



UNIVERSIDADH
CATOLICA
PORTUGUESA




.
2\ UNIVERSIDADH
% CATOLICA

I 4 PORTUGUESA

*Factores Epidemiolégicos
*Precaucgoes Padrao Universais

*Niveis de Proteccao







FACTORES @
EPIDEMIOLOGICOS

* AGENTE

- 0 que provoca a infec¢ao ou doenga;

- 50 3% dos microorganismos sao patogénicos para o
Homem;

- microorganismos indigenas (microorganismos proprios
do Ser Humano) mantém uma simbiose com o Homem:;

- para ocorrer infec¢do depende do numero de
microorganismos (inoculo) e da sua carga virica
(viruléncia);

- tem um reservatdrio onde permanece até encontrar uma
porta de entrada no hospedeiro.
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FACTORES ®:u:
EPIDEMIOLOGICOS

* VIAS DE TRANSMISSAQ

- Directa: quando os microorganismos sao transmitidos
directamente de uma pessoa infectada para outra pessoa
sem haver contaminagdo intermédia de objectos ou
pessoas.

- Indirecta: a transferéncia do agente infeccioso faz-se
através da contaminagdo intermédia de um objecto ou
pessoa, o mais usual sdo as maos, brinquedos
equipamentos, superficies, roupa, fardamento, etc...
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@D
PRECAUCOES PADRAO

UNIVERSALS

* DEFINICAO

- sdo medidas aplicadas nos cuidados prestados a todos os
doentes em todas as unidades de satde, independentemente se
ha suspeita ou confirmagdo da presenga de um agente
infeccioso;

- deve-se antecipar e prever a exposi¢cdo a sangue, fluidos
organicos ou outras exposi¢oes patogénicas;

- aaplicacdo das medidas depende da duragdo e natureza do
contacto entre doente e profissional de satde;

* OBJECTIVO

- prevenir a transmissdo de agentes infecciosos entre doentes e
profissionais de satide em todos os locais onde sejam prestados
cuidados de saude.
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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




@
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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@
LAVAGEM DAS MAO

* Lavagem Social
objectivo: manter as maos socialmente
limpas e eliminar microorganismos
transitorios;

agente de limpeza: dgua e sabao liquido
sem anti-séptico;

duracdo- 30/60 segundos;
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@
LAVAGEM DAS MAOS

* Lavagem Social, quando?

- inicio e fim do turno;

- antes e depois de prestar cuidados;

- antes e depois de comer;

- antes e depois de preparar medicagao;
- antes e depois de ir a0 WC,;

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

- depois de remover as luvas;
- contactos entre doentes;

- depois de contacto com sangue, fluidos organicos, pensos de
feridas;
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@D
LAVAGEM DAS MAO

* Lavagem Higiénica ou Asséptica, quando?

-antes de cuidar de doentes imunodeprimidos;

- antes e depois de contacto com doentes em isolamento;
- antes de procedimentos invasivos;

- antes de procedimentos assépticos;

- antes e depois de contacto com doentes com estirpes
multirresistentes;

- na presenca de surtos de infecgao.
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@
LAVAGEM DAS MAOS

evitar contactos desnecessarios com o doente ou com
superficies contaminadas;

evitar uso de unhas artificiais (principalmente em BO e
UCl);

ndo duplicar métodos de lavagem (sabdo antimicrobiano
+solugdo alcoolica) aumenta risco de dermatites;

retirar joias (anéis e pulseiras) antes de iniciar o turno;
unhas limpas, curtas e sem verniz;

aten¢do especial com espagos interdigitais, polpa dos
dedos e polegar;

secar bem as maos;
usar creme dermoprotector regularmente.
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NIVEIS DE PROTECCAO

* LAVAGEM DAS MAOS

* EQUIPAMENTO DE PROTECCAQ
INDIVIDUAL (EPI)

* CONTROLO AMBIENTAL

*+ SAUDE E SEGURANCA DOS
PROFISSIONAIS

* HIGIENE RESPIRATORIA
* PRACTICAS DE INJECCAO SEGURAS
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EQUIPAMENTO @ S
DE PROTECCAO INDIVIDUAL (EPI)

* Luvas:

- usar quando € possivel antecipar com tacto com sangue, fluidos
organicos, secregdes, excregdes, materiais contaminados, mucosas,
pele ndo intacta;

- deve haver sempre luvas de nitrilo para manipulagédo/contacto com
quimicos;
- no mesmo doente deve mudar-se de luvas quando se contacta com

um local contaminado e se passa para um local limpo (da zona
perineal para a face);

- tamanho e durabilidade adaptadas a tarefa;

- lavar sempre as maos antes e depois de usar luvas
- ndo lavar as luvas para reutilizar;

- ndo usar mesmas luvas em dois doentes diferentes;

- cobrir sempre cortes ou outros ferimentos das méaos antes de calgar
luvas.
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EQUIPAMENTO @ S
DE PROTECCAO INDIVIDUAL (EPI)

* Mascaras:

- usar protec¢do para boca, nariz e olhos nos
procedimentos em que se prevé a formagao de salpicos e
aerossois com sangue, fluidos organicos, secregoes e
excregoes;

- seleccionar de acordo com a tarefa a desempenbhar;

- na broncoscopia, aspiracdo de secreg¢des, entubacao
endotraqueal, para além de luvas e bata deve usar-se
mascara com viseira ou mascara +oculos;
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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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COMTROLO AMBIENTAL

* uma boa higiene do ambiente nas unidades de satde ¢ um
componente integral na estratégia de prevengdo da
infecgdo nas institui¢des hospitalares;

* o ambiente hospitalar deve estar visivelmente limpo,
isento de pod e aceitavel para o doente, visitas e
profissionais de saude;

* devem ser desenvolvidas politicas e procedimentos de
rotina, limpeza e desinfec¢@o das superficies manuseadas
com mais frequéncia nas areas de cuidados aos doentes e
de acordo com o grau de sujidade;
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@D
COMTROLO AMBIENTAL

* Superficies e Equipamentos:

- lavar e desinfectar as superficies com maior probabilidade de
contaminagdo com agentes patogénicos, incluindo as superficies
junto do doente (grades da cama, mesas de apoio) e as superficies do
ambiente frequentemente manuseadas (manipulos das portas,
instalagdes sanitarias dos doentes) com uma maior frequéncia do que
as outras superficies;

- utilizar os produtos de limpeza e desinfec¢@o do ambiente de acordo
com as instrugdes do fabricante;

- incluir os equipamentos electronicos multiusos na politica e
procedimentos de limpeza e desinfec¢do, principalmente os
utilizados durante os cuidados aos doentes, incluindo os dispositivos
moveis partilhados entre doentes, com frequéncia (diaria).
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@
COMTROLO AMBIENTAL

* Manuseamentos de Equipamentos

Contaminados:

- estabelecer politicas e procedimentos para conter,
transportar € manusear de forma a prevenir a
transferéncia de microrganismos para outros € para o
ambiente;

- ndo reutilizar material de uso Gnico.
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COMTROLO AMBIENTAL

* Téxteis e Roupa:

- manusear com o minimo de agitagdo de forma a
prevenir a transferéncia de microrganismos para outros e
para o ambiente;

- a triagem da roupa do doente deve ser realizada junto da
cama do mesmo;

- roupa dos quartos de isolamento ndo necessitam de
tratamento especial.




@
NIVEIS DE PROTECCAO

* LAVAGEM DAS MAOS

* EQUIPAMENTO DE PROTECCAO
INDIVIDUAL (EPI)

* CONTROLO AMBIENTAL
s

* HIGIENE RESPIRATORIA
* PRACTICAS DE INJECCAO SEGURAS
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-\ UNIVERSIDADH
% CATOLICA
PORTUGUESA

* Prevencio de acidentes com cortoperfurantes:

- fazer a triagem correcta do material corto-perfurante;
- ndo reencapsular as agulhas;

- ndo retirar com a mao a agulha da seringa usada, utilizar a abertura
propria do contentor;

- colocar as agulhas, laminas de bisturi, etc. no contentor rigido
adequado;

- fechar o contentor quando este estiver com cerca de % da sua
capacidade total.




@
NIVEIS DE PROTECCAO

* LAVAGEM DAS MAOS

* EQUIPAMENTO DE PROTECCAO
INDIVIDUAL (EPI)

* CONTROLO AMBIENTAL

*+ SAUDE E SEGURANCA DOS
PROFISSIONAIS

* HIGIENE RESPIRATORIA
* PRACTICAS DE INJECCAO SEGURAS




4

@D
HIGIENE RESPIRATORIA

* educar os profissionais de satide sobre a importancia das medidas de
contencao das secre¢des respiratorias para prevenir a transmissao de
goticulas de agentes respiratorios patogénicos, especialmente em
épocas de surtos de infecg¢des virais do tracto respiratorio;

* implementar as medidas de contencao das secre¢des respiratorias em
doentes e acompanhantes com sinais e sintomas de infec¢ao
respiratoria, desde o local de admissao na unidade de saude;

cobrir a boca/nariz quando tossir ou espirrar;
usar lengos descartaveis;
lavar as maos;

¥* * * *

durante os periodos de elevada prevaléncia de infecc¢do respiratoria
na comunidade, oferecer mascaras a doentes com tosse, desde a
entrada na unidade de satide e encorajar a permanecer a pelo menos
Im de distancia das outras pessoas na sala de espera.




