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“ Enfermagem e cuidados de saude (...)exigem hoje em dia um respeito humanista pela unidade

funcional do ser humano”.

Jean Watson
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Resumo

A enfermagem profissional teve inicio com Florence Nightingale, pioneira do processo
reflexivo da disciplina de enfermagem, o que permitiu 0 nascimento da Enfermagem Moderna.
Enquanto disciplina, foi esta marcada ao longo da sua evolugéo por correntes de pensamento
gue assentam nos conceitos de Pessoa, Saude, Cuidado e Ambiente. O Paradigma da
Transformacéo, caracterizado pela sua abertura para o mundo, levou a novas concecgdes da

disciplina de enfermagem, modificando a prestacéo de cuidados.

Deste modo, e com a finalidade de satisfazer as necessidades da Pessoa/Familia, os
enfermeiros, no decurso da sua atividade profissional, apostam na formag&o com objetivo de

melhorar a sua competéncia profissional.

O presente trabalho insere-se no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem de
Natureza Profissional — Area de Especializacdo: Enfermagem Médico - Cirdrgica com o intuito
de adquirir e desenvolver competéncias na prestagdo de cuidados quer a pessoa adulta e/ou
idosa e/ou em estado critico integrado na unidade curricular — Estagios que decorreram nos
servicos: Urgéncia — Hospital da Luz e Unidade de Cuidados Intermédios e Comissdo de

Controlo da Infeccéo Hospitalar no Hospital de Santa Maria (Centro Hospitalar Lisboa Norte).

A metodologia deste trabalho comporta uma analise critico-reflexiva da pratica,
recorrendo aos pressupostos defendidos por Jean Watson — Escola do Cuidado Humano e a
tedrica Nola Pender — Escola da Promocdo da Saulde visando ambas, na sua acdo, a

prestacéo de cuidados.

A tematica central deste relatério € o acolhimento a Pessoa/Familia, pois este, ndo sé
permite, como favorece a implicagdo da pessoa na prestacdo de cuidados, refletindo, dessa

forma, a nossa maneira de estar na agao.
Com o presente relatério pretende-se, ainda, demonstrar a aquisi¢cdo e desenvolvimento de

competéncias na prestacdo de cuidados especializados, na area de especialidade em causa
preconizados pelo Regulamento do Exercicio Profissional de Enfermagem.

Palavras — Chave: Enfermagem, Competéncias, Acolhimento, Situacao Critica.
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Abstract

Professional nursing began with Florence Nightingale, pioneer of the reflective process
of the nursing subject, which allowed the birth of Modern Nursing. This, as a subject, was
marked throughout its evolution by currents of thought which are based on the concepts of
Person, Health, Care and Environment. The Transformation Paradigm, characterized by its

openness to the world, led to new conceptions of nursing, modifying the subject of care.

Therefore, and in order to meet the needs of the Person / Family, nurses, throughout
the course of their professional activity, bet on education, aiming to improve their professional

competence.

This work falls under the Master Course in Professional Nature Nursing — Specialisation
Area: Medical - Surgical Nursing, in order to acquire and develop skills in the care of either the
adult or elderly or patients in critical condition, integrated into the course. These internships took
place in these services: Emergency - Hospital Luz and Intermediate Care Unit and Hospital

Infection Control Committee at Hospital de Santa Maria (North Lisbon Hospital Centre).

The methodology of this work involves a critical and reflective analysis of the practice,
using the assumptions advocated by Jean Watson - School of Human Care - and theoretical

Nola Pender - School of Health Promotion. They both guide the action of caregiving.

The central theme of this report is the welcome to the Person / Family, because it allows
and encourages the involvement of the person in care, thus reflecting our way of beeing present

within the action.
This report aims to demonstrate the skills acquisition and development in providing

specialized care in the specialty area in question recommended by the Rules of Professional

Practice of Nursing.

Key - Words: Nursing Skills, Welcoming, Critical Situation.
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1l.Introducéo

Este relatério surge no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza
Profissional — Area de Especializacido: Enfermagem Médico — Cirlrgica da Universidade
Catélica Portuguesa — Instituto de Ciéncias da Saude, e tem por base os estagios efetuados
com o intuito de desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados quer a pessoa adulta,

quer idosa, quer em estado critico, integrado na Unidade Curricular — Estagio.

A Enfermagem é uma profissao tdo antiga como a Humanidade. Segundo Colliére (1989)
desde os primérdios da Humanidade que os cuidados eram prestados de forma instintiva e
transmitidos de geragéo em geracéao.

ApOs a ldade Média, até ao final do século XIX, a pratica destes cuidados estava associada
a mulher, que praticava “trabalhos de caridade”, como, por exemplo, alimentar pessoas com
fome ou visitar as pessoas presas. Do inicio do século XX aos anos 60, a pratica de cuidados
era realizada pela mulher-enfermeira, auxiliar do médico. A atuacdo da mulher era subordinada

ao médico. Este, por sua vez, delegava nela fun¢des que considerava menos importantes.

A enfermagem profissional teve inicio com Florence Nightingale, pioneira do processo
reflexivo da disciplina de enfermagem, permitindo o nascimento da Enfermagem Moderna.
Para a mesma autora, cuidar consiste num servico a Humanidade que se encontra inserida
num mundo. Tal como as outras profissdes, a Enfermagem foi sujeita a mudancas, de acordo
com o0s contextos socioculturais, filoséficos, econdmicos, politicos e tecnolégicos. Com o
aparecimento da Enfermagem Moderna e com o0s avangos tecnolégicos verifica-se o
desenvolvimento da profissdo que, até ao inicio do século XX, ndo era considerada uma

disciplina académica (Tomey & Alligood, 2004).

No ultimo século, a enfermagem comecgou a centrar-se na pratica profissional, contribuindo
para o desenvolvimento da profissdo, marcado por quatro eras distintas, de acordo com o0s
conhecimentos de enfermagem necessarios a sua pratica, assim como, 0 nivel de

entendimento que tinham na altura:

» A Era do curriculo, em que foi questionado o que deveria-se estudar e aprender para
se tornar enfermeiro. Esta era foi marcada pela uniformizacdo dos curriculos, bem
como pela deslocagéo do ensino de enfermagem dos programas de diplomas sediados

em hospitais para as faculdades e universidades;
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» A Era da investigagdo, que teve inicio com o aumento do nimero de enfermeiros a
niveis mais elevados de ensino, participando na investigacao. Consequentemente, as
disciplinas de investigagdo passam a fazer parte dos curriculos de licenciatura em

desenvolvimento;

» A Era do ensino graduado surge, de imediato, com os programas de mestrado em
enfermagem, para satisfazer a necessidade de uma formacgdo especializada que
incluia no curriculo uma disciplina de investigagdo em enfermagem e uma de teoria de

enfermagem ou de modelos conceptuais de enfermagem;

» A Era da teoria aparece como consequéncia da era de investigagdo, verificando-se que

a investigacdo sem teoria produzia informacéo isolada.

Na fase contemporanea, é dado énfase na utilizacdo da teoria na pratica de enfermagem e
ao desenvolvimento continuado da teoria, para que enfermagem seja reconhecida como
disciplina académica. E, enquanto disciplina académica, necessita da teoria, ndo sé para o

reconhecimento da mesma, assim como para a pratica da profissdo (Tomey & Alligood, 2004).

Assim, Enfermagem pode ser considerada como uma disciplina profissional, pelos seus
préprios processos de reflexdo, conceptualizagdo e investigacdo, com o intuito da aquisi¢do de
conhecimentos, que definam e guiem a sua pratica (Kérouac, Pepin, Ducharme, Duquette,
Major, 2002). Enquanto disciplina, foi, ao longo da sua evolucdo, marcada por correntes de
pensamento que assentam nos conceitos de Pessoa, Saude, Cuidado e Ambiente (Kérouac et
al, 2002).

A génese da maioria das conce¢des de enfermagem surge a partir da orientacdo para a
pessoa — Paradigma da Integracdo - tal como o aparecimento dos primeiros modelos
conceptuais para definir a pratica dos cuidados e orientar a formacao e a investigacdo. Durante
o Paradigma da Transformagdo surgem as novas conceg¢des da disciplina de enfermagem,
modificando a prestacao de cuidados.

Influenciados pelas filosofias, modelos e teorias de enfermagem, e por um mundo em
constante evolugéo, os cuidados de enfermagem apresentam-se como um desafio da disciplina
de enfermagem, no que concerne a definicdo do seu centro de interesses e com base nos

principios que orientam a acdo (Kérouac et al, 2002).

Neste sentido, Jean Watson, inserida também no Paradigma da Transformacéo, salienta
a promogdo e restauracdo da saude, através de acdes de prevengdo, tais como o
reconhecimento da capacidade de lutar e de adaptacao a perda, de prevenir a doenga e cuidar

da pessoa. Para a mesma autora, a pessoa requer um cuidado que promove o humanismo e a
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saude. O cuidar é um fenédmeno universal e praticado interpessoalmente. O contributo desta
tedrica para a enfermagem assenta na sensibilizacdo dos enfermeiros para os cuidados
humanistas que, numa perspetiva existencial, apresentam a enfermagem como ciéncia
humana (Tomey & Alligood, 2004).

De modo a definir e guiar as intervengdes de enfermagem que respondam as
necessidades da pessoa, inserida num mundo em constante evolugdo, recorreu-se a tedrica
Nola Pender, inserida também no Paradigma da Transformacé&o cujo objetivo do cuidado de
enfermagem é a salde da pessoa, em que esta toma decisdes sobre a sua prépria salde. A
mesma tedrica (2006) advoga que os enfermeiros, como um grupo profissional, desempenham

um papel determinante na promoc¢édo de comportamentos saudaveis.

Da analise das diferentes concecdes da disciplina de enfermagem, pode-se afirmar que o
centro de interesses da disciplina se fundamenta nas experiéncias de saude (situacdes vividas
resultantes do crescimento e do desenvolvimento, bem como das situa¢cdes de doenca), vividas
pela pessoa (que comporta a pessoa/familia, o grupo e a comunidade), pelo ambiente, ou seja,
pela pessoa em interagdo com o seu ambiente vivencia experiéncias de salde (Kérouac et al,
2002).

Para Watson (2002), cuidar envolve um compromisso na acgéo, conhecimentos e
competéncias. A Enfermagem é uma ciéncia humana, uma atividade humana, onde o momento
de cuidar se torna num momento de possibilidade, em que o cuidador e o recetor dos cuidados
sdo co-participantes. O objetivo do cuidado de enfermagem consiste em ajudar a atingir a
harmonia entre as diferentes dimensdes da pessoa (Watson, 2002).

Para Pender (2006), a pessoa e a familia devem contribuir para a sua saude e fundamenta-
se nas experiéncias vivenciadas. Ja Hesbeen (2000a) salienta a importancia da equipa
pluriprofissional que ndo é contemplada nos trabalhos de Watson. O mesmo autor (2000a)
refere a importancia de um grupo de profissionais que suportam a acdo do cuidar, que se
reflete na relacdo interpessoal de um beneficiario de cuidados que precisa de ajuda e de uma

pessoa prestadora de cuidados que tem por missao ajudar.

O mesmo autor (2000a) menciona que o foco de atencdo dos cuidados de enfermagem é a
pessoa/familia, com o intuito de ajudar na sua situagdo, recorrendo as competéncias dos
profissionais. Os cuidados de enfermagem resultam da acg&o interpessoal entre o enfermeiro e
o beneficiario dos cuidados, compreendendo todas as intervengfes dos enfermeiros, dentro
das suas competéncias. Para Honoré (2004), cuidar € uma maneira de se ocupar de alguém,
tendo em consideragdo as suas necessidades. Assim, 0s enfermeiros proporcionam um
cuidado profissional diferente do cuidado das outras pessoas, ou seja, as suas intervencoes
séo revestidas de uma intencdo que visa “promotion of health, prevention of iliness, and the
care of ill, (...) promotion of a safe environment, research, participation in shaping health policy
and in patient and health systems management, and education (...)” (www.ICN.pt).
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Para o Instituto de Ciéncias da Salude (www.ics.pt), Enfermagem ¢é uma profissdo
indispensavel a promocao da vida e da saude das populacdes, com um saber construido e um

cddigo deontoldgico préprio.

Segundo Colliere (1989), a competéncia da enfermagem tem como finalidade mobilizar as
capacidades da pessoa, e as dos que a rodeiam, inseridos num mundo em constante

transformacgéo, com o intuito de colmatar as necessidades das mesmas.

A competéncia associada aos cuidados de enfermagem refere-se a um conjunto integrado
que supbe a mobilizagdo das capacidades cognitivas e sécio-afectivas, de saberes tedricos,
organizacionais e de procedimentos, bem como habilidades técnicas e relacionais, aplicadas

aos cuidados com a pessoa (Phaneuf, 2005).

Segundo Bradshaw (1997, p.348), “competencies are described in terms of (...) the
requirement to promote health, work in a team, assess need and devise, implement and review
the effectiveness of a plan care”. Assim, “Competencies would not necessarily be linked to a
*medical model” but to a “nursing model”, with focus on health rather than disease” (Bradshaw,
1997, p.348). A mesma autora (1997, p.349) defende que “Competency would be assessed
throught learning outcomes, which were intended to show communication, interpersonal,

management, critical problem solving and analytical skills”.

Segundo o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, o Decreto-Lei n.° 161/90 estipula que
reconhece ao enfermeiro especialista competéncia cientifica, técnica e humana para prestar,
para além de cuidados gerais, cuidados especializados na area da sua especialidade. Para a
obtencao do titulo de enfermeiro especialista, o Decreto-lei 353/99, de 3 de Setembro, prevé
gue o mesmo se prossiga em Cursos de Pdés-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem,
aprovado pela Portaria 268/2002, de 13 de Margo.

Pensando as competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica,
como essenciais a assisténcia a pessoa em situacao critica, enfatiza-se o uso da teoria na
pratica de enfermagem, fundamentada na teoria e o desenvolvimento da teoria com o objetivo

de melhorar a pratica (Tomey & Alligood, 2004).

Tal como ja foi citado anteriormente, Watson (2002) refere que as rela¢des de cuidar séo
0s momentos cientificos, profissionais, éticos e personalizados entre duas pessoas. Para a
mesma tedrica (2002), o recetor dos cuidados é a pessoal/familia e o foco de atencdo é a

relacdo entre o enfermeiro e a pessoa com vista a promogéao da saude.

Segundo Honoré (2004), cuidar significa igualmente ter cuidado com alguém no
acolhimento. Para o mesmo autor (2004), acolhimento refere-se a rececao feita a alguém que

chega e é alvo de atencéo (Honoré, 2004). O acolhimento € um encontro entre duas pessoas
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em que quem acolhe apresenta as condi¢ces do servico e quem é acolhido percebe o que ha
para fazer (Honoré, 2004). O acolhimento permite a quem chega ser reconhecido como uma
pessoa e favorece a sua implicacdo na prestagdo de cuidados. A maneira de acolher reflete o

nosso modo de presenca na agao (Honoré, 2004).

O hospital é visto como lugar de aconselhamento sobre as mudancas a fazer nas
atividades (Honoré, 2004). A hospitalizagéo representa, por um lado, a procura da satisfacao
de uma necessidade, e por outro, a ansiedade manifestada pela separagcdo da familia. O

acolhimento é uma intervencao que ocorre aquando da prestacao de cuidados (Honoré, 2004).

Tal como refere Silva (2010), o acolhimento de enfermagem ¢é a relagéo estabelecida entre
a pessoal/familia e o enfermeiro, no momento de entrada no servigo, contribuindo para a sua
adaptacdo a unidade de internamento. Esta intervencdo de enfermagem esta preconizada na
Ordem dos Enfermeiros no Cdodigo Deontoldgico (1998) — Artigo 83 - Dever a Informacéao:
Informar sobre os recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem como sobre a maneira de 0s
obter.

Durante o acolhimento da pessoa, é necessario compreender quais as repercussdes da
doenca e a hospitalizacdo. Na realidade, o acolhimento a Pessoa/familia tem como objetivos:
diminuir a ansiedade da Pessoa/familia em relagdo ao ambiente hospitalar; inspirar confianca e
seguranca, promovendo o conforto emocional e fisico; informar sobre o funcionamento do
servico e da instituicdo hospitalar; recolher informacdes sobre a pessoa/familia, necessarias ao
planeamento e prestacdo de cuidados, considerando as diferentes dimensdes da PESSOA e

incentivar a familia na parceria de cuidados.

Durante o processo de acolhimento, procura-se proporcionar a pessoal/familia a sua
participacdo no seu tratamento (Silva, 2010). Assim, o conceito de familia (10007554)l
subjacente a este relatério € o conceito da Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem - CIPE ® — Conselho Internacional dos Enfermeiros — INC (2005).

Cabe ao enfermeiro perguntar a PESSOA quem é que esta considera sua familia e incluir
essas pessoas na prestacdo de cuidados, na medida em que a familia funciona como um

sistema que é influenciado por qualquer mudanga ocorrida nos seus membros.

! “grupo com as caracteristicas especificas: grupo de seres humanos vistos como
uma unidade social ou um todo coletivo composto por membros ligados através da
consanguinidade, afinidade emocional ou parentesco legal, incluindo pessoas que séo
importantes para o cliente. A unidade social constituida pela familia como um todo é
vista como algo para além dos individuos e da sua relacdo sanguinea, de parentesco,
relagdo emocional ou de legal incluindo pessoas que sdo importantes para o cliente

que constituem as partes do grupo”.
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Neste ambito, Hanson (2005) refere que o cuidado de enfermagem a familia € o processo
de cuidar das necessidades de saude das familias que estdo dentro do raio de acdo da pratica
de enfermagem.

O enfermeiro, ao prestar cuidados a familia, tem em consideracdo a pessoa, a familia, a
sociedade e a enfermagem, com o objetivo da promocao da saude, a prevencdo da doenca, o
tratamento, a reabilitagdo e a reinsergédo social (Ordem dos Enfermeiros — Regulamento do

Exercicio Profissional dos Enfermeiros - REPE, 1996).

Tal como Wright et al (2002) salienta, é preciso ter em mente que cada individuo, na familia
€ um subsistema e um sistema. Assim, a familia € mais do que a adicdo de cada membro da
familia (Wright et al, 2002). Por isso, uma alteragdo num dos membros da familia pode afeta-la
(Wright et al, 2002). Outro principio relacionado com a familia € que esta é capaz de gerir um
equilibrio ap6s uma mudanca, ou seja, a familia reorganiza-se de modo diferente da anterior
(Wright et al, 2002).

A familia é entendida como um sistema, cujos os elementos estdo em mutua interagdo. O
foco de atencdo é a interagcdo entre os seus membros e ndo a familia individualmente (Wright
et al, 2002).

Em 1992, foi criada em Portugal a Comissdo Nacional para a Humanizacdo e Qualidade
em Saude, que elaborou um Plano Nacional de Humanizacdo e Qualidade dos servicos de
Saude. Face ao exposto, o acolhimento devera obedecer aos principios:

» Disponibilidade para informar e facilitar a pessoa internada;

» Acompanhamento por parte de pelo menos um familiar sempre que essa seja a

vontade da pessoa.

Para além do que foi citado anteriormente, segundo a Dire¢cdo Geral de Saude (2011), foi
elaborado um Plano Nacional de Saude 2011-2016 que assenta em dois pilares fundamentais
— formar e informar, ou seja, educar tendo em vista a obtencdo de ganhos em salde, tanto na
vertente da prevencao da doenca como na da promocao da salde, centrando os cuidados na

pessoa e na familia.

Para terminar esta exposi¢cdo, o Decreto-Lei n.° 104/98 evidencia a importancia dos
enfermeiros que formam, atualmente, uma comunidade profissional e cientifica da maior
importancia no funcionamento do sistema de salde e na garantia da acessibilidade da

populacéo a cuidados de salde de qualidade, especificamente aos cuidados de enfermagem.

Neste sentido, ficou patente a importancia do Curso de Mestrado em Enfermagem de
Natureza Profissional — Area de Especializagdo: Enfermagem Médico-Cirlrgica. O presente
relatério € fundamentado na teoria de Nola Pender e na filosofia de Jean Watson ambas
inseridas no Paradigma da Transformacao em que o destinatario da prestagédo de cuidados é a

Pessoa/Familia inseridas num mundo em constante transformag&o.
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Ao longo do trabalho pode encontrar-se o conceito de pessoa com outra conceptualizagéo,
na medida em que poderdo ser referenciadas outras tedricas, ou autores ou de acordo com a

instituicdo hospitalar.

Para elaborar o relatério, recorre-se a Norma Portuguesa 405 e ao novo acordo ortogréafico
através do programa informatico Lince. A metodologia utilizada comporta a analise critico-
reflexiva da pratica, comtemplando a analise dos respetivos locais de estagio, Mddulo | —
Servigo de Urgéncia, Médulo Il — Comissédo de Controlo da Infecdo Hospitalar, Médulo Il —
Unidade de Cuidados Intermédios, fazendo recurso da pesquisa bibliografica, bem como de
entrevistas informais realizadas junto dos Senhores Enfermeiros Chefes e Orientadores bem

como da Professora.

O presente relatério é composto por uma contextualizagédo dos estagios em que é feita uma
exposicdo de cada atividade, com o0s objetivos que se pretendem atingir e quais foram as
atividades realizadas. Apdés a apresentacdo dos moédulos de estagio sdo enumeradas e
analisadas/refletidas as competéncias desenvolvidas.

O relatério termina com a andlise de Swot dos estagios, contemplada no capitulo

consideragdes finais.

Assim, inicia-se a contextualizagcdo dos estagios.
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2 — Contextualizacédo dos Estagios

Quer a formacgdo inicial, quer a formacdo permanente, desempenham um papel

determinante na evolugcdo dos cuidados de enfermagem, no sentido de que geram condutas,

comportamentos e atitudes. A este propdsito, as unidades de prestacdo de cuidados sdo

lugares de expressdo da pratica profissional, mobilizando e ajustando os conhecimentos,

aliando a reflexao a acéo (Colliere,1989).

O Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional — Area de Especializag&o:

Enfermagem Médico — Cirlrrgica é constituido por trés mddulos que passo a citar:

» Mobdulo | — Servigo de Urgéncia — Hospital da Luz do periodo de 27 de Abril a 24 de

Junho de 2011: a escolha desta instituicdo hospitalar prende-se com o facto da
utilizacdo da linguagem CIPE® nos registos de enfermagem permitindo-me

familiarizar-me com a mesma;

Moédulo Il — Médulo Opcional escolheu-se Comissdo de Controlo da Infeccao
Hospitalar, Hospital de Santa Maria — Centro Hospitalar Lisboa Norte, por
considerar que o enfermeiro desempenha um papel fulcral na prestacdo de
cuidados especializados e no controlo de Infecgbes Associadas aos Cuidados de
Salde — IACS, uma vez que, estas constituem um problema nacional, afectando
ndo sé a prestacdo de cuidados, mas também a vida da Pessoa/Familia e a
seguranca da mesma e dos profissionais (Direcdo Geral da Saude, 2007). Este

maédulo decorreu no periodo de 26 de Setembro a 18 de Novembro de 2011;

Médulo 1l — Unidade de Cuidados Intensivos/Intermédios realizado em 21 de
Novembro de 2011 a 27 de Janeiro de 2012, no Centro Hospitalar Lisboa Norte —
Hospital de Santa Maria, em contexto de trabalho, com o objetivo de dar

continuidade a atividade iniciada no maédulo I11.

Os locais de estagio selecionados para os modulos Il e 1l prendem-se com o facto de o

modulo Il ser realizado em contexto de trabalho. A atividade desenvolvida no médulo Il advém

do mddulo Ill. O médulo | decorreu numa instituicdo privada, Hospital da Luz, onde os registos

de enfermagem séo realizados através da linguagem CIPE®. A minha pratica profissional foi

desenvolvida no Centro Hospitalar Lisboa Norte onde os registos de enfermagem sdo em

suporte de papel, pelo que escolhi o Hospital da Luz para ter a oportunidade de me familiarizar

com a linguagem CIPE®. Os estagios foram realizados pela ordem cronologia citada

anteriormente.

Apbds a escolha dos campos de estdgios e uma reunidao com os Senhores Enfermeiros

Chefes dos Servigcos, foi identificada uma tematica transversal aos modulos | e II: o
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acolhimento a Pessoa/Familia, sendo esta um dos objetivos da Unidade de Cuidados
Intermédios desde 2007. No que respeita ao modulo 111, a pedido da Senhora Enfermeira Chefe

ficou acordado identificar as necessidades do servico, no inicio do estagio.

Assim, apls pesquisa bibliografica defini o acolhimento & Pessoa/Familia como tema
central do meu relatério.