@
NIVEIS DE PROTECCAO

* LAVAGEM DAS MAOS

* EQUIPAMENTO DE PROTECCAO
INDIVIDUAL (EPI)

* CONTROLO AMBIENTAL

*+ SAUDE E SEGURANCA DOS
PROFISSIONAIS

* HIGIENE RESPIRATORIA
* PRACTICAS DE INJECCAO SEGURAS




' @
PRACTICAS DE
e INJECCAQ SEGURAS __

* Recomendacdes aplicaveis no uso de agulhas
dispositivos de administracio sem agulha e sistemas
de administracio EV:

- utilizar técnica asséptica na preparacdo de injectavesis;
- ndo administrar medicagdo através de uma seringa em multiplos

doentes, mesmo quando a agulha ou prolongamento da seringa é
substituido dado serem dispositivos de uso Gnico;

- utilizar fluidos e sistemas de administracdo apenas para um doente e
descartar adequadamente apos uso;

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

- ndo administrar medicamentos de frasco/ampola de dose tinica em
multiplos doentes ou guardar as sobras para utilizar mais tarde;

- se utilizar frascos/ampolas de dose unica, tanto a seringa como a
agulha devem estar estéreis para aceder ao frasco/ampola.




ANEXO 7



—

UNIVERSIDADE C ICA PORTUGUESA
- INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE - VISEU
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Estado Hemodinamico: Ta

OUTROS DADOS

Préteses:

Alergias:




Abertura Ocular

Resposta Motora

‘Respostg Verbal

Ao comando verbal

Esponténea

A dor

Ausente

~ Obedece comandos
Localizag&o a dor
Ee@ in(;specifica (retirada)

~ [Flex&o hiperténica
~ Extensdo hiperténica
~_Sem resposta

Orientado e conversando
Desorientado e conversando

Palavras inapropriadas

Sons incompreensiveis
Sem resposta
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Ass./N° Mec.

Dispneia devido a fa
cardiaca

Ausente [

Presente:
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AN 9
FUN

ARRITMIAS:

Termo Ass./Mec.
Risco de: []

Devido a :

- Doenga do musculo cardiac

- Fibrindlise[ ]

- Desequilibrios hidroelectro
Ausente []

Presente[]

Gravidade

Frequéncia

Esporéadica [




DEAMBULAR

COMPORTAMENTO
SONO - REPOUSO

ADESAO INEFICAZ AO
REGIME TERAPEUTICO

elevado (ndo, inicig
nem completa as
zwm

a.um nivel

sem, ajuday

INICIO
Ass Mec




OBSERVAR

Avaliagdo
continua de
sinais vitais k

()

Medir balango
hidrico

Medir diurese
horéria

Medir diurese

INICIO

TERMO

Ass./Mec.

Ass./Mec.




INFORMAR

INICIO

TERMO

Ass./Mec.

Ass./Mec.

()

Ensinar sobre
habitos
alimentares

Ensinar sobre
complicagdes do
excesso de peso

()

Ensinar sobre

precaugdes de
segurancga:
Hipotenséo

Entrevistar o/a
utente

()
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(PADRAO EXPERIMENTAL) REGISTO DE ENFERMAGEM

VINHETA

DE IDENTIFICAGAO

DATA__ / [

DIAGNOSTICO CLINICO:

PESSOA DE REFERENCIA

TELEF.:

U.C.I.CORONARIA

CAMA:

INT. (data/hora):

—
PESQUISAS EXAMES PEDIDOS | EXAMES DO DIA /\
H [ (U]
0O | 3 < A < .
R |2 |5 | £5 £ o
A O % T
S |E |29 2%
S |3 s} zZy z&2
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
g .7.’ 16 40° 160
«< m
E 1439° 140
o m
=
L 1238° 120
I
(@]
il 1037° 100
<
N
g 836° 80
=
2
(@] 635° 60
=
434° 40
233° 20
SpO,
FiO,
1.2 LEVANTE OBSERVAGOES:




SOLUTOS

HORA E REGISTO DE ADMINISTRAGAO

TERAPEUTICA [ ¢

8

12

16

18

20

24

OUTRO

wizIpo|v|IoIZIZ|IT|A|T|TT|O|MMOO® >

ENTRADAS

SOLUTOS / TERAPEUTICA

SAIDAS

C

D

E

F ORAL

URINA

VOMITO

DEJECG.

OUTROS

TOTAL

TOTAL ENTRADAS:

TOTAL SAIDAS:

BALANCO:

BALANGO 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.: ___ 2C Ritmo:
FR: ___ c¢/min Caracteristicas: Intercostal (] Abdominalld Mistal] Colateral Superior]

Outros Dados

Antecedentes:

Proteses:

Medicagao Habitual:

Alergias:

Centro de Saude:

Domiciliod

HTA:

Simd

N3o[

Familiad

Lardd

Diabetes:

Simd

N3o

Habitos Tabagicos:

Quando tiver alta para onde vai?

Tem quem o ajude?

Sim O

N3o O

Necessita da intervengdo da Ass. Social?

SimO _ cigarros/dia Sim O Contactadaa__ / /
Naoll Nao [l
ESCALA DE GLASGOW

Abertura Ocular

Resposta Motora

Resposta Verbal

Espontdnea Ao A Ausente
comando dor

verbal

Obedece
comandos

Localizagdo Flexdo

ador inespecifica

(retirada)

Flexdo
hipertdnica

Extensdo
hipertdnica

Sem
resposta

N Desorientado e Palavras
Orientado e B 3
conversando inapropriadas
conversando

Sons
incompreensiveis

Sem
resposta

4 3 2 1

6 5 4




RESPIRACAO

1 — Grau Reduzido — a pessoa é capaz | 2 — Grau Moderado — a pessoa | 3 — Grau Elevado — A pessoa ndo tolera as
de tolerar as actividades diarias necessita de periodos de repouso | actividades didrias.
intercalados com as actividades didrias

DISPNEIA FUNCIONAL: 112(3] Jnicio |*™=<| Termo |”/Me=
Ausente [
Presente [
DISPNEIA EM REPOUSO: Inicio | "™ | Termo |?s/Me
Ausente [
Presente [

* Predominantemente abdominal [

* Predominantemente toracica 1

* Mista O]

* Polipneia O

* Presenca de sons respiratorios
anormais
DISPNEIA (devido a alteragdo cardiaca) Inicio | *™| Termo |”/™M=

Ausente O
Presente [0
* Dispneia O
* Sudorese O
* Baixo débito urindrio O
* Taquicardia O
* Agitagdo psicomotora O
* Edemas O
* Membros inferiores O
* Generalizada O

* Estertores

Em Grau Reduzido - n3o|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 |"/Me=

Eficaz O
Ineficaz O

® Emgrau




FUNCAO CARDIACA

ARRITMIAS: |n|C|O Ass./Mec. TermO Ass./Mec.
Risco de [
Devido a:
 Doengas do Musculo Cardiaco [
« Desiquilibrios hidroelectroliticos [J
» Terapéutica O
Ausente O
Presente [0
Gravidade:
¢ Reduzida O
Tipo * Moderada O
¢ Elevada O
* Aguda O
e Crénica O
A . 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 [0
* Grande extensdo O
Topologia — Localizagado:
PRESSAO SANGUINEA
Hipotensdo O Hipertensdo O Inicio Ass./Mec. Termo Ass./Mec.
/ mmHG / mmHG
/ mmHG / mmHG
/ mmHG / mmHG
/ mmHG / mmHG




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

Apreciagdo Inicial

Consciente [0 Visdo Diminuida 00 Audicdo Diminuida 00 Oculos O
Lentes de contacto 0 Uso de aparelho auditivo O

Dor O (escala de Hitchcock) (0a10)
porO AGUDAO CRONICA O
) Ass./Mec. Ass./Mec.
) Inicio Termo
* CONTINUAO
* INTERMITENTE O
TOP./LOCAL.:
TURNO
ESC.INICIAL
ESC.FINAL
ESCALA DE HICTHCOCK
ESCALA DE DOR
| ® SOFREDOR INCONSOLAVEL E
I ® SOFREDOR CONSOLAVEL ,T
@ PARECE DESCONFORTAVEL U(-:
~
| @ PARECE CONFORTAVEL COM MOVIMENTO | °
o
BT I@PARECESEM DOR g
COMPORTAMENTO
Dia
Escala de Glasgow N M T N M T N M T
Parciais SN S SN Uy S [N Sy Sy S [y Sy SN [ (S S (U S S [V S S R R S -
Total
Ass./Mec
ESCALA DE GLASGOW
Abertura Ocular Resposta Motora Resposta Verbal
Espontdnea Ao A Ausente Obedece Localizagdo Flexdo Flexdo Extensdo Sem Orientado Desorientado e Palavras Sons Sem
comando dor comandos ador inespecifica hiperténica hiperténica resposta conversando inapropriadas f e
verbal (reZ'rudfa) " P P conversando prop incompreensiveis resposta
4 3 2 6 5 4 3 2 1 5 4 3 2 1




AUTO - CUIDADO

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

Dependente a um nivel moderado
(Inicia as actividades mas néo as
completa sem ajuda de pessoas ou

Dependente a um nivel elevado (ndo

inicia nem completa as actividades

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 (]

CcOMER/BEBER [J

ACTIVIDDE Fisica (1

ACTIVIDADE 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) OO

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 Dentdria [0 Mastigacdo Alterada [ Degluticdo alterada O
Alimentos Mal Tolerados:

INGESTAO DE LIQUIDOS: INICIO Ass./Mec. TERMO Ass./Mec.
* INEFICAZ OO0 DEFICIENTE O
INGESTAO DE ALIMENTOS SOLIDOS:
* INEFICAZ 0 COMPROMETIDA O
SONDA NASOGASTRICA N2
OUTROS [:
ELIMINAGAO
Apreciagdo Inicial | HABITOS INTESTINAIS: __ X ULTIMA DEJECCAO__ /_
INICIO Ass. TERMO Ass.
~ /Mec. /Mec.
OBSTIPACAO O
RETENCAO URINARIA O
SONDA VESICAL N¢
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/objectos auxiliares

- Identificar factores 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

- Inspeccionar 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 Auto-cuidado : Actividade Fisica