Como apresenta Silva (2010) acolhimento é a relagédo estabelecida entre a pessoa/familia
e o enfermeiro, no momento da entrada no servico, contribuindo para a adapta¢do a unidade
de internamento. O enfermeiro e a pessoal/familia sdo co-participantes (Watson, 2002),

inseridos num mundo em constante evolugéo.

O internamento numa instituicdo hospitalar implica separacdo da sua familia e casa,
levando a alteragdes na sua forma de vida (Silva, 2010). Segundo o Decreto-lei Lei n.° 33/2009

de 14 de Julho este deve contemplar a presenca de uma pessoa para acompanhar.

Face ao exposto, esta tematica foi abordada nos médulos | e Il sensibilizando e equipa de

enfermagem para a importancia desta intervencéo auténoma.

O Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional — Area de Especializacao:
Enfermagem Médico — Cirlrgica apresenta objetivos gerais. Na medida em que os profissionais
tém que ter a capacidade de estabelecer relacbes com os varios elementos (Hesbeen, 2000)

foi selecionado o seguinte objetivo transversal aos trés médulos:

Ser capaz de comunicar as conclusdes, e os conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes,

guer a especialistas quer a ndo especialistas de uma forma clara e sem ambiguidades.

Para além deste objetivo geral, foram delineados os objetivos especificos que serédo
apresentados em cada mdédulo, de acordo com a sua especificidade, com o intuito de aquisicao

e desenvolvimento de competéncias.

2.1 - Mddulo | — Servigo de Urgéncia

O servico de urgéncia evoluiu nos dltimos dez anos. Estes encontram-se, desde o século
XIX, ligados & evolugdo do mundo urbano e as mudangas efetuadas nas praticas médicas
(Peneff, 2003), caracterizando-se pelo ambiente de ritmo acelerado em que a tomada de
decisdo do enfermeiro tem que ser rapida. Por este facto, ser Enfermeiro Especialista, hum
Servico de Urgéncia, implica conhecimentos, formacdo e atualizagdo permanente dos
conhecimentos tedrico-praticos (Sheehy’s, 2001).

18



' Relatério de Estagio Sandra Filipa Gueid&o

O Mdédulo | foi realizado no Servigo de Atendimento Médico Permanente do Hospital da
Luz, que se localiza no piso zero e presta cuidados a clientes de foro cirlrgico, médico,
oncolégico e pequenos traumatismos. Utiliza-se neste moédulo o termo cliente, relativo ao
sujeito a quem o diagnéstico se refere e que é o beneficiario da intervengédo (CIPE® - Ordem

dos Enfermeiros, 2005).

A definicdo do circuito de clientes permite programar a gestdo e articulagdo dos

recursos, otimizando a prestagéo dos cuidados.

O servico de Atendimento Médico Permanente é composto por uma sala de espera,
uma sala de triagem, uma sala de reanimagéo, uma sala de pequena cirurgia, uma sala de
ortopedia e trés gabinetes médicos, permitindo um deles acesso direto a sala de tratamentos;
e, ainda, uma sala de tratamentos e uma sala de observagdo com seis unidades, sendo uma

de isolamento.

A equipa de saude é constituida por uma psicolégica, um médico de Medicina Interna
em permanéncia no servico tendo o apoio das restantes especialidades, e trinta e oito
enfermeiros dos quais, dois possuem a categoria de enfermeiro especialista na area médico-

cirtrgica e dois elementos na area de pediatria, perfazendo um total de cinco equipas.

2.1.1 - Objetivos

Foram elaborados trés objetivos, tendo em conta o desenvolvimento de competéncias

pretendidas:

2.1.1.1- Prestar cuidados ao cliente/familia no Servico de Atendimento Médico

Permanente

Para atingir este objetivo gostaria de salientar que as minhas intervenc¢des foram:

» Sustentadas no referencial tedrico de:

e Jean Watson — esta autora enumera dez fatores relacionados com o cuidar, dos
qguais menciono: 0 uso sistematico do método cientifico de resolucdo de
problemas para a tomada de decisdo (Guidelines for Ressuscitation 2010 —
European Ressuscitation Council), o desenvolvimento de uma relagédo de auxilio-
confianga fundamental para a prestacao de cuidados e o auxilio na satisfacdo das
necessidades humanas, em que o enfermeiro reconhece as necessidades bio-
fisicas, psico-fisicas, psico-sociais e espirituais do cliente/familia que vivem num
mundo em constante transformacéao;

e Nola Pender (2006) refere que a promocdo da saude e de comportamentos
saudéaveis é dirigida, ndo s6 ao individuo, como a sua familia, concretizada nos

ensinos. Por isso, a familia permaneceu junto do cliente explicando-lhe os
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procedimentos. Esta presenca permite tranquilizar o cliente, diminuindo a
ansiedade do cliente/familia em relagéo ao ambiente hospitalar; inspirar confianca
e seguranca, promovendo o conforto emocional e fisico; informar sobre o
funcionamento do servico e da instituicdo hospitalar; recolher informacdes sobre
o cliente/familia, necessaria ao planeamento e prestacdo de cuidados
considerando as diferentes dimenses do cliente e incentivar a familia na

prestacéo de cuidados.

» Validacdo com o cliente/familia dos cuidados prestados através da observacao;
avaliagdo dos cuidados prestados e dos registos de enfermagem, como se encontra
justificado no REPE (Ordem dos Enfermeiros, 1998);

» Discussdo com a senhora enfermeira orientadora e com a equipa de enfermagem,
sobre as intervencdes efetuadas na prestacdo de cuidados, com o intuito de refletir
sobre a pratica dos cuidados, promovendo o meu desenvolvimento profissional, assim

como, a aquisi¢cdo e desenvolvimento das minhas competéncias;

» Manutencao continua dos conhecimentos, recorrendo as tecnologias, sem esquecer a
formacdo permanente e aprofundada nas ciéncias humanas; esta intervencédo de
enfermagem também é sustentada pela teérica Watson (2002) que defende que o
enfermeiro para prestar cuidados necessita de estudos, reflexdo e acgéo. Neste

sentido, tive a oportunidade de frequentar:

¢ 0 lll Congresso da Ordem dos Enfermeiros intitulado Desafios em Saude — O valor dos
Cuidados de Enfermagem que decorreu a 2 e 3 de Junho de 2011 em que se
referenciam instrumentos que permitem o desenvolvimento de competéncias tais
como: REPE, Cdédigo Deontolégico, Carreira de Enfermagem e Competéncias de

Enfermagem (anexo I);

e 1° Congresso Internacional de Qualidade em Saude e Seguran¢a do Doente incluindo
0 curso A — Gestdo do risco clinico e seguran¢a do doente, a 27/5/2011, cujo preletor
foi Senhor Doutor José Fragata. Estas a¢des trouxeram os seguintes contributos para a
minha formacdo pessoal e profissional, bem como para a préatica de enfermagem:
deste congresso retiram-se cinco formas para aumentar a seguranga da pessoa - guias
de boas praticas a aplicar neste mddulo com a elaboracdo das normas de acolhimento
ao cliente/familia e a aspiracéo de secre¢des na ventilagdo invasiva e naso/orofaringe,
0 apoio tecnoldgico, o treino com o intuito de desenvolvimento de competéncias, a
check-list e, por fim, a higieniza¢do das méos, cujo contributo foi aplicado no Médulo 11,
no ambito da Comissdo de Controlo da Infecdo Hospitalar. Também foram

mencionados 0s seguintes indicadores de seguranca do cliente: a infecdo hospitalar e
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reinternamento, que serdo aplicados no madulo Il e lll, a queda, a Ulcera de presséo e
erros terapéuticos (anexo Il);

+ 0 Curso de Formacéo Profissional — Seminario do Dia Internacional do Enfermeiro que
decorreu a 12/5/2011 (anexo lll);

» Preocupacdo com a continuidade dos cuidados, registando as observagbes e
intervengdes realizadas, preconizadas no artigo 83 —Direito ao Cuidado do Cdédigo

Deontoldgico (Ordem dos Enfermeiros,1998);

» Por fim, gostaria de salientar a importancia da minha pratica profissional, numa
Unidade de Cuidados Intermédios, onde me deparo com situagcfes imprevisiveis e a
necessidade de estabelecer prioridades, o que me permitiu mobilizar os

conhecimentos tedrico-praticos da minha pratica diaria para o contexto da urgéncia.

2.1.1.2- Melhorar o acolhimento ao cliente/familia no Servigco de Atendimento Médico

Permanente

Sendo a familia um foco de atencao de enfermagem, um dos objetivos é elaborar uma
norma de acolhimento ao cliente/familia na sala de observacdo onde os clientes/familias
permanecem 0 maior espag¢o de tempo no servico de Atendimento Médico Permanente,
segundo a Joint Commission (2010).

Para atingir este objetivo, recorri a observacdo para compreender a metodologia do
acolhimento ao cliente/familia. Este inicia-se na sala de observacdo. Se o cliente é transferido
de outra instituicdo hospitalar, o acolhimento comec¢a aquando da transmissdo de informacao
pelo familiar ou por outros profissionais/técnicos de salde. No caso de estar sozinho e
consciente, efectua-se o acolhimento na sala de observacgéo se estiver inconsciente e sozinho,
efectua-se a recolha de informacédo junto de outros profissionais de salde e do processo

informatico, acolhendo o cliente na sala de observacéo.

Ao consultar os manuais de documentos do servigo, constatei a inexisténcia da norma de
acolhimento ao cliente/familia. Assim, a equipa de enfermagem concordou com a elaboracgdo
desta norma, com o intuito de uniformizar as intervencdes dos profissionais (apéndice ).
Segundo Kurcgant (1991), entende-se por norma, um conjunto de recomendacfes para a
execucao de um procedimento. S&o guias que definem as ac¢des de enfermagem, quanto ao
gue se deve fazer e como fazé-lo, sendo principios de acao.

Deste modo, as normas, ao ser elaboradas, pelo enfermeiro, devem obedecer a critérios
gue orientam a sua construcdo: tracar 0s objetivos, descrever as condi¢cdes necessarias para
alcancar o objetivo, permitir o raciocinio, basear-se em praticas atualizadas e, por fim, estar

sujeita a uma continua revisdo e avaliacéo.
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Como é referido por Tappen (2001), uma norma de pratica de enfermagem descreve o que
os enfermeiros fazem a favor de, ou com, os clientes e suas familias. Quando se estabelece
uma norma para uma atividade, estdo explicitamente a referir-se as necessidades, segundo os
clientes, a comunicar aos profissionais que estas necessidades séo um foco de atengao (Martin
et al, 2004). A razdo de se estabelecerem normas é aumentar a objetividade, definindo as
conformidades e inconformidades. A aplicagdo dos procedimentos recomendados contribui
para a melhoria dos cuidados de enfermagem. Outra fungcéo das normas sera a de comunicar a

todos os profissionais envolvidos o nivel de servigo esperado.

A minha intervencdo permite o desenvolvimento profissional, na medida em que as normas
devem ser revistas, para que os enfermeiros continuem a refletir os conhecimentos, a pratica, e
a investigacdo em enfermagem (Tappen, 2001). Em termos institucionais, uma colaboragéo
entre a administracéo e os enfermeiros, através da criacdo de grupos de trabalho, traduz-se na
melhoria da prestacdo de cuidados (Tappen, 2001).

ApOs elaboracdo da norma de acolhimento ao cliente/familia efetuaram-se trés agbes de
sensibilizagdo nos dias 4, 6 e 7 de Junho de 2011, com o objetivo de sensibilizar para a
compreensdo da importancia do acolhimento a pessoa/familia (apéndice Il). Esta atividade
decorreu apés o término do turno da manhd, na sala de observagdo pois “Os servicos sdo
lugares de expressao da pratica profissional e é ai que se podem mobilizar e ajustar os
conhecimentos (...), é ai que é possivel aliar a reflexdo & acgéo. E ai que podem ser estudadas

as condi¢des indispensaveis para assegurar cuidados de enfermagem” (Colliére, 1989, p. 139).

No periodo de discussdo da acao de sensibilizacdo, foram abordadas as limitagdes no
acolhimento ao cliente/familia que passam, por exemplo, pela distribuicdo de um enfermeiro na

sala de observacéo para as seis unidades, como foi explicado na caracterizagdo do servico.

2.1.1.3.- Elaborar norma de aspiracdo de secre¢cbes na ventilacdo invasiva e

naso/orofaringe.

Para atingir este objetivo, as minhas atividades passaram por realizar uma pesquisa
bibliografica e consultar os documentos existentes no servico, com o intuito de conhecer os
procedimentos, as normas e, simultaneamente identificar &reas de necessidade, tais como a
elaboracdo da norma de aspiracdo de secrecdes na ventilagdo invasiva e naso/orofaringe,
inexistente no manual de normas, passando a constituir um objetivo do meu estagio. Tal como
defende Fortin (2009) a consulta de documentos existentes permite conhecer o estado atual do
conhecimento sobre um assunto distinguindo o que é conhecido e o que falta conhecer. Deste
modo, a equipa de enfermagem concordou com a elaboragédo do respetivo procedimento, com

0 objetivo de esclarecer o valor da presséo instituida durante a técnica (apéndice III).
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A definicdo de procedimento, segundo Kurcgant (1991), consiste na descricdo de como
uma atividade deve ser realizada. Nesta linha de pensamento, o procedimento é uniforme para
toda a instituicdo porque o seu fundamento assenta em principios cientificos e, assim, nédo se

modifica independentemente de quem o realiza.

Segundo o REPE (Ordem dos Enfermeiros, 1998), os enfermeiros decidem sobre técnicas
e meios a utilizar na prestagdo de cuidados de enfermagem, potenciando e rentabilizando os
recursos existentes, criando a confianca e a participacdo do cliente/familia; utilizam técnicas
préprias da profissdo de enfermagem, com vista a manutencao e recuperacao das funcdes
vitais, nomeadamente respiracdo, alimentagdo, eliminacdo, circulagdo, comunicacao,

integridade cutanea e mobilidade.

2.2 - Mddulo Il = Comissao de Controlo de Infe¢cdo Hospitalar

O segundo modulo realizado foi o Médulo Il — Opcional, tendo-se optado pela area da
Comisséo de Controlo da Infecdo Hospitalar, por se considerar que o enfermeiro desempenha
um papel fulcral na prestacéo de cuidados especializados e no controlo de IACS.

A Direcdo Geral de Saude criou as Comissées de Controlo de Infecdo Hospitalar com o
intuito de “prevenir, detetar e propor medidas de controlo de infecdo no centro hospitalar,
articulando-se tanto com os varios departamentos, servicos e unidades funcionais”

(http://www.hsm.min-saude.pt). O enfermeiro desempenha um papel fulcral na prestacdo de

cuidados especializados e no controlo de IACS, uma vez que, estas constituem um problema
nacional, afetando ndo so a prestacéo de cuidados mas também a vida da Pessoa/Familia e a
seguranca da mesma e dos profissionais (Direcdo Geral da Saude, 2007). Tal como refere
Wilson (2003), a infegcdo é uma complicacdo dos cuidados de saude, que pode ser reduzida,

assim como o impacto na pessoa e nos servigos de saude.

A equipa da Comissédo de Controlo da Infecdo Hospitalar do Centro Hospitalar Lisboa
Norte € constituida por duas enfermeiras a tempo inteiro, possuindo, uma delas, a
especialidade de saude mental e psiquiatrica, um coordenador — médico microbiologista,
responséavel pelo servigco, uma administradora hospitalar, um infeciologista, um pediatra, um

cirurgido e uma administrativa.

As areas de intervencéo da equipa de Enfermagem da Comissédo de Controlo da Infecao
Hospitalar assentam em quatro vertentes:
¢ Vigilancia Epidemioldgica;
e Elaboracdo e monitorizagcdo do cumprimento de normas e recomendacdes de boas
praticas;

e Formacdo e informacdao a profissionais de salde, pessoas/familias;
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e Consultadoria e apoio.

Com o decorrer do estagio, apercebi-me que estas areas de atuacdo se complementam,

subsidiando-se umas as outras.

2.2.1 - Objetivo

Como objetivo especifico, foi delineado colaborar com a equipa da Comissao de Controlo
da Infecdo Hospitalar nas suas atividades, no &ambito da vigilancia epidemiolégica,
formacao/informacéo, elaboracgéo e divulgacdo de normas e recomendacdes de boas praticas e

consultadoria e apoio.

Apés a reunido com a senhora enfermeira orientadora e com a outra enfermeira foram

identificadas as seguintes areas de intervenc¢ao:

2.2.1.1 - Vigilancia epidemioloégica

A vigilancia epidemioldgica apresenta como objetivos a determinagéo do nimero e tipos de
infecdes hospitalares, a detecdo de surtos e a identificacdo de fatores que contribuem para a
ocorréncia da infecao. Neste sentido, este tipo de vigilancia consiste no registo continuo e
sistematico, na analise e interpretacdo referente as infegcbes nosocomiais e tem, como foco,
reduzir a taxa de infec¢do hospitalar e melhorar a prestacdo de cuidados (Martins, 2001).

Na reunido com as enfermeiras da Comissdo de Controlo da Infecdo Hospitalar, tive
conhecimento de que um servigo do hospital aderiu ao protocolo Helics em 2008, ndo tendo,
contudo, iniciado a colheita de dados.

O Protocolo Helics surge no ambito do Programa de Vigilancia Epidemioldgica da Infecdo
do Local Cirargico. Este Programa de Vigilancia Epidemioldgica insere-se no Plano Nacional de
Controlo de Infecgdo a nivel nacional tendo como objectivo geral: “ Estabelecer um sistema de
consulta e uma colaboragdo e coordenac@o entre redes nacionais/regionais de vigilancia
epidemioldgica existentes ou a criar, a fim de obter um nivel de base de comparacdo de
resultados locais e identificar factores de risco possiveis de intervencdo e melhoria”
(www.DirecaoGeraldeSaude.pt, 2007).

Fundamento a minha interveng&o no referencial tedrico de Pender (1992, p. 106) “A health-
oriented care system calls for nurses to learn interventions that will promote health and prevent
disease among individuals, families, and communities”.

No ambito do Protocolo Helics, as cirurgias comtempladas para um servico de cirurgia
geral, sdo a cirurgia do célon e a colecistectomia, promovendo uma vigilancia continua, activa e

prospetiva.

Deste modo foram desenvolvidas as seguintes estratégias:
o Discussdo com a senhora enfermeira orientadora e a equipa da Comissdo de

Controlo da Infe¢cdo Hospitalar sobre as intervengfes a efetuar assumindo um
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compromisso com um plano de acao, através da identificacdo de uma estratégia
planeada fundamentada por Pender (Tomey & Aligood, 2004) de modo a iniciar o
protocolo no maédulo I;

e Reunido com o Senhor Enfermeiro Chefe do servigo para apresentar a tematica e
obter a autorizacdo para iniciar a colheita de dados;

¢ Reunido com a Senhora Enfermeira Supervisora de departamento sobre o
Protocolo Helics para obter a autorizacao;

e Reunido com Senhora Enfermeira de outra Instituicdo Hospitalar, perita na area.
Perito, segundo Benner (2001) e Hesbeen (2001), é aquele que tem experiéncia,
dispOe de diferentes saberes provenientes tanto da sua vida pessoal quanto da sua
formacao e da sua experiéncia profissional. Segundo esta enfermeira perita, os
ganhos em saulde consistem na diminuicdo da taxa de infecdo. Esta reunido
permitiu-me ter a percegcdo e conhecimento dos fatores que podem facilitar ou
dificultar a vigilancia epidemioldgica;

e Consulta dos estudos internacionais sobre a infegdo concretizado no estudo
National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS);

e Envolver e sensibilizar os elos de ligagcdo e a equipa de enfermagem na tematica;

e Elaboracdo da folha de monitorizagdo de registo de colheita de dados (apéndice
IV) com o intuito de manter a vigilancia da pessoa,;

e Apresentacdo do Protocolo a equipa de enfermagem, para sensibilizacdo e

colaboracao da mesma para a colheita de dados (apéndice V).

Assim, a minha intervencdo permitiu sensibilizar a equipa de enfermagem para a tematica
da IACS, motiva-la para continuacao da vigilancia epidemioldgica do servi¢o, promover o seu
desenvolvimento/conhecimento e dissipar a divida do tempo de administracdo de

antibioterapia efetuada pelos enfermeiros, para apurar se esta se encontra em conformidade.

2.2.1.2 - Formacéo e informacéo a profissionais de salde, pessoal/familia e visitas

Tive a oportunidade de frequentar as acdes de formacdo de um servico, nomeadamente,
nos cuidados a ter numa pessoa com clostridium e da Campanha da Higienizacdo das Méos.
No que concerne a Ultima formacao, permitiu-me mobilizar os conhecimentos adquiridos na
acao de formacgdo, facilitando a execugcédo das observagdes preconizadas pela Campanha da
Higienizacdo das Méos (Direcao Geral da Saude, 2009).
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2.2.1.3- Elaboragdo e monitorizag&o do cumprimento de normas e recomendagdes de

boas praticas:

Neste médulo foi solicitado pela equipa de enfermagem de um servico que se
sensibilizassem as equipas de assistentes operacionais e de enfermagem para os cuidados a
ter no esvaziamento do saco coletor, uma vez que foram observados procedimentos em nao
conformidade, tais como, aquando do despejo do saco coletor ndo ser usado avental, nem se

ter verificado a higienizacdo das maos, apés a retirada das luvas:

« Cuidados ater no esvaziamento do saco coletor

As infecBes urinarias séo infecées hospitalares que representam 26,8% das infecdes,
segundo o Inquérito de Prevaléncia de Infecdo Nosocomial de 2010, relativamente ao Centro
Hospitalar Lisboa Norte — Hospital de Santa Maria.

Segundo Wilson (2003), o risco de infeccdo aumenta 5% em cada dia de algaliacdo. A
mesma autora (2003) refere que as bactérias entram no sistema de drenagem pelo saco
colector. Até a década de 1960, ndo se reconhecia a importancia ao facto de um sistema
fechado para a drenagem da urina, poder prevenir as infe¢des urinarias, na medida em que as
bactérias atingem o saco colector a partir da torneira e multiplicam-se na urina a temperatura

ambiente.

Para efetuar um diagnéstico de situagéo, foram efetuadas, durante o més de Outubro,
nos turnos manha, tarde, noite, observac¢ées nos cuidados de manutencéo do catéter vesical e
os cuidados no esvaziamento do saco coletor, de acordo com as recomendac¢des da Comissao
de Controlo da Infecdo Hospitalar (apéndice VI) podendo, por isso, integrar-se num
procedimento de auditoria, fundamentado na teoria de Pender (2006).

Segundo Kurcgant (1991), a auditoria, em Enfermagem, € a avaliacdo sisteméatica dos
cuidados de enfermagem e tem como objetivo fornecer dados para a melhoria do cuidado de
enfermagem.

A classificacdo utilizada por Kurcgant (1991), classifica a auditoria quanto a
intervencdo: interna (realizada pelos elementos da proépria instituicdo hospitalar) ou externa
(realizada por elementos de outra instituicdo hospitalar); quanto ao tempo, classifica-se em
continua (avalia em periodos determinados) ou periddica (examina em tempos estabelecidos,
ndo necessitando, por isso, de continuidade); quanto a sua natureza, pode ser normal (realiza-
se em periodos determinados com objetivos regulares) ou especifica (atende uma necessidade
de momento); e, por fim, quanto ao limite, que pode definir-se como total (abrange todos os
sectores da instituigdo) ou parcial (na medida em que limita-se alguns servicos).

Face ao exposto, esta auditoria é interna, na medida em que é realizada pelos
elementos da prdpria instituicdo e realizada aquando da presta¢cdo de cuidados; quanto ao
tempo € uma auditoria periddica, uma vez que examina também em tempos estabelecidos;
qguanto a sua natureza, € especifica, porque atende a uma necessidade do momento e, por fim,

guanto ao limite, classifica-se como parcial, visto que engloba apenas um servico.
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Para Parreira (2005), a auditoria é a avaliacdo sistematica e formal de uma atividade,
por alguém nédo envolvido diretamente na sua execugdo, para determinar se essa atividade
esta a ser levada a efeito de acordo com os seus objetivos. As auditorias sdo uma ferramenta
de gestdo, porquanto promovem a aquisicdo e atualizacdo de conhecimentos, permitem a
aprendizagem e reflexdo de aspetos relevantes para a pratica de Enfermagem, identificam
areas do conhecimento que devem ser melhoradas, sugerindo necessidade de investigacgéo,
beneficiam a pessoal/familia na melhoria dos cuidados e facilitam a verificagdo do alcance dos

objetivos (Parreira, 2005).

Realizaram-se vinte auditorias cuja avaliagéo final foi de 66,6 % de procedimentos em

conformidade e 33,4% em inconformidade.

Apés as auditorias, os resultados foram apresentados, quer a equipa de assistentes
operacionais, quer a equipa de enfermagem, numa acao de sensibilizagcdo (apéndice VII).