- Supervisionar Auto-cuidado : Alimentagdo

- Supervisionar Auto-cuidado : Higiene

- Supervisionar Auto-cuidado : Ir ao sanitario

- Supervisionar Auto-cuidado : Posicionar-se

- Supervisionar Auto-cuidado : Transferir-se

- Supervisionar Auto-cuidado : Vestudrio

- 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 infecgdo




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 pressao

- Aplicar creme

- Aplicar fralda

- Aplicar grades na cama

- Aplicar resguardo na cama

- Aspirar secreg¢des a doente com tubo endotraqueal
conforme procedimento 2.4

- Aspirar secregBes das vias aéreas superiores X id

- Controlar as visitas na unidade

- Gerir actividade fisica

- Gerir actividades 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

- Optimizar unidade do doente

- Optimizar 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 actividade 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

- Efectuar reposi¢do 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 nasogastrica 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




ATENDER

DATA

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 Auto-cuidado

: Actividade Fisica

- Assistir no Auto-cuidado :

Alimentagdo

- Assistir no Auto-cuidado :

Higiene

- Assistir no Auto-cuidado :

Ir ao sanitario

- Assistir no Auto-cuidado :

Posicionar-se

- Assistir no Auto-cuidado :

Transferir-se

- Assistir no Auto-cuidado :

Vestudrio

- 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 actividade fisica

- Motivar adesdo ao regime terapéutico

- Motivar apoio familiar

- Motivar Auto-Cuidado:

- Motivar Auto-Cuidado: Alimentagdo

- Motivar Auto-Cuidado: Higiene

- Motivar Auto-Cuidado: Vestudrio

- 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 pressdo

- Promover / Motivar auto-estima

- Promover mudanca de comportamentos

- Promover relagdes interpessoais

- Promover utilizagdo de mecanismos de Coping
eficazes

- Reforgar crengas de satude

- 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 actividade 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 gestdao do regime
terapéutico

- Orientar antecipadamente para a alta

- Orientar. para o Servico 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 EVOLUCAO

Ass./Mec.




Data/
Hora

AVALIACAO / NOTAS DE EVOLUCAO

Ass./Mec.
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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 < v <
= @
R < > ss 2
o = SY =
s |2 |8 |23 2X%
(U] Q 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
g .7.’ 16 40° 160
«
2
= m 1439° 140
o m
=
w 1238° 120
I
(@]
il 1037 100
<
N
o o
o 836 80
=
2
o 635° 60
=
434° 40
233° 20

Sp0,




SOLUTOS

HORA E REGISTO DE ADMINISTRAGAO

TERAPEUTICA [ ¢

8 | 12

16

18

20

24

OUTRO

poloo|IZ|IZ|T | |IT|T||MmMmMO|O|m | >

ENTRADAS

SOLUTOS / TERAPEUTICA

SAIDAS

C

D

E

F ORAL

URINA

VOMITO

DEJECG.

OUTROS

TOTAL

TOTAL ENTRADAS:

TOTAL SAIDAS:

BALANCO:

BALANGO 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 Caracteristicas: Intercostal (] Abdominalld Mistal] Colateral Superior]
OUTROS DADOS
Familiares Alteracdes do metabolismo dos glicidos U
HTAO Alteracdes do metabolismo dos lipidos [
ANTECEDENTES Doencgas do foro cardiacol Alteracdes da condugdo U
Avc O IRCO
Tabagismo O Outros ]
Cigarros/dia
Dentdria O
PROTESES Membros inferiores [
Outra [
ALERGIAS

MEDICACAO HABITUAL

Diuréticos [J
Antihipertensores [
Digitdlicos [

Anticoagulantes orais[J

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 Sautde: Sim
Domiciliod Sim O
N3o Ul
Familiald Contactada a /]
Lard Ndoll
ESCALA DE GLASGOW
Abertura Ocular Resposta Motora Resposta Verbal
Espontdnea Ao A Ausente Obedece Localizagéo Flexdo Flexdo Extens@o Sem Orientad Desorientado Palavras Sons Sem
comando dor comandos a dor inespecifica hipertonica hipertdnica resposta rientado e e inapropriadas incompreensiveis resposta
3 conversando
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 | 3 — Grau Elevado — A pessoa ndo tolera as
de tolerar as actividades diarias necessita de periodos de repouso | actividades didrias.
intercalados com as actividades didrias

DISPNEIA FUNCIONAL: 112(3] Jnicio |™™| Termo |V«
Ausente O
Presente O0
DISPNEIA EM REPOUSO: Inicio | ™| Termo |*/™M=
Ausente O
Presente [

* Predominantemente abdominal O

* Predominantemente toracica O

* Mista O

* Polipneia O

* Presenca de sons respiratorios
anormais OJ
DISPNEIA (devido a alteragdo cardiaca) Inicio | ™| Termo |7V«

Ausente O
Presente O0
* Dispneia O
* Sudorese O
* Baixo débito urinario O
* Taquicardia O
* Agitacdo psicomotora O
* Edemas O
* Membros inferiores O
* Generalizada O

* Estertores O

Em Grau Reduzido - n3do |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 |”*/™Me

Eficaz O
Ineficaz O

® Emgrau




FUNCAO CARDIACA

ARRITMIAS: |n|C|0 Ass./Mec. TermO Ass./Mec.
Risco de []
Devido a:
» Doengas do Musculo Cardiaco [
« Desiquilibrios hidroelectroliticos [
 Terapéutica O
Ausente O
Presente [
Gravidade:
¢ Reduzida O
Tipo * Moderada [
e Elevada O
e Aguda O
e Crénica O
¢ Continua O
Frequéncia * Intermitente [
* Esporadica [
ClRCULACAO |n|C|O Ass./Mec. TermO Ass./Mec.
Risco de Hemorragia [
Hemorragia O
Hematoma O
* Pequena extensdo O
¢ Grande extensdo O
Topologia — Localizagado:
PRESSAO SANGUINEA Inicio | "™ | Termo |?/Me«

Hipotensao [

Hipertensdo [




TEMPERATURA CORPORAL INICIO Ass./Mec. TERMO Ass./Mec.
HIPERTERMIA O e
FEBRE O °c
SENSACOES
Apreciagdo Inicial Consciente 0 Visdo Diminuida 00 Audicsio Diminuida O Oculos O
Lentes de contacto 0 Uso de aparelho auditivo O
Dor O (escala de Hitchcock) (0a10)
DORO AGUDA O  CRONICA O
) Ass./Mec. Ass./Mec.
. CONTINUADI Inicio Termo
e INTERMITENTE O
TOP./LOCAL.:
TURNO
ESC.INICIAL
ESC.FINAL
COMPORTAMENTO
Dia
Escala de Glasgow N M T N M T N M T

Parciais

]

]

]

]

]

]

]

]

]

Total

Ass./Mec

NIiVEIS NEURO-
Psiquicos

GLASGOW

ESCALA DE GLASGOW

RESPOSTA VERBAL
(5) ORIENTADA

(4) CONFUSA

(3) INAPROPRIADA

(2) INCOMPREENSIVEL
(1) NULA

COMPORTAMENTO INTERACTIVO

(6) COLABORANTE

(5) FACILMENTE IRRITAVEL

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

(1) NAQ ESTABELECIDO

OLHOS ABERTOS

(4) ESPONTANEAMENTO

(3) POR ORDEM
(2) ADOR
(1) NULA

RESPOSTA MOTORA

(6) OBEDECE A ORDENS

(5) LOCALIZA A DOR

(4) FOGE A DOR
(3) EM FLEXAO 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

I@ PARECE SEM DOR

012345678910

ESCALADO
“HITCHCOOK"




AUTO - CUIDADO

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

Dependente a um nivel moderado
(Inicia as actividades mas néo as
completa sem ajuda de pessoas ou

Dependente a um nivel elevado (ndo

inicia nem completa as actividades

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 []

ACTIVIDDE Fisica (1

ACTIVIDADE 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) OO

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 Dentdria [0 Mastigacdo Alterada [ Degluticdo alterada O

Alimentos Mal Tolerados:

INGESTAO DE LIQUIDOS: INICIO Ass./Mec. TERMO Ass./Mec.
* INEFICAZ OO0 DEFICIENTE O
INGESTAO DE ALIMENTOS SOLIDOS:
* INEFICAZ 0 COMPROMETIDA O
SONDA NASOGASTRICA N2
OUTROS [:
ELIMINAGAO
Apreciagdo Inicial | HABITOS INTESTINAIS: __ X ULTIMA DEJECCAO__ /_
INICIO Ass. TERMO Ass.
~ /Mec. /Mec.
OBSTIPACAO O
RETENCAO URINARIA O
SONDA VESICAL N¢
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/objectos auxiliares

- Identificar factores 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

- Inspeccionar a pele

- Medir balango hidrico

- Medir diurese horaria

- Medir diurese das 24horas

- Medir temperatura axilar xid

- Monitorizar escala de Glasgow xid

-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 Auto-cuidado : Actividade Fisica

- Supervisionar Auto-cuidado : Alimentagdo

- Supervisionar Auto-cuidado : Higiene

- Supervisionar Auto-cuidado : Ir ao sanitario

- Supervisionar Auto-cuidado : Posicionar-se

- Supervisionar Auto-cuidado : Transferir-se

- Supervisionar Auto-cuidado : Vestudrio

- 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 infecgdo




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 pressao

- Aplicar creme

- Aplicar fralda

- Aplicar grades na cama

- Aplicar resguardo na cama

- Aspirar secreg¢des a doente com tubo endotraqueal
conforme procedimento 2.4

- Aspirar secregdes das vias aéreas superiores x id

- Controlar as visitas na unidade

- Gerir actividade fisica

- Gerir actividades 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

- Optimizar unidade do doente

- Optimizar 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 actividade fisica

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




DATA

EXECUTAR Turno

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

Ass./
Mec.

Ass./
Mec.