Relativamente aos procedimentos em conformidade, reforgou-se na accdo de
sensibilizacdo a importdncia de os manter, na medida em que sdo procedimentos
recomendados. No que concerne aos procedimentos em inconformidade, néo foi verificado:

¢ nenhum sinal que demonstre preocupacdo em rever e documentar a necessidade

de manutenc¢éo do catéter, registando-se apenas a sua data de colocacao, tipo e
ndamero;

e nenhum dispositivo que permita fixar o catéter vesical de modo a evitar o trauma;

e que, aquando do despejo do saco, ndao € usado avental o que permite a

contaminagdo da farda;

e que, apods o contacto com sangue/fluidos organicos, ndo se realiza a higienizacéo

das maos, preconizada pela Organiza¢do Mundial da Saude-OMS (2008).

Tal como defende Rothrock (2008), e a Dire¢cdo Geral da Saude (2009), as méos
devem ser lavadas antes e depois de contactar com a pessoa; apés risco de exposicao a
fluidos corporais e antes da realizacdo do procedimento asséptico.

A funcdo da auditoria é detetar ndo conformidades, analisa-las quanto a sua natureza e
significado, fornecer subsidios para a modificacdo de procedimentos e técnicas (Chiavenato e
Kurgant, 1991).

Assim, ap0s a apresentagdo dos resultados efetuam-se as seguintes reflexdes:
¢ No que se refere aos sinais que demonstrem preocupagdo em rever e documentar a
necessidade da manutencgéo do catéter, pode ser referida a contabilizacdo do niamero
de dias do catéter, sendo o enfermeiro de manha (ou o enfermeiro responséavel pela
pessoa) a questionar a necessidade de manutencdo do mesmo; este procedimento
recomenda-se a todos os dispositivos invasivos;
e Com o intuito de fixar o catéter, recomenda-se um dispositivo que fixa o catéter no

terco superior do membro inferior da pessoa;
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e O reforco de um dos momentos da higienizagdo das maos, através da utilizacdo de
uma maquina ultravioleta que permite identificar as zonas das méos que nado foram
contempladas em todos os profissionais de saude;

e Acdes de sensibilizacdo dirigidas as assistentes operacionais, para a necessidade do

uso do avental descartavel, aquando do despejo do saco colector.

O recurso a auditoria traduz-se em beneficios para a pessoa/familia, para a equipa de
enfermagem, para a instituicdo e para a profissdo (Kurcgant,1991).

Os beneficios para a pessoa/familia ficam patentes na diminuicdo da taxa de infe¢éo e na
melhoria dos cuidados (Kurcgant, 1991).

Relativamente a equipa de enfermagem, a auditoria permite avaliar os aspetos a melhorar,
proporcionando uma oportunidade para o desenvolvimento profissional e uniformizacdo dos
cuidados (Kurcgant, 1991). Por outro lado, para a instituicdo, os principais beneficios
encontram-se no facto de esta ser um veiculo para o alcance dos seus objetivos (Kurcgant,
1991).

Conforme citado anteriormente, a profissdo de enfermagem tem na auditoria a
possibilidade de desenvolvimento, de estabelecimento de critérios de avaliagdo e,

consequentemente, geracdo de novos conhecimentos (Kurcgant, 1991).

¢ Campanha da Higienizagdo das maos

A higienizacdo das méos é um fator determinante na prevencao da disseminacao da
infecgédo (RothRock, 2008).

Umas das actividades desenvolvidas na Comisséo de Controlo da Infegcdo Hospitalar e em
parceria com os elos de ligagéo, foi a Campanha de Higienizacdo das Maos, cuja intervencgao
consiste na observagao dos cincos momentos da higienizacéo preconizada pela OMS.

A Direccao Geral de Salde (2008) pretende promover a pratica da higiene das maos,
contribuindo para a diminuigdo das infec¢des associadas aos cuidados de salude e para o
controlo das resisténcias dos microorganismos aos antimicrobianos.

As medidas de controlo de infecgdo que sé@o delineadas representam os cuidados que
devem ser aplicados a todas as pessoas, a fim de reduzir a transmissdo de microorganismos
entre a pessoa e profissionais (Wilson, 2003). Uma dessas medidas é a higienizagdo das
maos, uma vez que as maos dos profissionais de salude sao o veiculo de transmissédo de
microorganismos de pessoa para pessoa e a maior via de transmissdo de infecdo (Wilson,
2003).

Face ao exposto, as enfermeiras da Comissdo de Controlo da Infecdo Hospitalar em
parceria com o0s elos de ligacdo, efetuaram as observagfes dos cincos momentos da
higienizacdo num servigco do hospital cuja taxa de adesdo em 2009 foi de 43% e de 26% em
2010. Tendo em conta os resultados da taxa de adeséo de 2010, as enfermeiras da Comissao
de Controlo da Infe¢do Hospitalar e os elos e ligagdo solicitaram a minha colaboragéo para

iniciar as observagfes da Campanha da Higienizacdo das Maos preconizadas pela Diregéo
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Geral de Saude (2008). A promogdo de comportamentos saudaveis esta preconizada no
referencial teérico de Nola Pender (2006), salientando-se que os enfermeiros sdo o grupo

profissional que desempenha um papel relevante na promog¢éo de comportamentos saudaveis.

A metodologia utilizada para concretizar este objetivo foi a observagdo, preconizada no
Manual para os Observadores onde se refere que o modo mais correto de estudar as praticas
de higienizacdo das maos é a observacdo, na medida em que os resultados sdo essenciais
para determinar as intervengbes adequadas para a promocdo da higiene das maos, a
educacdo, a formacgédo e a informacédo (Direcao Geral da Saude, 2009), tendo como alvo todos
0S grupos profissionais.

Segundo Fortin (2009), a observagéo consiste em recolher dados por meio da observacao
constituindo o0 meio de medir comportamentos humanos ou acontecimentos. As observagoes
sdo consideradas como cientificas se forem inseridas em investigagdes planificadas. O
obstaculo mais importante na observacdo é a subjetividade dos diferentes observadores, uma
vez que constitui o risco de introduzir enviesamentos nas escolhas das situagbes a observar.
Assim, tive o cuidado de consultar o Manual para os Observadores (Direcdo Geral de Saude,
2009) e discutir as davidas com a senhora enfermeira orientadora, na medida em que n&o tinha

experiéncia prévia na area.

Assim, neste objetivo concretizou-se um plano de agdo que consiste na identificagdo de
estratégias conducentes a implementacdo de um comportamento de saude contemplando as
seguintes intervengdes:

e observacOes de todos os profissionais de salude sobre a higienizagcado das maos;

e acles de sensibilizacdo sobre a importancia da higienizagdo das méos, através do
isolamento de microorganismos em caixa de petri, procedendo-se ao exame
cultural das mesmas numa estufa, durante 48horas (Laborat6rio de Microbiologia).
A senhora enfermeira orientadora sugeriu que a impressao digital nas placas fosse
realizada antes do contacto com a pessoa, correspondendo ao primeiro momento
preconizado pela OMS, por ter sido 0 momento de menor adeséo dos profissionais
de salde. Ap6s as 48 horas na estufa os profissionais de saldde foram
confrontados com as placas colonizadas, ficando surpreendidos com a grande
colonizacdo presente, pelo que foi reforcada a importancia da higienizagdo das
maos;

e analise com a senhora enfermeira orientadora e com os elos de ligacdo das

intervengdes efetuadas.

Tal como Wilson (2003) refere, existem fatores que concorrem para a necessidade da
frequéncia da higienizacao das maos, tais como, a carga de trabalho, a diminuicdo do nimero
de lavatérios, a auséncia de sabao e de toalhetes para as méos. Assim, a partir dos resultados
no ambito da Campanha de Sensibilizacdo para a Higiene das Maos da OMS (2009), foram
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efetuados 2 momentos de observagéo no servigo. Na primeira avaliagdo que decorreu no inicio
de 2009, a taxa de adeséo foi de 40%.

Repetiu-se a segunda avaliagdo em Dezembro de 2010 que revelou uma taxa de adeséo
de 26%. Os resultados apurados para cada momento de higienizagdo das méos foram:

¢ antes do contacto com a pessoa: 9%;

e antes de um procedimento asséptico: 75%;

e apos sangue e fluidos: 96%;

e apds contacto com a pessoa: 14%;

e apds contacto com o ambiente cerca de 11%.

Assim, alertaram-se os profissionais de salde para a higienizacdo das maos através de
acOes de sensibilizagdo sobre a técnica e o visionamento do filme que permite reproduzir a
técnica citada anteriormente. ApOs as ag¢bGes de sensibilizagdo, procedeu-se a 133
observacgdes, realizadas entre 4 a 10 de Novembro de 2011, durante o periodo da manha. Para
o tratamento de dados, recorri a estatistica descritiva que constitui a taxa ou a frequéncia do
aparecimento de um comportamento (Fortin, 2009).

A partir dos resultados, constatou-se que a taxa de adesdao foi de 79% e, relativamente a
cada um dos momentos de observacao, foram registados os seguintes resultados:

¢ antes do contacto com a pessoa: 60%;

e antes de um procedimento asséptico: 63,63%;

e apds sangueffluidos: 90,47%,

e apds contacto com a pessoa: 84,4%;

e apos contacto com o ambiente: 79%.

Neste sentido, penso que a minha intervencdo permitiu a diminuicdo das infecdes
associadas aos cuidados de saude e controlo das resisténcias dos microorganismos aos
antimicrobianos, promovendo a motivacdo da equipa para a investigacdo, através das
auditorias.

N&o foi possivel concretizar as 200 observa¢Bes recomendadas pela Dire¢cdo Geral de
Salde (2009) devido ao tempo de estagio; no entanto, os elos de ligagdo deram continuidade
ao trabalho desenvolvido.

Importante referir que a minha presenca pode ter influenciado o comportamento de alguns
profissionais de salde que, ao verem-me, recorriam a solucao anti-séptica e/ou higienizavam
as méos.

Para apresentar e divulgar os dados da Campanha da Higienizacdo das Mé&os neste
trabalho foi solicitado um pedido de autorizagdo a Dire¢cdo de Enfermagem do Centro
Hospitalar Lisboa Norte (anexo III).
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e Auditoria no intra-operatorio
A pedido da equipa de enfermagem da Comissdo de Controlo da Infecdo Hospitalar,
procedeu-se a validacdo da folha de auditoria no periodo intra-operatdrio no que concerne as
boas praticas, com o objetivo de facilitar o registo das auditorias. Esta folha foi validada com
base nos relatérios das auditorias efetuadas aos blocos operatérios do Hospital de Santa
Maria. Tal como Pender (2006) refere, as pessoas podem alterar os conhecimentos para criar

incentivos a acdes de saude promovendo as boas praticas.

A auditoria realizada é interna, uma vez que foi efetuada por elementos da instituicéo,
permitindo maior profundidade no trabalho desenvolvido. Quanto ao tempo, esta auditoria é
continua, na medida em que é efetuada em periodos determinados, assegurando a
continuidade do processo. Quanto a natureza, € uma auditoria especifica que visa responder a
uma necessidade momentanea. Quanto ao limite, é parcial e foi limitada a um servigo (Parreira,
2005).

Esta atividade permitiu-me aprofundar os meus conhecimentos no periodo intra-operatério,
estabelecendo a ligagdo do periodo intra-operatério e pds—operatério onde desempenho
fungBes, bem como refletir na/e sobre a prética, contribuindo para o meu desenvolvimento

pessoal e profissional bem como para o dos enfermeiros.

2.2.1.3 - Consultadoria e apoio

A vertente de consultadoria e apoio ficou patente na minha observacdo de um
procedimento em inconformidade: a utilizagdo de uma taca de inox utilizada para desfazer a
barba a todas as pessoas do sexo masculino. Este procedimento foi reportado aos elos de
ligagdo que néo tinham conhecimento da situagéo e solicitaram o meu apoio na resolugéo da
inconformidade. Este procedimento ficou em conformidade, através da utilizacdo de um copo

de plastico descartavel de uso Unico para cada pessoa.

Em suma, neste estagio apesar de ndo prestar cuidados, o meu foco de atencéo foi a
pessoa/familia e a minha intervencao foi direcionada para a prevencao e controlo de infecéo,
assim como para a promocao de comportamentos recomendados.