TERMO

- Clampar hemorragia externa no vaso ou tecido

- Dar banho

- Efectuar reposi¢do 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 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 CCI

- Inserir sonda nasogastrica 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




ATENDER

DATA

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 Auto-cuidado

: Actividade Fisica

- Assistir no Auto-cuidado :

Alimentagdo

- Assistir no Auto-cuidado :

Higiene

- Assistir no Auto-cuidado :

Ir ao sanitario

- Assistir no Auto-cuidado :

Posicionar-se

- Assistir no Auto-cuidado :

Transferir-se

- Assistir no Auto-cuidado :

Vestudrio

- 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 actividade fisica

- Motivar adesdo ao regime terapéutico

- Motivar apoio familiar

- Motivar Auto-Cuidado:

- Motivar Auto-Cuidado: Alimentagdo

- Motivar Auto-Cuidado: Higiene

- Motivar Auto-Cuidado: Vestudrio

- 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 pressdo

- Promover / Motivar auto-estima

- Promover mudanga de comportamentos

- Promover relagdes interpessoais

- Promover utilizagdo de mecanismos de Coping
eficazes

- Reforgar crengas de satude

- 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 actividade 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.




Data/ Hora

AVALIACAO / NOTAS DE EVOLUGAO

Ass./Mec
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Portugal e Coordenacgao do Prof. Olivério.
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CPLEEMC: Melhoria Continua na Alta Hospitalar

“A maior recompensa

do nosso trabalho nao é

O que nos pagam por

ele, mas aquilo em que

ele nos transforma. ”

John Ruskin

Daniela Fernandes; Juliana Lopes 2



CPLEEMC: Melhoria Continua na Alta Hospitalar

SIGLAS E ABREVIATURAS

AAM — Auxiliar de Accao Médica

CSP — Cuidados de Saude Primarios
CSH — Cuidados de Saude Hospitalares

Enf. — Enfermeiro
[et al.] — entre outros

etc. — e tem continuacao

h - hora

HSTV — Hospital Sao Teoténio
NHB’s — Necessidades Humanas Basicas
p. — pagina

P1 — Processo 1

P2 — Processo 2

P3 — Processo 3

P4 — Processo 4

P5 — Processo 5

P6 — Processo 6

SNG — Sonda Nasogastrica

SNS — Servico Nacional de Saude

Sra. — Senhora

Daniela Fernandes; Juliana Lopes 3



CPLEEMC: Melhoria Continua na Alta Hospitalar

USF — Unidade de Saude Familiar

VD’s — Visitas Domiciliarias

Daniela Fernandes; Juliana Lopes



CPLEEMC: Melhoria Continua na Alta Hospitalar
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CAPITULO Il - Metodologia
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CPLEEMC: Melhoria Continua na Alta Hospitalar

1.2 — EXPLORACAO DOS RESULTADOS DAS ENTREVISTAS
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1- CONCLUSOES
2 - SUGESTOES

BIBLIOGRAFIA

ANEXO | — Instrumento de Colheita de Dados

ANEXO Il — Processos Analisados

Daniela Fernandes; Juliana Lopes

41

44

49

52



CPLEEMC: Melhoria Continua na Alta Hospitalar

INDICE DE QUADROS
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CPLEEMC: Melhoria Continua na Alta Hospitalar

1 - INTRODUCAO

A implementacéo de Padrées de Qualidade é um designio da Ordem
dos Enfermeiros, bem como da Direccdo do Hospital S&do Teotdnio de Viseu
(HSTV), EPE. Como tal, é fundamental desenvolver projectos no sentido da
melhoria continua dos cuidados de saude. Esta, consegue-se pela avaliacdo do
nivel de cuidados prestados, definidos em termos de critérios de eficiéncia,
efectividade, adequacado técnico — cientifica, aceitabilidade e acessibilidade.
Tudo isto, visando uma introducdo continuada de medidas correctoras
apontadas a obtenc&o de mais ganhos em saude e de aumento da satisfacéo

dos utilizadores.

Por conseguinte, no ambito da formacéo “Padrbées 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 Pds — Licenciatura de Especializagcdo em
Enfermagem Meédico — Cirargica do Instituto Superior da Saude da
Universidade Catolica Portuguesa, compete-nos desenvolver competéncias
para a assisténcia de enfermagem avancada a utentes com patologia pulmonar
e hematoldgica. Desta forma, pretende-se com o presente trabalho dar
continuidade ao projecto iniciado na Unidade de Pneumologia/Hematologia:
“Melhoria Continua na Alta Hospitalar — Articulagdo entre os Cuidados de
Saude Primarios e os Cuidados de Saude Hospitalares”. Este, nasce apos se
ter constatado que os procedimentos inerentes a alta dos doentes ndo eram
uniformes nem devidamente programados, 0 que gera uma constante

descontinuidade na informacao clinica.

Daniela Fernandes; Juliana Lopes 8



CPLEEMC: Melhoria Continua na Alta Hospitalar

Neste sentido, o principal objectivo deste trabalho é a uniformizacéao e
a programagao atempada da alta hospitalar, de forma a promover uma boa
articulacdo entre Hospital, Centro de Saude e Familia, proporcionando as

melhores condi¢cbes para a continuidade dos cuidados.

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

e analisados os resultados obtidos.
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1- O SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES

De acordo com FREDERICO (1999), em Portugal, a Lei Organica da
Saude de 1837 e a reforma de 1868 constituiram as primeiras tentativas da
actualizacao da organizacdo da area da saude. Contudo, s6 em 1899 foram
reorganizados 0s servicos de saude, passando a designar-se “Servigos de
Saude e Beneficéncia Publica”. Tendo por base esta organizacédo, é o Dr.
Ricardo Jorge quem concretiza a primeira grande reforma na area da saude
portuguesa, que foi objecto de regulamentacédo em 1901 e, cujo funcionamento
se iniciou em 1903. Apesar disso a generalidade da populagdo ainda recorria
aos cuidados de saude através da clinica livre (directamente aos médicos 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 concepcéo de assisténcia médico — sanitaria,
predominantemente caritativa. Assim, a filosofia dominante conduzia a néao
intervencdo do Estado nos problemas de saude, sendo o seu papel meramente
supletivo relativamente as iniciativas particulares do individuo ou de outras

instituicbes, 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 salde. Nesse contexto,
desenvolveu-se uma concepcao de “Regionalizagdo Hospitalar’, em que 0s

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 € um Hospital Central no Porto,
assumindo assim, um grande destaque na coordenacéo entre as actividades

de assisténcia social e os cuidados de saude.

Nos anos 60, procurou-se integrar todas as actividades de saude,
passando o hospital a ser considerado uma estrutura superior, mas nao central
do sistema. Ap6s 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 o atraso em termos
quantitativos, mas verificaram-se acentuadas lacunas em matéria da qualidade
de cuidados (MARTA, 2002).

Neste contexto, através da criagdo do Servico Nacional de Saude
(SNS), aprovado pela Lei n.° 56/79, de 15.09, o Estado assume o
financiamento das instituicbes de saude através do orcamento 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 factores:

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

. Sistema de financiamento repartido.

A observacao de diferentes sistemas de saude, que combinaram
distintamente estes factores, demonstra claramente a existéncia de distorcoes.
No entanto, dado que perfilhna um modelo de funcionamento fortemente
burocréatico e hierarquizado, o SNS n&o dispde de mecanismos de regulacdo
intrinseca, pois tem-se apresentado limitado na utilizacdo de grande parte dos
instrumentos de gestdo moderna. Na perspectiva de alterar este modelo de
funcionamento, em 1997 foi definido um plano estratégico, no qual se
estabelecem metas concretas e objectivos mensuraveis para o SNS o que
constituiu uma inovagao significativa face aos modelos tradicionais de gestéo
na Saude, pressupondo a adopgcdao de modelos de funcionamento mais
eficientes (MINISTERIO DA SAUDE, 1999).

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

articulacao entre estas organizacdes de saude e as restantes.

Daniela Fernandes; Juliana Lopes 13



CPLEEMC: Melhoria Continua na Alta Hospitalar

2. ARTICULACAO ENTRE CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS E
CUIDADOS DE SAUDE HOSPITALARES

Nos ultimos anos e, com a evolugdo que se tem vindo a sentir a nivel
tecnoldgico, demografico e social, os Cuidados de Saude Primarios tém sofrido
alteracées com o propésito de dar resposta aos varios problemas apresentados
pelas suas populagcbes. 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 o objectivo 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 prestacéo de cuidados a estar virada
para os 3 niveis de prevencao e ndo soO para o curativo. SARAGOILA (1994) cit
in LOPES (2007, p.41) refere que o “individuo passa de uma posicdo de
receptor passivo de cuidados para uma posicao de participante activo”, sendo

incluido em todas as decisbes 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 0s
hospitais se transformassem ‘“em unidades de recurso ao servico da saude
comunitaria” (SILVA, 1983, p. 6).

Esta transformacéo que se pretendia que ocorresse nos hospitais nao

fora pacifica tanto a nivel te6rico e técnico, como também em termos de
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aceitacdo pelos profissionais de saude dos hospitais e da prépria instituicao.
Existem ainda algumas barreiras inerentes a este processo de mudanca,
nomeadamente factores de natureza institucional, cultural, politica e

econdmica, o que mantém hospitais e centros de saude de costas voltadas.

HESPANHA e CARAPINHEIRO (1997) realcam que nas ultimas
décadas, se tem assistido ao alargamento, descentralizacédo e difusao dos
servicos de saude, com a instituicdo de um sistema de cuidados de saude, em
gue os cuidados primarios (CSP) e os cuidados de saude hospitalares (CSH)
apresentam competéncias distintas, mas complementares. Assim, a
complementaridade e a articulacdo passaram a ser um pressuposto e condicao
do actual regime de saude. No entanto, os autores supracitados, consideram
que, na pratica a articulagcdo dos CSP e dos CSH parece nao funcionar ou

apresenta um funcionamento com algumas deficiéncias, considerando que:

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

passarem pelo seu médico de familia;

B Existem deficiéncias a nivel de contactos entre médicos de familia e
médicos hospitalares, a proposito dos doentes comuns, uma vez que estes,
apds 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 afectados por
alguma marginalidade nas suas carreiras profissionais, os seus utilizadores
colocados numa situacédo de exclusao social, com pouco poder de intervencéo
directa nos servicos, devendo criar formas de resistir a exclusdo e dar espaco
aos processos de emancipacédo social que lhe 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
Salde e 23 Hospitais da Regigo Norte (FELICIO [et al.], 1999). Dos resultados
obtidos, destacam-se os seguintes:

+ Deficiente articulacdo e comunicacdo entre os Hospitais e Centros
de Saude;

+ Falta de definicdo de critérios de referenciacdo ou referenciacao
inadequada;

+ Falta de motivacéo dos profissionais de saude;

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

+ Desenvolvimento de um sistema informatico para todos os servigos

de saude, com recurso a telematica;

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

+ Desenvolvimento, nos Centros de Saude e para algumas
especialidades, de actividades de consultadoria efectuada por médicos

especialistas do hospital.

E do conhecimento de todos que as instituicdes hospitalares sao
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 planificacdo para a sua
reintegracdo na familia, habitagdo ou actividade” (AUGUSTO [et al.], 2002 cit in
LOPES, 2007). Desta forma, é imprescindivel uma reestruturacdo a nivel dos
cuidados de saude, com o objectivo de garantir a continuidade dos cuidados

apos a alta hospitalar.
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A alta hospitalar ndo € um acto 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 correcta e eficaz articulacado entre os CSH e os CSP traz vantagens
para todos os seus intervenientes. E fundamental para o utente, uma vez que a
partilha da informacéo garante a continuidade, globalidade e consisténcia dos
cuidados prestados. O Meédico de Familia deixa de exercer a sua funcao
isoladamente, o que lhe garante maior satisfagcdo 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 racionalizagéo e

distribuicao equilibrada dos recursos de saude disponiveis.

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

de cuidados:

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

informacé&o, 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. Cooperacao, no sentido de dividir tarefas especificas ao Hospital ou

Centro de Saude, com o propésito de atingir objectivos comuns;

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

aumenta gradualmente de complexidade;

5. Integracao de Cuidados, ocorre quando € estabelecida uma equipa

de prestacao de cuidados (Clinicos Gerais e especialistas hospitalares), sendo
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as decisbes tomadas em conjunto, de acordo com a experiéncia profissional de

cada interveniente.

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

também uma boa gestao 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 factores tais como a baixa natalidade,
0 aumento da esperanca de vida e a emigracdo para paises do norte da
Europa das camadas mais jovens. Este envelhecimento acarreta diversas
consequéncias € uma delas € 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,

diminuicédo do internamento hospitalar e altas precoces.

VILAO (1995) considera que uma pessoa dependente é aquela que
necessita de transferir para terceiros as actividades referentes a satisfacao das
‘necessidades humanas basicas” (NHB's) no contexto de uma doencga cronica,
incapacidade ou deficiéncia. A dependéncia fisica pode reflectir-se ao nivel da
marcha, da circulagdo, da higiene, da alimentacéo, etc. Os estados fisico e
mental sdo abalados, podendo ocorrer uma perda de visdo, da audi¢ao, 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 supbe uma
intimidade estreita entre este e quem procura satisfazer as suas necessidades,
mantendo uma relacédo de ajuda e potenciando sempre as suas capacidades
para que nao 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 apdés a idade activa (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 remuneragdo econémica e sem que
exista entre eles uma organizacao explicita. Para MORAL e MARINA (2008),
as evidéncias sugerem que o cuidador informal €, 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, afectando 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

salde.

O cuidador familiar de idosos dependentes precisa ser alvo de
orientagcdo de como proceder nas situacdes mais dificeis, e receber em casa
periddicas visitas de profissionais (médico, pessoal de enfermagem,
fisioterapéuta, etc) e outras modalidades de supervisdao. 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. Sao
varios os autores que elaboraram escalas, as quais foram adaptadas a
situacoes patoldgicas mais ou menos especificas. Assim, KATZ [et al.] (1963)
elaboraram uma escala nesse sentido, designada indice de Katz, a qual foi

utilizada neste estudo. O indice de Katz foi construido baseado na premissa de
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que o declinio funcional e a perda da capacidade para executar as actividades
da vida diaria nos pacientes idosos seguem um mesmo padrao de evolugao, 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

recuperacao da-se na ordem inversa.
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Capitulo Il -
Vetodologia
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1 - MODELO DE ESTUDO

O estudo realizou-se na regido centro do pais (Viseu), centrando-se na
descricao 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 objectivo contribuir para um
diagnostico relativo a articulacéo 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 comunicacéo
directa 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 aspectos
organizativos da articulacao institucional condicionam o apoio aos doentes
dependentes, foi proposto efectuar um estudo exploratério recorrendo a
metodologia qualitativa que permite analisar os fenbmenos 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 simultdneo, 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
qualitativa permite descobrir as consequéncias de certos acontecimentos.
PATTON (1990) acrescenta que os estudos qualitativos permitem perceber o
contexto de modo holistico e compreender os fendbmenos a partir da analise
gue o investigador efectua das interpretacées dos participantes. HARRINGTON
(2000) esclarece que sédo as experiéncias que os individuos tém e a partilha

dessas mesmas experiéncias que permitem explicar os fendbmenos sociais.

Como refere PATTON (1990), a riqgueza da investigacdo qualitativa ndo
estd no numero de sujeitos da amostra, mas sim na qualidade da informacao
obtida. Acrescenta WEATHER (2000) que a grande vantagem dos estudos

qualitativos é que permitem analisar com muito detalhe a informacéao obtida e,
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desta forma, explorar um problema e descrever uma situacdo, um processo,
um grupo de individuos ou um padrao de interac¢éo. Desta forma, tentou obter-
se uma maior riqgueza de experiéncias para que se pudessem reflectir no

estudo qualitativo.
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3 - ESTUDO DE CASO

No desenvolvimento do estudo, recorreu-se a técnicas diversificadas,
com o objectivo 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 informacgéo profunda e multifacetada. Esteve sempre presente o
cuidado de nao tentar controlar os acontecimentos mas, o interesse em

focalizar um determinado fendmeno actual no seu contexto.

Na abordagem empirica do tema, o 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 pretensédo de efectuar uma
pesquisa aprofundada, sistematica e reflexiva, recorrendo-se a multiplas fontes
de dados, acerca de um tema especifico — alguns aspectos organizativos da
articulacao entre Hospital, Centro de Saude e Familia em relacdao aos doentes
dependentes.
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4 - RECOLHA DE DADOS

A recolha de dados foi feita, directa 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 respectivas técnicas da investigacéo
qualitativa (DE BRUYN [et al.], 1975, cit in LESSARD-HERBERT [et al.], 1994).

O propdésito 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 comparagao e validagao da informagao gerada.

4.1 - ANALISE DOCUMENTAL

A andlise documental, baseou-se na informacédo recolhida dos
processos dos doentes com alta clinica no ano de 2008 da Unidade de
Pneumologia/Hematologia do HSTV. Destes, foram seleccionados os
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 respectivos centros de saude.
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4.2 - ENTREVISTAS

As entrevistas realizadas foram semi-dirigidas, e precedidas da
elaboracédo de um guido de entrevista (ver anexo |). A entrevista é, 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 interpretagbes
dos interlocutores, respeitando 0s seus proprios quadros de referéncia”
(QUIVY, 1992, p. 195). A analise apresentou-se facilitada, dada a intencéao de
efectuar um agrupamento da informagéo, em funcéo dos temas (categorias)
qgue resultassem dessas entrevistas. Assim, procedeu-se a andlise categorial
ou temética das respostas, a partir das dimensbes de caracterizagao
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 significagdo tematica.

O desenvolvimento das entrevistas envolveu o cumprimento de alguns
pré-requisitos metodologicos. Estas foram formalmente organizadas através de
um contacto prévio, efectuado pelo investigador directa 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 objectivos da investigacdo, o proposito desejado e 0 seu
ambito.

As entrevistas apresentaram um formato comum, embora flexivel, na
perspectiva de garantir que as entrevistadas respondessem as mesmas
perguntas. Em cada entrevista n&do 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 codigo, que constituiu na
atribuicao de uma letra P (processo), seguida de um algarismo consecutivo de
1a6.

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 informagéo 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
fenbmenos a investigar (POPPING, 2000). HOLSTI (1968) considera que a
analise de conteudo permite fazer inferéncias através da identificacao
sistematica e objectiva das caracteristicas especificas da mensagem. A sua
finalidade consiste em efectuar interpretacées acerca da informag¢do 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 sera 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 questées: 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 questdao da
codificacdo € central na analise de conteudo ndo se podendo dissociar 0s
problemas da atribuicdo de sentido, tipicos da anélise 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 codificacéo da informacao que permite
encontrar uma teoria para explicar os dados obtidos.

MILES e HUBERMAN (1994) consideram que para uma investigacéo
produzir bons resultados é importante que o investigador efectue uma primeira
leitura genérica dos dados antes da sua codificagdo, 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
informacdo, 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- 0 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 adoptar um procedimento de seleccéo
deliberado, dadas as caracteristicas especificas do estudo, as fontes potenciais
de falta de confianga e algumas reticéncias geralmente associadas a intencéo
de estudar determinados aspectos da vida de uma organizagdo (BUCHANAN
[et al.], 1988), cit in AFONSO (1994).

Os doentes que se pretendiam considerar no ambito do estudo eram
todos os dependentes/semi-dependentes da amostra seleccionada 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 Saude 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 exploragao dos resultados da analise documental
dos processos dos doentes do Centro de Saude. Numa segunda fase,
exploraram-se os resultados das entrevistas. A analise de dados é entendida
como:

“o0 processo de busca e de organizacdo sistematico de transcricées 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
analise envolve o trabalho com os dados, a sua organizagdo, divisdo em unidades
manipulaveis, sintese, procura de padrées, 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 anadlise 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 respectiva recolha, ainda que se admitisse que a
analise mais formal apenas tivesse lugar apds a recolha de todos os dados da

investigacao.