Ap0s ter apreendido, no médulo anterior, que a nossa forma de estar depende do nosso
posicionamento na profissdo, neste mddulo foi apreendida a forma como transmitir esse
posicionamento através de procedimentos recomendados, de refor¢os positivos e de sugestfes
que possam melhorar a prestacdo de cuidados. Assim, este estagio excedeu as minhas
expectativas, na medida em que me permitiu mobilizar conhecimentos de Microbiologia,

aumentando o meu gosto pela infecdo hospitalar.
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2.3 - Médulo Il = Unidade de Cuidados Intensivos/Intermédios

Os cuidados intensivos evoluiram, a partir do reconhecimento de que as necessidades da
pessoa com patologias ou lesdes agudas e com risco de vida seriam satisfeitas, se estivessem

organizadas em areas distintas do hospital (Urden, Kathleen, Lough, 2008).

A Unidade de Cuidados Intermédios, situada no piso 9 do Hospital de Santa Maria, € open
space e constituida por seis unidades e acolhe pessoas com alteragées do aparelho digestivo e

submetidas as intervengdes cirdrgicas.

A pessoa provém do servico de urgéncia central, da enfermaria ou transferida de outras

unidades intra ou inter-hospitalar, tendo-se verificado que a sua idade média é de 66,72 anos.

Apesar de, na organizacdo hospitalar, este servico se apresentar como unidade de

cuidados intermédios presta cuidados a pessoas ventiladas.

A equipa da unidade de cuidados intermédios é constituida por cinco equipas médicas,
constituidas por sete cirurgides, cinco equipas de enfermagem, (num total de dezoito
enfermeiros, sendo dois especialistas: um enfermagem médico-cirargica e um enfermagem de

saude mental e psiquiatrica), um psicologo, uma dietista, uma assistente social e um capeléo.

Este estagio foi realizado em contexto de trabalho o que considero uma mais valia, dado

gue os procedimentos e protocolos me eram familiares, ndo sendo necessario integragao.

2.3.1 - Objetivos

Ap0s reunido com o Senhor Enfermeiro Chefe, foram identificadas as necessidades e, de

seguida, elaborados os objetivos:

2.3.1.1 - Prestar cuidados a pessoa/familia
Assim as atividades desenvolvidas foram:
» sustentadas no referencial teérico de:

e Jean Watson (2002), ao defender que o enfermeiro, para prestar cuidados,
necessita de estudos, reflexdo e acdo permitindo uma atualizacdo continua dos
conhecimentos; Explicacdo a pessoa/familia, do equipamento que a rodeia, dos
procedimentos permitindo a expressdo de sentimentos (Watson, 2002b); o
desenvolvimento de uma relagdo de auxilio-confianca para a prestacdo de
cuidados e o auxilio na satisfagdo das necessidades humanas, em que o
enfermeiro reconhece as necessidades bio-fisicas, psico-fisicas, psico-sociais e

espirituais da pessoa/familia que vive num mundo em constante transformacao;
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e Nola Pender (2006) refere que a promocao da salude e de comportamentos
saudaveis é dirigida, ndo s6 a pessoa, como a sua familia, concretizada nos
ensinos. Por isso, a familia permaneceu junto da pessoa explicando-lhe os
procedimentos. Esta presenca transmite tranquilidade a pessoa, diminuindo a
ansiedade da mesma e da sua familia; inspirar confianca e seguranca,
promovendo o conforto emocional e fisico; informar sobre o funcionamento do
servico e da instituicdo hospitalar; recolher informac6es sobre a pessoa/familia,
necessdaria ao planeamento e prestagdo de cuidados considerando as diferentes
dimensfes da PESSOA e incentivar a familia na prestacao de cuidados.

» Realizagéo de pesquisa bibliogréfica, de modo a promover o desenvolvimento pessoal
e profissional, mantendo a formacao continua preconizada no Codigo Deontoldgico no
artigo 88 — Exceléncia do Exercicio (Ordem dos Enfermeiros, 1998);

» Validacdo com a pessoa/familia dos cuidados prestados, através da sua observagéo e
avaliagdo e dos registos de enfermagem, como se encontra plasmado no REPE
(Ordem dos Enfermeiros, 1996): avaliar, verificando os resultados das intervenc¢des de
enfermagem, através da observacéo e resposta da pessoa/familia;

» Continuidade dos cuidados, registando fielmente as observagbes e intervencdes
realizadas no artigo 83 —Direito ao Cuidado —REPE (Ordem dos Enfermeiros, 1996);

» Discussdo com o senhor enfermeiro orientador e com a equipa de enfermagem, sobre
as intervencgdes efetuadas na prestacdo de cuidados, com o intuito de refletir sobre a
pratica dos cuidados promovendo o meu desenvolvimento profissional, assim como, a

aquisicao e desenvolvimento das minhas competéncias;

2.3.1.2 — Elaborar as normas de acolhimento a pessoal/familia e espélio da

pessoa;

Na reunidao com o senhor enfermeiro orientador, uma das necessidades levantadas foi
melhorar o acolhimento a pessoa/familia, sendo o desenvolver desta intervencdo de

enfermagem um dos objetivos do servi¢co desde 2007.

Para melhorar o acolhimento, na unidade de cuidados intermédios, verificou-se que se
podia comecar por elaborar uma norma de acolhimento (apéndice VIII), segundo as
recomendagdes da Joint Commission (2010).

Constatou-se que o folheto de acolhimento continha a informacé&o relacionada com o horario
das visitas, o nUmero de visitas, a localizacdo do servi¢o e o horario das refeicdes. Juntamente
com uma colega do servigo reformulou-se o guia de acolhimento (apéndice XIX), dando
visibilidade as intervencdes de enfermagem, nomeadamente, quais as tematicas que serao

abordadas pelo enfermeiro e inicio da preparacgéo para eventual transferéncia de servico.
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Tal como refere Redman (2003), a utilizacdo de informagéo escrita, para refor¢car os ensinos
feitos por demonstragdo, ou esclarecimentos orais, aumenta a possibilidade de qualquer
pessoa adquirir o conhecimento que se pretende transmitir.

Como apresenta Silva (2010), o acolhimento define-se como a relagédo estabelecida entre
a pessoa/familia e o enfermeiro, no momento da entrada no servi¢co, contribuindo para a

adaptacao a unidade de internamento.

O diagnostico de necessidades foi realizado, mas mantinha-se a questdo quais 0s
procedimentos que envolvem o acolhimento a pessoa/familia que se encontram em
conformidade e quais sdo os procedimentos em inconformidade. Com o intuito de zelar pela
prestacdo de cuidados e, consequentemente, melhorar os cuidados prestados a pessoa/familia
efetuou-se uma observagédo, com base nas recomendagfes da Joint Commission (2010), no
periodo de 3 a 13 de Janeiro do decorrente ano, num total de dez observacgdes (apéndice X).

Os resultados foram apresentados a equipa de enfermagem (apéndice Xl). Foi pedido

autorizacdo a Direccdo de Enfermagem para utilizacao e divulgacdo dos dados (anexo 1V).

Procedimentos recomendados Conformidade
4.Informar a familia qual a unidade em que a pessoa se encontra assim como a situagao da 100 %
mesma no que respeita aos cuidados de enfermagem e meio envolvente;
5.Informar a pessoa sobre o seu estado clinico esclarecendo as suas questées. 100 %
8.Utilizar uma linguagem acessivel e adequada a cada situagdo, esclarecendo a 100 %
pessoa/familia;
11.Permitir que a pessoa/familia exprima a sua cultura e sua religido; 100 %
6.Negociar com a familia a disponibilidade e o0 momento para a obtencéo das informacdes 70 %
qgue ndo constem ainda no processo;
9.Validar com a familia se forneceu o contacto telefénico 50%
7.Acompanhar a familia até junto da pessoa; 40%
3. Validar com a pessoa, caso a sua situagao permita, se deseja receber a visita da familia; 30%
10.Informar a familia sobre o horario das visitas e nimero de visitas em permanéncia junto 30%
da pessoa, nome do médico, nome dos enfermeiros, contactos telefénicos, local onde a
pessoa se encontra ou possivel local de transferéncia
14.Registar a data, hora de toda a informacdo recolhida durante o acolhimento a 30%
pessoal/familia de forma a garantir a qualidade e a continuidade de cuidados;
12.Informar quais sdo os servicos de apoio da instituicdo aos familiares: cafetaria, lojas, 20%
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banco e capelania;

15.Registar nos registos de enfermagem quem visitou a pessoa, os diagnésticos de 20%
enfermagem e a reagdo da pessoa;

1.Dirige-se a pessoa/familia e apresenta-se pelo nome; 10%
2.Questionar a pessoal/familia o nome pelo qual gosta de ser tratado; 10%
11.Informar a familia da higienizacdo das méaos no inicio e no fim da visita; 0%

Esta atividade permitiu a equipa de enfermagem refletir sobre a metodologia do
acolhimento a pessoal/familia. Tal como refere Honoré (2004), questionar uma pratica €
interroga-la sobre os seus aspetos, a sua origem, a sua evolugdo e o seu resultado. A
metodologia utilizada assenta no enfermeiro que esta a trabalhar e acolhe a pessoa/familia,
guando esta necessita de internamento na unidade, ndo existindo a ligagdo com o enfermeiro
da enfermaria.

Ao observar esta intervengdo autbnoma dos enfermeiros questionou-se porque ndo se faz
a ligacéo entre a enfermaria e a unidade? Como implementa-la?

Os enfermeiros podem fazer a ligacdo entre a enfermaria e a unidade de cuidados
intermédios. A pessoa/familia é acolhida pelo enfermeiro da enfermaria, ou seja, o enfermeiro
dirige-se a pessoaffamilia, passando a ser o “enfermeiro de referéncia” daquela pessoa/familia.
No caso de necessidade de internamento na unidade, o enfermeiro de referéncia que, pode
estar na enfermaria, desloca-se a unidade e apresenta a pessoa/familia ao enfermeiro desta.
Quando a pessoa/familia é transferida novamente para a enfermaria, o enfermeiro da unidade
desloca-se para a enfermaria e o enfermeiro da enfermaria, sendo o0 mesmo que acolheu a
pessoa/familia no inicio, acolhe-a.

Este procedimento é possivel, principalmente nos turnos das manhds, porque existem
elementos fixos na unidade e na enfermaria.

Coloca-se a questado dos restantes turnos: nos da tarde e da noite, de semana, bem como
nos de fim de semana e nas manhas de fim de semana. Sempre que possivel, deve ser o
mesmo enfermeiro a fazer esta ligagéo entre a enfermaria e a unidade; isso seria um comego,
evitando/diminuindo a ansiedade que as pessoas/familias sentem na unidade de cuidados
intensivos (Urden et al, 2008).

Em suma, com a apresentacdo destes resultados sugere-se observacdes de trés em trés
meses para monitorizagdo do acolhimento, refletir na pratica sobre a metodologia do

acolhimento & pessoa/familia, evitando/diminuindo a ansiedade da pessoa/familia.

Ao desenvolver a atividade relacionada com o acolhimento a pessoa/familia foi identificada
outra necessidade: o espdlio da pessoa.
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O Centro Hospitalar Lisboa Norte elaborou uma norma relativamente ao espdlio da pessoa,
dirigida aos servicos de Urgéncia Central e Pediatrica, ndo contemplando os servigos de
internamento. Assim, realizou-se uma norma do espdlio da pessoa e a respetiva folha de
registo de valores (apéndice Xl e Xlll) que posteriormente foram apresentados a equipa de
enfermagem (apéndice XIV).

Constituem o espolio das pessoas admitidas no Centro Hospitalar Lisboa Norte, todos os
bens e valores de que estes sejam portadores, quando fiqguem a guarda da instituicao,
nomeadamente: roupas e outros acessorios; valores, entre 0s quais se consideram dinheiro,
objetos de metal amarelo e branco e outros adornos, cartdes bancarios, agées, certificados da
divida publica, aplica¢Bes financeiras e outros idénticos; outros documentos e éculos e outras

préteses (www.chlin.pt). Este procedimento permite aumentar a seguranca dos bens da pessoa.

2.3.1.3 - Elaborar uma folha de registo de Enfermagem na Unidade de Cuidados

Intermédios

Devido a otimizagdo de recursos materiais, a impressdao de folhas de registo de
Enfermagem, tamanho A5, vai cessar no servigo, passando a impressao a ser feita apenas no
tamanho A4. Por isso, uma das necessidades sentidas pelos enfermeiros consiste na
elaboragdo de uma folha de registo de Enfermagem, na qual se colaborou com mais dois
elementos da equipa, passando a integrar as atividades do estagio, uma vez que eu tive
contacto com a linguagem CIPE®, no moédulo |, e os colegas do servico ndo estavam
familiarizados com a mesma. Deste modo, mobilizei os meus conhecimentos adquiridos, no
modulo |, relativamente a linguagem CIPE®, para este modulo.