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

dois objectivos principais.
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Por um lado, centrou-se na seleccdo da informagcdo especifica
necessaria, tal como a faixa etaria dos doentes, os problemas/necessidades
detectadas no internamento, os cuidados de enfermagem que necessitem de
continuidade, nas indicagdes dadas as familias dos doentes dependentes no
que 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 informacbes sobre as
eventuais disfungbes que pudessem existir entre um Hospital, um Centro de
Saude e as familias dos doentes dependentes, e sobre as percep¢des 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 seleccionados, alusivos
ao ano de 2008, teve por base um documento denominado por Guia Orientador
de Colheita de Dados (ver anexo I).
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Quadro |- Caracterizacdo da Amostra

NGmero de Processos | Obitos | TOTAL | %
) 22 1 23 67,6
Q 10 1 11 32,4
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%.

Daniela Fernandes; Juliana Lopes 35



CPLEEMC: Melhoria Continua na Alta Hospitalar

Quadro lll - indice de Katz (amostra total)

Nivel de Dependéncia

Numero de processos

%

Dependente 3 8,8
Semi — dependente 2 5,9
Independente 27 79,4
Néo aplicavel 2 5,9
TOTAL 34 100

Fonte: Processos do Hospital

A maioria dos processos analisados €

referente a doentes

independentes, num total de 79,4%. No entanto, o estudo ir4 incidir sobre os

doentes dependentes e semi-dependentes, 0os quais constituem 8,8% e 5,9%

respectivamente.

Quadro IV - Caracterizacdo dos Processos Seleccionados

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 questdo, 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 pressao 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 efectuados ensinos relacionados com posicionamentos e mobilizacéo,

alimentacao, hidratacao, levantes e cuidados de higiene oral.

O agregado familiar € constituido por 2 pessoas, sendo a esposa 0
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 situacéo. Possui cama articulada, cadeira higiénica,
caneleiras, fraldas, resguardos, cadeirdo para efectuar levantes.

E uma casa de 2 andares, mas que ndo impde barreiras
arquitectonicas ao doente, pois este possui no andar inferior as condicbes
necessarias, com compartimentos de dimensdes adequadas, com luz solar

suficiente e aquecimento central.

De acordo com o cuidador informal, estao 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
prestar cuidados de higiene e conforto e, para alternar posicionamentos ou

efectuar levantes para cadeiréo.
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E importante referir que o cuidador informal € uma pessoa com
bastante forca de vontade. Refere estar a conseguir lidar bem com a situacéo
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 )

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

referenciada pelo HSTV apds internamento.

Foram os vizinhos que, aquando da visita, informaram do 6bito da

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

PROCESSO 3 (ver anexo )

Da analise do processo da utente designado como P3, verificou-se que
os itens avaliados no instrumento de colheita de dados do processo, estavam
correctamente preenchidos, com excepc¢cao do comprovativo do Fax que nao
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 recepc¢ao 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
Enfermagem inerentes ao cateterismo vesical e o tratamento de ulceras de
pressao de grau lll. Ficou estipulado que a VD seria feita em dias alternados,

mas com o0 agravamento da situacdo, as visitas passaram a ser diarias. Neste

Daniela Fernandes; Juliana Lopes 38



CPLEEMC: Melhoria Continua na Alta Hospitalar

caso, 0 agregado familiar era composto por 2 pessoas, sendo o cuidador
informal uma enteada do doente que, apesar de nao viver la se deslocava para
prestar alguns cuidados. Foram-lhe efectuados 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
dimensbes, barreiras arquitectdnicas, etc. Voltamos ao Centro de Saude por
nédo estarmos esclarecidas em relagcdo a esta situagéo, 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.

Apbs entrevista ao cuidador informal (filha), verificamos que a utente
apenas necessita de ajuda parcial nas mobilizagdes (deambula com auxilio de

canadianas) e cuidados de higiene. Nao apresenta portanto critérios para VD.

PROCESSO 5 (ver anexo )

O P5 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 excepcdo do comprovativo do Fax que né&o

constava no processo.
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E um utente que habita com um filho, sendo o agregado familiar
composto por 4 pessoas. O domicilio ndo possui barreiras arquitectonicas que
se imponham as limitagbes do doente. Ndo tem apoio de Instituicbes nem
recebe VD por ter um familiar directo que & Enfermeiro, pelo que presta os
cuidados necessarios nesse sentido. Embora seja um doente classificado como
dependente aquando da alta, passou posteriormente a independente nas

NHB'’s, excepto nos cuidados de higiene.

PROCESSO 6 (ver anexo )

O doente referente ao processo designado como P6, esteve internado
na Unidade de Pneumologia em Janeiro de 2008. Ap6s contacto com Centro
de Saude da area de residéncia, verificou-se que este utente nédo foi
referenciado pelo HSTV. Apés 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 padroes. S6 assim
se podera conhecer o que esta bem, e melhorar os aspectos menos bons, de

forma a melhorar a qualidade dos cuidados ap0s a alta dos doentes.

Todos os processos consultados tinham devidamente preenchido, os
requisitos da alta, carta de enfermagem, carta de alta 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 encontrd-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 pressdo, 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 vdo muito para além dos acima descritos,
designadamente os cuidados diarios e constantes a ter com a alimentagao,
higiene e posicionamentos frequentes. Com efeito, da analise 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 0 maximo de
conforto ao doente. De todos os casos analisados, este é 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, excepto (P5) no qual tanto filho
como nora desempenham o papel de cuidador informal. O facto de ter um
familiar Enfermeiro € também uma mais valia, dai ndo necessitar de visitacao

domiciliaria por parte do Centro de Saude.

O caso mais “negligente” é o P3, considerado por parte do centro de
saude como “Problema Social”. Neste, o cuidador informal (enteada) n&o 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
solucdo 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, esta relacionado com os
casos P2 e P6, que foram utentes classificados como dependentes mas nao
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 objectivo deste estudo era o de investigar, descrever e
analisar aspectos 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, manutencao de sondas vesicais, SNG e
o ensino a familia. O que se notou e, tendo em conta alguns cuidadores
informais, o Centro de Saude ndo responde as necessidades do doente
dependente ao nivel da alimentacéo, higiene e conforto, posicionamentos de
cubito, mobilizagbes, etc. Por norma, estas constituem 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, limitagdes 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 situagédo propicia uma sobrecarga para a Familia e

SNS, assim como uma perda de ganhos em saude.
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Com o aumento da esperancga 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 reestruturacao dos cuidados de saude primarios com
a criacao 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 aspectos organizativos que contribuem para a
existéncia de deficiéncias na articulacéo 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 servigos de urgéncia. Estas
insuficiéncias sdao também apontadas por HESPANHA e CARAPINHEIRO
(1997) ao referirem que os doentes continuam a dirigir-se directamente ao
hospital sem passarem pelo seu médico de familia e, que os médicos
hospitalares quando procedem a alta dos doentes, ndo fornecem qualquer

informacao 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 pressdo que recai sobre a actividade
hospitalar podera nao propiciar uma adequada programacéo das altas, dado
que, por vezes, as familias e os doentes dependentes sao 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 actividade do Centro de Saude no apoio a familiares e doentes

dependentes assenta fundamentalmente na equipa de Enfermagem que, ap06s
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conhecer a situagao 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 €, regra geral, de trés em trés dias. Da actividade do Centro de
Saude no que concerne aos cuidados de Enfermagem domiciliarios dos
doentes dependentes emerge uma acentuada disfun¢do 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, mobilizagcbes e reabilitagdo ao

nivel das actividades diarias.

Dado que os elementos do agregado familiar desses doentes, em
regra, sao pessoas idosas, que se apresentam com limitacbes devido a
doengas osteoarticulares degenerativas e a outras proprias da idade, tal facto
impedem-nas de prestar a ajuda necessaria aos familiares dependentes. Por
conseguinte, a distancia ou a actividade 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 informagdo hospitalar quanto as condi¢gdes domiciliarias
para assegurar o cumprimento das indica¢des 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
necessidades de cuidados nas actividades da vida diaria dos doentes

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

dependentes.

Deste modo, os doentes dependentes com poucos recursos
econdmicos serdao os mais afectados porque ndao 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 estao 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 economicas, as barreiras arquitectonicas das habitagbes para
pessoas com deficiéncias. As familias dos doentes dependentes no meio rural,
apesar de, geralmente, terem menos condi¢ées econdmicas do que as do meio
urbano, superam as dificuldades pela dedicacéo e pelo sentido de dever que

possuem, aliado a concepg¢ao 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

reflectem na familia, tanto objectiva como subjectivamente.

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

iatrogénicos inerentes a hospitalizacdo (COTTA, 2002).

Torna-se, assim, necessario um melhor apoio as familias dos idosos
debilitados por parte da Seguranga Social e dos servicos de saude da

comunidade. Desta forma, BRITO [et al.], 1999) colaboraram no projecto
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ACTION, cujo objectivo visou a criagao de software de facil acesso para ajudar
os idosos dependentes e seus familiares ao nivel da informacéo 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 investigacao incidiu sobre determinados aspectos da organizacéo e
do funcionamento da articulacdo dos cuidados de saude entre Hospital,
Centros de Saude e Familias de doentes dependentes.

Na concretizagdo do estudo admitiram-se limitagbes que se tornam
possiveis de superar em futuros trabalhos de investigagdo, sugerindo-se, para
esse efeito, o recurso a percepcao de outros actores envolvidos na articulagao
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

investigacédo mais alargado.

Com efeito, a utilizacdo da observacgao participante torna-se necessaria
para uma investigacdo que vise captar determinados aspectos 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 condicbes e nas experiéncias dos cuidadores dos
doentes dependentes, constitui um ponto de partida para um diagndstico ou
para uma componente de uma auto-avaliagdo organizacional das instituicoes

envolvidas.

Nesse sentido, sugere-se a realizacdo deste tipo de investigacdes,
acerca da articulacédo 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 —
accao. Assim, a medida que se fossem detectando situacées merecedoras de
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alteracdo, os 6rgaos de gestdo das instituicbes, no decurso da prépria
investigacao, poderiam adoptar providéncias no sentido de melhorar e/ou sanar

essas situagoes.

Neste ambito, admite-se ainda que a realizacdo desses
estudos/trabalhos possa ser efectuada pelas proprias instituicbes através da
constituicdo de equipas composta pelos varios actores das instituicbes de
saude envolvidas e representantes do poder local, de instituicbes de
solidariedade social ou outras que representem os utentes, com vista a
prossecucao dos necessarios processos de tomada de decisdo e a conducgao
de uma intervengdo e mudanca 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

servigos de saude.

Por ultimo, com base nos resultados deste estudo e tendo em
consideracdo alguns aspectos mencionados ao longo deste trabalho, afigurou-
se susceptivel de se apresentarem algumas recomendacgdes/sugestoes
(algumas, possivelmente, ja tentadas) que, eventualmente, pudessem
contribuir para uma melhor articulacdo dos cuidados de saude ao doente
dependente e consequente aumento dos ganhos de saude:

B Fomentar as relagGes institucionais, tornando-as propiciadoras de
uma participacdo mais activa e empenhada na concretizagdo de compromissos
bilaterais que contribuam para uma melhor articulacao entre as instituicoes

responsaveis nos cuidados de saude aos doentes;

B Aperfeicoar os mecanismos de audicdo e de articulagdo entre os

diferentes 6rgaos de gestdo:

-Estabelecer um mecanismo de comunicacdo através de um
sistema de informacdo compativel entre as instituicbes envolvidas, que
proporcione uma reciprocidade na transmissao de informacao ‘on line” e que

torne possivel os cuidados ao cidaddao 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 respectiva 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
actores envolvidos, na elaboragcdo 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 prossecucado da exceléncia dos cuidados de saude;

B Promover a mobilizacdo das familias, dos doentes com grau de
dependéncia, dos profissionais de saude, das instituicdes envolvidas, do poder
local, regional e central para a necessidade de se reflectir em conjunto para
propiciar uma melhor resposta na articulagédo dos cuidados de saude e numa
efectiva continuidade dos cuidados e na satisfacdao das necessidades dos
doentes dependentes e das respectivas familias.
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SIGLAS E ABREVIATURAS

BiPAP — Bilevel Positive Pressure Airway
cm — centimetro

CO2z — Dioxido de Carbono

cit in — citado por

CPAP — Continuous Positive Airway Pressure
DPOC — Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica
EAP — Edema Agudo do Pulméao

Fig. — Figura

FC — Frequéncia Cardiaca

FR — Frequéncia Respiratoria

H20 — agua

HSTV — Hospital Sdo Teoténio de Viseu

IRA — Insuficiéncia Respiratoria Aguda

IRC — Insuficiéncia Respiratoria Crdnica

O2 — Oxigénio

PaCO2 — Pressao Arterial de Didxido de Carbono
p. ex. — por exemplo

p. — pagina

TA — Tensao Arterial

TET — Tubo endotraqueal

VNI — Ventilagdo N&o Invasiva
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0. INTRODUCAO

No ambito do Ensino Clinico de Enfermagem Meédico Cirurgica,
integrado no plano de estudos do Curso de Pos-Licenciatura de Especializacdo
de Enfermagem  Meédico Cirurgica, realizado na Unidade de
Pneumologia/Hematologia do Hospital Sdo Teot6nio de Viseu (HSTV), urge a
necessidade da realizagcdo do presente trabalho, subordinado ao tema -

Ventilacao Nao Invasiva.

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

endotraqueal, sendo designada por Ventilacdo Ndo Invasiva (VNI).

“O suporte ventilatorio ndo invasivo constitui-se na técnica de
ventilacdo na qual uma mascara ou dispositivo semelhante funciona como
interface paciente/ventilador, em substituicdo a protese endotraqueal,
possuindo como principais objectivos o fornecimento adequado da troca
gasosa e reducdo do trabalho ventilatorio.”

(Oliveira, 2003)

Desta forma, foram delineados objectivos especificos para realizacéo

do presente trabalho, nomeadamente:

+ Rever o conceito e a evolugédo da VNI;

+ Conhecer indicagdes e cuidados de Enfermagem inerentes a VNI,

+ Identificar complicagcdes e sinais de faléncia da VNI,

+ Promover a integragdo 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.
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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 respiratorio; a
segunda, abrange a Ventilacdo N&o Invasiva, sua evolugdo historica,
indicagbes, complicagbes, vantagens, tipos de interface e cuidados de
enfermagem; e, por fim concluimos com uma breve anadlise reflexiva do tema

em questao.
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1. ANATOMO - FISIOLOGIA DO APARELHO RESPIRATORIO

O aparelho respiratério comeca no nariz e na boca, continuando pelas
outras vias respiratérias, até aos pulmdes, onde se troca o oxigénio da
atmosfera com o diéxido de carbono dos tecidos do organismo (MERCK
SHARP & DOHME, 2006).

Cada pulméao esta dividido em seccbes/lobos, sendo que o pulmao
direito € composto por 3 lobos e, 0 esquerdo por 2.

Dsz0 Hioides
Cartilago Tirdides

Membrans Hiotirdidea
W | igamento Chcotirdides
T Cailago Crcoides
Traguéia
-Pulméo Esguerda

Cartilagos Tragqueais
Bringuio direito
Fulmao direito

Labula ~Bronguio Esguerda
Supetior Ramas Braguiales
Dirgito . :
Silens Lobulo Supeariar

Transverzais Esguerdo

Labulo Medio

Lobulo Inferior

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 substéncia de desperdicio, o
diéxido de carbono (que passa do sangue dos capilares para o interior dos

alvéolos).
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O musculo mais importante utilizado na respiracao é o diafragma, uma

bainha muscular em forma de sino que separa os pulmodes 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 respiragcdo é

profunda ou rapida (MERCK SHARP & DOHME, 2006).
Por conseguinte, as principais fun¢des do aparelho respiratorio sao:

+ Conducéao de O aos pulmdes;
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ST,
"

+ Transferéncia de O, para o sangue;

+ Eliminacéo de CO.,

O controlo da respiracdo depende do centro respiratorio situado na

parte inferior do cérebro (bulbo), controla subconscientemente a respiracéo

que, em geral, é automatica.

Tarceim Agueduto
veniriculo cargbral
Tilancefalo J

Cuarta

Venircuic

Disricétain . -

Mesancéialo

Parnite

Garabalo

Fig. 2 — Controlo da Respiragao — Bulbo
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2. VENTILAGAO NAO INVASIVA

2.1.REVISAO HISTORICA

De acordo com GONCALVES e PINTO (2008), o primeiro conceito de
ventilagdo mecénica foi descrito por Paracelsus (1530), que utilizava um folio
de chaminé com uma peca bucal para reanimar os seus doentes. Foi 0 primeiro
principio basico de assisténcia aos mausculos inspiratorios, através de

diferencas de pressao.

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

mecanica por presséo positiva.

Com os avancos tecnologicos 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
que se fixa firmemente na parte anterior do térax e abdémen e, é encerrada por
tiras adesivas a volta do pescoco, 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 impermeaveis suspensos sobre o térax e
abddmen por um suporte rigido e unido a um gerador de pressao negativa
intermitente (GONCALVES e PINTO, 2008).

11
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A ventilagdo mecéanica com pressao positiva ganhou destaque apos a
Segunda Guerra Mundial, quando os avangos tecnolégicos tornaram os
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 ventilatério necessario, foi
demonstrado que, além de provocarem lesbes tecidulares locais, provocavam
uma diminuicado significativa dos mecanismos de defesa pulmonar levando a
ocorréncia de infec¢des respiratorias (p. ex. pneumonia nosocomial).

A ventilagcao por pressao positiva foi acompanhando as actualizacoes
tecnoldgicas e evoluindo em termos materiais com o constante aparecimento
de novos ventiladores/modos ventilatorios e novas interfaces. Tal evolugéo esta
directamente relacionada com o aumento das indicagdes clinicas para esta

terapéutica tanto no contexto agudo como croénico.

2.2.CONCEITO DE VNI

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

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

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

B BIiPAP (“Bilevel Positive Airway Pressure”) — 2 niveis de pressao
positiva sao fornecidos nas vias aéreas: um maior na inspiracao (IPAP: entre 3
cm H>O a 30 cm H»0), outro menor na expiracdo (EPAP: entre 4 cm H,O a 15
cm H20).

Destacam-se como principais objectivos da VNI:

+ Manutencao das trocas gasosas;
12
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+ Facilitar a ventilacao alveolar;
+ Diminuir o trabalho respiratério;

+ Diminuir a dispneia.

2.3.INDICACOES PARA VNI

Varios estudos se tém realizado neste ambito, mostrando que em
determinados grupos de doentes a VNI pode evitar a intubagao orotraqueal e
assim, evitar as complica¢des relacionadas com a ventilagdo 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
hipoventilacado alveolar nocturna caracterizada pela presenca constante de
sintomas compativeis. Em alguns casos o suporte ventilatorio ndo invasivo esta
indicado como complemento da oxigenioterapia.

Actualmente, consideram-se indicagdes para iniciar VNI:

Insuficiéncia respiratoria aguda (Asma Severa, Exacerbagéo de
DPOC, Faléncia Respiratoria Pos-Operatéria, Pneumonia Nosocomial ou da
Comunidade, Edema Pulmonar Agudo, Sindrome de “Distress” Respiratério
Agudo, Desmame Ventilatério, Faléncia P6s Extubacdo e em pacientes com
ordem de nao entubar);

Insuficiéncia respiratoria crénica (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 reabilitagdo respiratoria (treino de tolerancia ao

exercicio em DPOC e doencas da parede toracica).