Os registos de enfermagem, segundo Marques (2006), sdo uma forma de comunicacgéo
escrita que, quando corretamente elaborados, permitem a individualizagdo dos cuidados e,
consequentemente, a sua melhoria.

Para elaborar uma nova folha de registo de enfermagem (apéndice XV), recorreu-se as
seguintes estratégias:

» Reflexdo sobre os registos de enfermagem da atual folha;

» Trabalho com dois elementos de equipa de enfermagem;

» Conhecimento doutras folhas de registos de enfermagem de outras unidades de
cuidados intermédios cirargicos dentro do Centro Hospital Lisboa Norte, assim como,
de outra instituicdo, sem descurar a especificidade do servico e a metodologia de
trabalho. As folhas dos outros servigos permitem retirar os pontos fortes de cada uma
delas e aplica-los na nova folha;

» Discussdo com o senhor enfermeiro orientador e com a equipa de enfermagem sobre

as questdes/dividas que foram surgindo solicitando as suas sugestfes.

No Centro Hospitalar Lisboa Norte — Hospital de Santa Maria os registos sdo manuais,
como ja foi anteriormente referido, apesar da Ordem dos Enfermeiros (2009) recomendar os

registos de enfermagem em linguagem CIPE®. Dos 18 elementos da equipa de Enfermagem
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apenas 4 ja tiveram contacto com a mesma, o que implicara formacao para os elementos da
equipa de enfermagem. Assim, optou-se por aproximar a nova folha a linguagem CIPE®. Este
contributo advém do médulo | em gue houve contacto com a mesma, como j4 foi supracitado.
Apesar de Cardoso et al (2003) defender que os registos de enfermagem devem ter as
palavras escritas na sua totalidade, ao elaborar-se a folha, teve de se recorrer a abreviaturas

para otimizar o espaco, construindo-se, por isso, uma folha de abreviaturas (apéndice XVI).

Ao elaborar a folha de Registo de Enfermagem da Unidade de Cuidados Intermédios, senti
dificuldades na otimizacdo do espaco, na selecdo de quais os registos, qual a sua ordem, que
novos registos incluir, e sensibilizagdo para algumas tematicas a serem contempladas na nova
folha.

Em suma, tal como defende Costa (1998), o enfermeiro s6 pode ter uma atuagdo com
fundamento tedrico se fundamentar a sua intervencdo com dados exatos, concretos,
organizados e registados.

Tal como refere Costa (1998), os registos contribuem para o planeamento, aplicagéo e
avaliacdo dos cuidados prestados, tornando-os continuos e progressivos e, por outro lado,
reforgca a autonomia e a responsabilidade dos enfermeiros.

Os registos, em si mesmos, propéem melhorar a comunicagéo entre todos os que prestam
cuidados a pessoa/familia, proporcionando uma atencdo aos diagnésticos (Costa,1998). Por
outro lado, a Ordem dos Enfermeiros (2003) refere que a CIPE® se constitui como um standard
taxonémico a utilizar, quer nos sistemas de documentacdo em suporte de papel, quer nos
sistemas de documentacéo em suporte eletrénico.

Esta atividade permitiu:

e registo de sinais vitais horarios com o seu valor numérico e ndo em grafico;

registo de, para além do nome da pessoa, diagnéstico, intervencédo cirdrgica, tipo de

cirurgia, nimero de dias de internamento, o registo do acolhimento a pessoa/familia

assim como as alergias;

o utilizagdo da escala de Ramsay que nenhum elemento da equipa de enfermagem tinha
conhecimento que avalia o grau de sedo/analgesia da pessoa no pdés-operatério, tal
como, a escala das pupilas quantificando o seu valor numérico quanto ao tamanho,
gue apenas um elemento da equipa tinha conhecimento;

e registo da eliminacdo vesical e intestinal: cada enfermeiro regista qual o tipo de
eliminacdo, ou seja, regista se a pessoa urina por urostomia ou por sonda vesical, se
apresenta colostomia ou ileostomia;

e avaliacdo da dor na pessoa inconsciente, que ndo era avaliada. A promocdo do
desenvolvimento da equipa de enfermagem ficou patente, na medida em que apenas
um elemento tinha conhecimento da avaliagdo segundo BPS ( Behavioral Pain Scale);

e contagem dos dias dos dispositivos invasivos, permitindo a reflexdo na/ e sobre a

pratica, acerca da necessidade de permanéncia dos mesmos ou da sua substitui¢ao;
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e registo dos ensinos feitos, quer a pessoa, quer a familia, nos diferentes turnos, na

prevencdo de complicagBes pds-cirdrgicas.

A nova folha de registo de enfermagem foi apresentada a equipa de enfermagem para

cada elemento analisar, refletir e, posteriormente, proceder-se a implementagéo.

2.3.1.4 — Avaliar a carga de trabalho dos enfermeiros

Neste estagio, foi solicitado pelo senhor enfermeiro orientador que uma das necessidades
do servigo seria avaliar/quantificar as fungdes auténomas e interdependentes dos enfermeiros

e qual a sua carga de trabalho.

Tal como defende Gaidzinski (1994), no seu estudo, uma equipa sobredimensionada para
a carga de trabalho de enfermagem implica custos; por outro lado, uma equipa reduzida tende
a prolongar o internamento. Segundo os autores Sermeus, Aiken, Heede, Sloane, Busse,
Mckee, Bruyneel, Rafferty, Griffiths, Moreno-Casbas, Tishekman, Scott, Brzostek, Kinnunen,
Schwendimann, Heinen, Zikos, Sjetne, Smith, Kutney-Lee (2012) realizaram um estudo em que
relacionam a carga de trabalho dos enfermeiros e os cuidados prestados a pessoa/familia.

Aquando da acdo de sensibilizagdo da carga de trabalho, a equipa de enfermagem
(apéndice XVII), num universo de dezoito elementos, apenas quatro referenciaram conhecer o
TISS 28 que reflete cerca de 40% das actividades de enfermagem. Por isso, ap6s uma
pesquisa bibliografica foi apresentado o Nursing Activities Score — NAS (apéndice XVIII) - que
deriva do TISS 28 mas que engloba cerca de 80% das actividades de enfermagem (Queijo et al
2009). Assim, na accdo de sensibilizagéo, foi apresentada o NAS, desconhecido para toda a
equipa de enfermagem, que foi implementado no servi¢co apés decisdo da mesma. De seguida,
pediu-se a autorizagdo a autora da carga de trabalho para sua utilizagédo (apéndice XIX).

Esta carga de trabalho inclui treze avaliagdes: monitorizacdo dos sinais vitais e calculo do
balanco hidrico, investigagdo laboratorial, procedimento de higiene, mobilizacdo e
posicionamentos, suporte de cuidados aos familiares e a pessoa, colaboragdo com outros
profissionais de salde, suporte ventilatério, suporte cardiovascular, suporte renal, suporte
neuroldgico, suporte metabdlico e intervencdes especificas. A cada uma destas categorias é
atribuido uma pontuacgéo/score.

Esta carga de trabalho permite quantificar o trabalho dos enfermeiros, nomeadamente o

namero de intervengdes de enfermagem, quer autbnomas quer interdependentes.

Consideram-se interveng¢des autbnomas as “accdes realizadas pelos enfermeiros, sob sua
Unica e exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acordo com as respectivas qualificagcfes
profissionais, seja na prestacdo de cuidados, na gestdo, no ensino, na formacdo ou na
assessoria, com os contributos na investigacdo em enfermagem”. Consideram-se intervencées

interdependentes as “acfes realizadas pelos enfermeiros de acordo com as respectivas
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qualificag8es profissionais, em conjunto com outros técnicos, para atingir um objectivo comum,
decorrentes de planos de acg¢éo previamente definidos pelas equipas multidisciplinares em que
estdo integrados e das prescricdes ou orientagées previamente formalizadas”. Ambas as
intervengdes encontram-se consagradas no REPE, Artigo 9° - Intervengdes dos Enfermeiros
(Ordem dos Enfermeiros, 1996).

No decorrer desta atividade, surgiram algumas limitagdes tais como: o tempo de duracgéo
do estagio e o facto de a carga de trabalho ter sido validada no Brasil. Por isso, uma das
estratégias utilizadas foi avaliar os termos para a lingua portuguesa com a autora e elaborar
uma folha de uniformizacdo de preenchimento do NAS (apéndice XX). De seguida, foi
apresentada a nova folha de uniformizacdo de preenchimento do NAS a toda a equipa de

Enfermagem com o intuito de manter a conformidade no registo.

Esta recolha de dados decorreu do periodo de 16 de Dezembro de 2011 a 27 de Janeiro
de 2012, onde se aplicou o NAS a todas as pessoas/familias internadas na unidade,
perfazendo um total de 76 pessoas/familias. Assim, este estudo é descritivo e contempla a

interrogacdo de um grupo profissional sobre o que faz, dando inicio ao processo de

investigacao (Colliere, 2003). Recorreu-se ao programa Excel para tratamento de dados.

Foram registadas 546 intervencdes. Deste modo, quantificou-se cada intervengdo com a

respetiva percentagem.

Actividades basicas

Resultados

1. Monitorizagao
1 a. Sinais vitais horarios, calculo e registo do balanc¢o hidrico.
1b. Presenca a beira do leito e observacéo do leito e observacao ou actividade continua por 2 horas ou mais
em algum turno por razdes de seguranca, gravidade ou terapia, tais como: ventilagdo mecanica nao invasiva,
desmame, agitagdo, confusdo mental, posigdo pronacao, procedimentos de doacgdo de 6rgaos, preparagao e
administracdo de fluidos ou medicagéo, auxilio em procedimentos especificos.

1c. Presenca a beira do leito e observagdo ou actividade continua por 4 horas ou mais em algum turno por
razBes de seguranca, gravidade ou terapia, tais como os exemplos acima.

474 - 86, 81 %

59 - 10, 80%

13-2,3%

2.Investigacdes laboratoriais: bioquimicas e microbioldgicas.

189 - 34,61%

3.Medicacgéo, exceto drogas vasoativas

546-100%

4. Procedimentos de Higiene
4a. Realizagdo de procedimentos de higiene tais como: realizagdo de pensos de feridas e cateteres
intravasculares, troca de roupa de cama, higiene corporal da pessoa em situag@es especiais (incontinéncia,
vomito, queimaduras, feridas com secrecdo, penso cirirgico complexos com irrigacdo), procedimentos
especiais (ex. Isolamento), etc.

4b. Realizacdo de procedimentos de higiene que durem mais do que 2 horas, em algum turno.

4c. Realizagdo de procedimentos de higiene que durem mais do que 4 horas em algum turno.

180 - 32, 96%

16 - 2,93%

0-0%

5.Cuidados com Drenos — Todos (excepto sondas gastrica e vesical).

364 — 66,66%
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6. Mobilizagao e Posicionamento incluindo procedimentos tais como: mudanca de decubito, mobilizagédo da
pessoa; transferéncia da cama para a cadeira; mobilizacdo da pessoa em equipe incluindo as assistentes
operacionais (ex. pessoa imoével, posi¢do pronagao).

6a. Realizacdo do(s) procedimento(s) até 3 vezes em 24 horas.

6b.Realizacédo do(s) procedimento(s) mais do que 3 vezes em 24 horas ou com 2 profissionais em qualquer
frequéncia.

6c. Realizacao do(s) procedimentos(s) com 3 ou mais profissionais em qualquer frequéncia.

210 - 38,46%
315 -57,69%

2-0.36%

7. Suporte e cuidados a familia e pessoa incluindo procedimentos tais como telefonemas, entrevistas,
aconselhamento. Frequentemente, o suporte e cuidado, sejam aos familiares ou as pessoas permitem a
equipe continuar com outras actividades de enfermagem (ex: a comunicagdo com a pessoa durante
procedimentos de higiene, comunicagdo com os familiares enquanto presente a beira do leito observando a
pessoa).

7a. Suporte e cuidado aos familiares e pessoas que requerem dedicacédo exclusiva por cerca de uma hora
em algum turno, tais como: explicar situac¢éo clinica, lidar com a dor e angustia, lidar com circunstancias
familiares dificeis.

7h. Suporte e cuidado aos familiares e pessoas que requerem dedicagéo exclusiva por 3 horas ou mais em
algum turno, tais como: morte, circunstancias trabalhosas (ex. grande numero de familiares, problemas de
linguagem e familiares hostis).