2.3.1.Insuficiéncia Respiratoria Aguda (IRA)

13
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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 ventilatoria total e, por vezes a paragem cardio -
respiratéria. Ocorre devido a agudizagdo da DPCO e edema pulmonar agudo
cardiogénico.

Na DPOC agudizada, a VNI esta associada a diminuicdo da
necessidade de entubacéo orotraqueal e uma menor taxa de mortalidade. Esta
directamente associada a melhoria clinica e gasimétrica, sendo considerada a
primeira op¢ao de suporte ventilatério nesta causa de insuficiéncia respiratéria.

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

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

- Infeccao respiratoéria;

+Hemorragia alveolar difusa;

- Atelectasia;

. Fraqueza / paralisia dos musculos respiratorios;
- Alteracdes da parede toracica;

+Dosagem excessiva de drogas;

-Derrame pleural,

. Pneumotérax.

Os sintomas clinicos mais frequentes nestas situacdes, sao:
. Taquipneia;
. Dispneia severa;
- Hipoxémia;
+Retencéo de dioxido de carbono (CO,) e consequente acidose
respiratoria;
«Aumento do trabalho muscular respiratério com uso dos musculos

acessorios.

14
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Na IRA, devido a retencao de secrec¢des, a evidéncia cientifica e clinica
demonstra que estdo desadequadas as técnicas classicas de fisioterapia
respiratoria (terapias manuais e de modificacdo de fluxos respiratorios). No
entanto, perante esta situacéo, existem técnicas mecéanicas capazes de actuar
qguer ao nivel da remocéao das secre¢des bronquicas, nomeadamente a técnica
da IN-Exsuflacdo (IN-EX) mecanica, que tem sido usada como alternativa a
tosse assistida. Consiste na desobstrucdo de secrecées broncopulmonares
através da aplicacdo de uma pressado positiva seguida de uma pressao
negativa. Esta diferenca de pressbes simula o mecanismo fisiolégico da tosse,
permitindo a progressao de secrecdes das pequenas vias aéreas para a boca,

onde séo facilmente retiradas ou aspiradas.

2.3.2. Insuficiéncia Respiratéria Crénica (IRC)

Na insuficiéncia respiratéria cronica a VNI é utilizada em doentes, que na
sua maioria sofrem de sindromes restritivos caracterizados por uma fraqueza
dos musculos inspiratorios (p. ex. doencas neuromusculares, deformidades
toracicas, sindrome de hipoventilacéo, 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 factores como:

2 Repouso muscular respiratério;

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

2 Aumento da compliance pulmonar;

& Recrutamento de vias aéreas atelectasiadas;

2 Diminuicdo do espaco morto;

2 Melhoria das repercussoes da hipoxémia e da hipercapnia.

2.4.TIPO DE VENTILADORES E INTERFACES

15
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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
mandmetro de pressdes com alarme de pressdo maxima e minima
(GONCALVES e PINTO, 2008).

Quanto aos interfaces existem opcdes para diferentes necessidades e

tolerancias, sao elas:

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

Fig.3 — Mascara Nasal

Mascara Facial (Fig. 4) - cobre o0 nariz e a boca impedindo assim
as fugas pela boca. No entanto ha maior risco de aerofagia e maior sensacéo

de claustrofobia.

16
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Fig. 4 — Méascara Facial

u 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 € 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, nao

obstruindo a visao, prevenindo a claustrofobia.

Fig. 5 — Mascara Facial Total

m “Helmet” (Fig. 6) - possibilita ao paciente total liberdade de
movimentos da cabeca e pescoco, sem exista qualquer ponto de pressao na
cabeca. Esta interface isola o doente permitindo uma clara viséo e
comunicagdo. E confortavelmente adaptado através de uma camada de

17
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silicone ao nivel dos ombros que € insuflada para maior conforto e fixado com
duas bandas axilares. Devera ser usado apenas com ventiladores de cuidados

intensivos com a devida monitorizagao

Fig. 6 — “Helmet”

® Peca Bucal (Fig. 7) - tem sido usada para favorecer VNI em
pacientes com faléncia respiratéria crdnica que requerem ventilagdo continua.
Pode ser melhor utilizada durante o dia, permitindo ao doente fazer uma
ventilacdo 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%);
18
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mascaras nasais (31%); “nasal pillows” (6%). Em contraste na VNI crdnica:
mascaras faciais (6%), mascaras nasais (73%), “nasal pillows” (11%) e pecas
bucais (5%).

2.5.VANTAGENS DA VNI

Comparativamente com a Ventilagao Invasiva, a VNI € 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
infeccdo nosocomial e, portanto menor sera a taxa de mortalidade. O doente
nao necessita de ser sedado para ser ventilado. Preserva a fala, a degluticao e
0os mecanismos de defesa pulmonar (tosse, eliminacdo fisiologica da
expectoracédo/secrecoes). O risco de atrofia dos musculos respiratorios €
menor no caso da VNI. Por conseguinte, exige menor tempo de internamento

e, consequentemente menor custos (FELGUEIRAS, 2006).

2.6.DESVANTAGENS DA VNI
19
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As desvantagens da VNI estédo relacionadas com a técnica ou com a

mascara, como se pode verificar no seguinte quadro.

Relacionadas com a Técnica

- Exige uma monitorizagdo
apertado, consumindo mais tempo
a esquipas Meédicas e de
Enfermagem;

- Mais lento na correccédo de
alteracbes gasimétrica;

- Implica colaboracao do
doente;

-Ha risco de distensédo
gastrica;

- Risco de irritacdo nasal,
podendo surgir infeccdo ORL;

- Risco de pneumonia e
atelectasia por acumulo de
secrecoes;

- Risco de aspiragcao do vomito.

2.7.COMPLICACOES DA VNI

Daniela Fernandes; Juliana Lopes

Relacionadas com a Mascara
-Fuga de ar ou remocéo
acidental da méascara;
- Dificulta aspiracéao de

secrecOes

(MAGANO, 2007)

20




Ventilacao Nao Invasiva — Curso de Pos Licenciatura de EEMC

“A atengdo 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 complicagbes mais frequentes decorrentes da VNI

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

b Disfungcdo respiratéria (taquipneia, respiracdo paradoxal,

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

B Aerofagia, distensdo géstrica, diminuicdo da mobilidade

diafragmatica, risco de broncoaspiracéo;

B Contaminagao do sistema.

2.8.SINAIS DE FALENCIA DA VNI

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

consideram-se:
% Necessidade de FiO, > 60%;
% Diminuicao do pH e/ou PaCOy;

% Aumento da permanéncia da FR235 ciclos/min;
21
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% Reducao do estado de consciéncia;
% Instabilidade hemodinamica;

% Arritmias graves;

% Isquemia miocardica;

% Distensao abdominal severa;

% Intolerancia a mascara.

2.9.CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Os doentes em VNI, exigem cuidados especificos e complexos, pelo
gue urge a necessidade de programar esses cuidados, garantindo um rapido
equilibrio e recuperacdo 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
efectuar de forma clara, precisa e objectiva, pois a sua colaboracdo é
fundamental para o sucesso e eficacia da ventilagdo. 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 colaboracao;
+ Avaliar, regularmente, o estado de consciéncia do doente;

+ Montar todo o equipamento, seleccionando o tipo e tamanho da

mascara ou conexao nasal e touca, ajustando-os (uma fixacéo ideal € aquela
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gue permite a colocacao 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 seleccionar débito prescrito;

+ Aplicar a mascara no nariz ou face e, verificar se 0 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 conexdao expiratéria da mascara se encontra

correctamente posicionada para evitar reinalacdo de CO»;

+ 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 ventilagao;
# Verificar se existem fugas pela mascara ou restante circuito;

# Adequar os periodos de ventilagdo ao doente e as actividades de

vida diaria;
# Despistar sinais e sintomas de hipoxémia e insuficiéncia respiratoria;
+ Vigiar quantidade de secrec¢des e capacidade do doente as expelir;

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

hipoxémica administrar O, por mascara;

+ Programar desconexdes para realizar uma boa hidratacéo da pele e
mucosas;

+ Vigiar distensao gastrica, considerando a necessidade de entubacgao

nasogastrica;
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+ Vigiar integridade da pele nos locais de pressdo exercida pela

mascara (aplicar creme gordo, se necessario);

+ Vigiar tolerédncia da VNI (evolucdo da dispneia, actividade dos
musculos respiratérios acessorios, estado de consciéncia, conforto do doente,
FC, TA e oximetria);

+ Ensinar o doente a adoptar medidas facilitadoras de drenagem de

secrecoes e a tossir eficazmente, nos periodos de interrupgéo da VNI.

2.10. CONTRA-INDICACOES DA VNI

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

Se.

Incapacidade de manter a permeabilidade das vias aéreas

(depresséao do estado de consciéncia ou coma);

Instabilidade  hemodinédmica  (Choque, Isquemia, Arritmias

Incontrolaveis);
Traumatismo da face/nariz, queimaduras e intervencdes cirirgicas;
Pneumoto6rax nao drenado e/ou pneumomediastino;
Hemorragia gastrointestinal activa/epistaxis incontrolaveis;
Necessidade imediata de ventilagéo.
No grupo de contra — indicagbes relativas, ha a referir:
* Baixo grau de colaboracdo do doente;
* Historico de Angor ou EAM recente;

¢ Falta de autonomia para remover a mascara quando necessario;
24
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Obesidade morbida;

Necessidade de sedacao;

Necessidade de FiO2 elevada — hipoxémia refractaria;

Presenca de secrecbes em abundante quantidade.
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3. 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
complicagbes graves, tais como infeccdo, lesdo e irritacdo traqueal,
consequéncias da ventilagédo invasiva. Para além disso melhora a qualidade de
vida do doente com patologia respiratéria 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,
exercam uma monitorizacdo apertada para assegurar a compreensao, conforto
e colaboracdo do doente, bem como a eficacia da técnica e prevencao de

complicagdes.
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