414 - 75, 82%

5-0.91%

8. Gestao de cuidados

8a. Realizacdo de intervengfes tais como: processamento de dados clinicos, solicitagdo de exames, troca de
informacdes profissionais (ex. passagem de turno, visitas clinicas).

8b. Realizagdo de intervengbes que requerem dedicacgédo integral por cerca de 2 horas em algum turno, tais
como: actividades de pesquisa, aplicagédo de protocolos, procedimentos de acolhimento e transferéncia.

8c. Realizagdo de intervencfes que requerem dedicagdo integral por cerca de 4 horas ou mais tempo em
algum turno, tais como: morte e procedimentos de doacéo de 6rgaos, coordenagdo com outras disciplinas.

540-98,90%
7-1.28%

0-0%

Suporte ventilatério

9. Suporte respiratério: Qualquer forma de ventilagdo mecéanica/ventilagdo assistida com ou sem presséo
expiratdria final positiva, com ou sem relaxantes musculares; respiragdo espontanea com ou sem pressao
expiratéria final positiva (ex.CPAP ou BIPAP), com ou sem tubo endotraqueal; oxigénio suplementar por
qualquer método.

320-58,60%

- 0,
10. Cuidado com vias aéreas artificiais. Tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia. 9-1,64%
11. Tratamento para melhorar da fungéo pulmonar. Fisioterapia toracica, espirometria estimulada, terapia 58-10,62%
inalatdria, aspiracdo endotraqueal.
Suporte Cardiovascular
N o . 84-15,38%
12. Medicagao vasoativa independente do tipo e dose. 0
13. Reposicgdo intravenosa de grandes perdas de fluidos. Administracéo de fluidos > 3l/dia, independente do 25-4,57%
tipo de fluido administrado.
14. Monitorizagdo do atrio esquerdo. Cateter da artéria pulmonar com ou sem medida de débito cardiaco. 0-0%
15. Reanimagéo cardiorespiratoria nas ultimas 24 horas (excluido muro precordial). 0-0%
Suporte Renal
17-3,11%

16. Técnicas de hemofiltragdo. Técnicas dialiticas.

17. Medida quantitativa do débito urinario (ex. sonda vesical).

496-90,84%

Suporte neurolégico

18. Medida da presséo intracraniana. 0%
Suporte metabdlico

. . . 5-0.91%
19. Tratamento da acidose/alcalose metabdlica complicada.
20. Alimentag&o Parentérica. 11-2.01%
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21. Alimentagédo entérica: através de sonda gastrica ou outra via gastrointestinal (ex: jejunostomia). 17-3.11%

Intervencgdes especificas

22. Intervencdes especificas na unidade de terapia intensiva. Intubacdo endotraqueal, insercdo de marca-

passo, cardioversdo, endoscopia, cirurgia de emergéncia no Ultimo periodo de 24 horas, lavagem gastrica. 38-6.9%
Intervencdes de rotina sem consequéncias directas para as condi¢des clinicas da pessoa, tais como: Raio X,
ecografia, electrocardiograma, realizacdo de pensos ou inser¢ao de cateteres venosos ou arteriais ndo estdo
incluidos.
24-4.39%

23. Intervencgdes especificas fora da unidade de terapia intensiva. Procedimentos diagnésticos ou cirdrgicos.

Analisando/refletindo as intervengbes mais registadas, consideram-se intervengoes
autonomas: mobilizacdo e posicionamento e, suporte e cuidados a pessoa e familia. No que
concerne ao posicionamento mais que trés vezes nas 24 horas foram registadas 315-57,69%
intervencdes e o suporte e cuidados as pessoas/familias com dedicagédo cerca de uma hora
registaram aproximadamente 414 correspondendo cerca de 76%.

Tal como refere KEEN et al (2003) o suporte a pessoa/familia € uma componente das
intervengdes autbnomas de enfermagem. A mobilizacdo e posicionamento contribuem para
prevencgdo de Ulcera de presséo preconizada na instituicdo hospitalar.

Quanto as intervengBes auténomas, a equipa de enfermagem tem conhecimento dos
valores obtidos, através da apresentacdo dos resultados e assim pode melhorar e valorizar as
mesmas.

Tal como refere Collieére (2003), a investigagdo permite o desenvolvimento dos cuidados de
Enfermagem e da propria profissdo. O rigor advém dos dados técnicos nomeadamente
nimeros e percentagens. A luz de Fortin (2009), a investigacdo € necessaria a qualquer
disciplina para produzir conhecimento que tera incidéncia na pratica e assegurar a credibilidade
da profissdo. A investigacdo realizada nas diversas disciplinas implica um conjunto de
elementos que sustentam o0 seu processo e que asseguram a ligacdo entre a conceptualizagéo,
sobre os métodos sobre 0s quais se apoia a investigacdo e a aplicacdo de medidas concretas
na pratica. Assim, a investigacdo assenta na teoria e esta assenta na investigacao (Fortin,
2009).

Por outro lado, para Hesbeen (2000), os contributos da investigacdo sdo o aumento dos
conhecimentos em que os profissionais pudessem basear ou organizar a sua pratica, bem
como uma melhoria da sua capacidade de inovar, que culmina no reconhecimento da
populacéo, dos parceiros e dos poderes politicos.

Os enfermeiros tém uma actuacdo de complementaridade funcional relativamente aos
demais profissionais de saude, mas dotada de idéntico nivel de dignidade e autonomia de
exercicio profissional (REPE-Ordem dos Enfermeiros, 1996).

Sendo uma unidade de cuidados intermédios, a medicagcéo surge com 546 intervengdes,100%,

na medida em que a pessoa se encontra em estado critico.

Face ao exposto, o0 NAS torna-se um instrumento de gestdo para avaliacdo dos cuidados
prestados a pessoa/familia, na medida em que constitui uma ferramenta de conhecimento e,

posteriormente, permite uma melhoria da equipa de enfermagem, no que concerne as
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intervengdes autonomas. Os dados colhidos foram partilhados com a equipa de enfermagem

que ficaram surpreendidos com os resultados.

2.3.1.5 — Efetuar a vigilancia do local cirurgico

Esta atividade surge na continuidade do médulo anterior.

Tal como foi mencionado na apresentacdo do servi¢co, € uma unidade que recebe pessoas
do foro cirdrgico. Segundo Rothrock (2008) refere, as infe¢cdes do local cirdrgico constituem
cerca de 14% a 16% de todas as infe¢cdes adquiridas no hospital e incidem em incisbes
superficiais, profundas e espago/érgaos. Assim, deu-se inicio a uma vigilancia continua, ativa e
prospetiva, cujos dados obtidos foram: quinze pessoas submetidas a cirurgia do coélon e
dezoito pessoas submetidas a colecistectomia, no periodo de 5 de Dezembro de 2011 a 16 de
Janeiro de 2012.

Relativamente a cirurgia do colon, foram isolados os seguintes microorganismos: 2
Staphylococcus aureus resistente a meticilina - MRSA; 1 Morganela Morganni; 1 Bacteroides

Fragilis e 1 Enterococus sp sendo que na colecistectomia n&o foram isolados microorganismos.

No que respeita aos reinternamentos, 27% das pessoas submetidas a cirurgia do cdlon e
20% na colecistectomia foram reinternadas. Estes resultados foram partilhados com a equipa
de enfermagem (apéndice XXI).

Tendo por base a categoria | A (www.cdc.pt) e a questdo anteriormente colocada sobre a
administragdo de antibioterapia, constatou-se que, das 33 pessoas estudadas, apenas 1 estava

em inconformidade.

Ao desenvolver a atividade relacionada com o Protocolo Helics, surge a identificagéo de
microorganismos que requererem determinados procedimentos tais como a utilizagdo de

equipamento de protecao individual.

2.3.1.6 — Elaborar um quadro com as recomendag0des de utilizacdo do Equipamento

de Protecéo Individual

A pedido da equipa de enfermagem, e em seguimento da atividade relacionado com o
Protocolo Helics, elaborou-se um quadro com as vias de transmissao e quais 0s equipamentos
de protecao individual recomendados (apéndice XXII), segundo o referencial teérico de Pender
(1992).

Tal como foi abordado na caracterizagao do servico, a unidade é em open space, nao
existindo unidade de isolamento, pelo que se recomenda a utilizacdo do equipamento de

protecéo individual, contribuindo, assim, para a prevencéo da infegéo.

A transmisséo de infecao envolve a presenca de um agente patogénico, reservatério, porta
de saida, transmissdo, porta de entrada e suscetibilidade, sendo que o equipamento de
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protecdo individual se utiliza na prote¢do contra todos os fluidos organicos, em todos os
individuos, independentemente do seu estado clinico infeccioso. A aplicacdo de medidas de
controlo de infegcéo, nos cuidados a todas as pessoas, independentemente de se saber ou ndo
se tém infec¢des, foi recomendada pela primeira vez, no final da década de 1980 pelo Centre
for Disease Control. Esta abordagem foi denominada de medidas universais (Wilson 2003) que

permitem prevenir infec¢gdes cruzadas entre as pessoas e também proteger os profissionais.

Os equipamentos de protecdo individual podem englobar bata, avental, luvas, entre outros,
de acordo com a via de transmissdo do microorganismo. Em parceria com as enfermeiras da
Comissédo de Controlo da Infeccdo Hospitalar, foi elaborado e apresentado um quadro,
resumindo os procedimentos recomendados para cada via de transmissdo, com exemplos de

microorganismos.

Tal como Wilson (2003) salienta, o uso de luvas para contactos directos com fluidos
orgéanicos ou zonas himidas do corpo constitui um método seguro para reduzir a passagem de
microorganismos para as maos. A mesma autora (2003) menciona que devem usar-se luvas
em todos os procedimentos em que os fluidos orgénicos possam contaminar as maos, mas

que, para prevenir a sua transmissao, é preciso retira-las no final de cada procedimento.

As mascaras aparecem na viragem para o século vinte, com a funcdo de proteger as
pessoas dos microrganismos expelidos do tracto respiratério dos profissionais de saude,
durante as técnicas cirlrgicas, e para prote¢cdo dos profissionais quando cuidavam de pessoas
com patologias infeciosas (Wilson, 2003). Assim, preconiza-se 0 uso de mascara e prote¢do
para os olhos, em todas as atividades que impliquem o risco de que os fluidos organicos sejam

projetados para a face.

As batas e aventais recomendam-se nas técnicas que causem contaminacdo da pele e da
roupa com sangue ou fluidos organicos (Wilson, 2003). Esta medida protege a pele do
profissional de salude da contaminacdo por fluidos organicos infetados e reduz o risco de
infecdo cruzada noutras pessoas. A mesma autora (2003) salienta que a parte da frente do
corpo é frequentemente contaminada por fluidos organicos, pelo que os aventais de plastico

fornecem protec¢éo necessaria.

Elaborou-se um quadro sobre as vias de transmisséo por contacto, por goticulas e respiratoria
com o objetivo de melhorar os cuidados de enfermagem, através da utilizacdo do equipamento
de protecéo individual recomendado e evitando a infe¢do cruzada. Este quadro foi apresentado
a equipa de enfermagem através de 5 acdes de sensibilizacdo ao longo do estagio no final do

turno da manha (apéndice XXIII).

Em suma: se nos médulos anteriores se apreendeu que a nossa interven¢do depende do

nosso posicionamento e da forma como o transmitimos, neste mddulo recorreu-se a diferentes
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estratégias/recursos de modo a transmiti-lo. Este estagio excedeu as minhas expectativas,
porque me permitiu mobilizar os conhecimentos adquiridos na componente tedrica e nos
moédulos anteriores e relacionar todas as atividades.

Apbs a exposicdo dos objetivos e as respetivas atividades de cada estagio, apresentam-se
as competéncias adquiridas/desenvolvidas.
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3.Competéncias desenvolvidas

Com o presente relatério pretendo demonstrar a aquisicdo de competéncias na
prestacdo de cuidados especializados em Enfermagem Médico-Cirtrgica. O REPE refere que
Enfermeiro Especialista é aquele a quem é atribuido um titulo profissional que Ihe reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados gerais, cuidados de
enfermagem especializados na area da sua especialidade (artigo 4° n.° 3, Decreto — Lei n.°
161/96 de 4 de Setembro).

“O campo de competéncia da Enfermagem tem como finalidade mobilizar as capacidades da
pessoa, e dos que a cercam, com vista a compensar as limitagdes ocasionadas pela doenca e
suplementa-las, se essas capacidades forem insuficientes. A competéncia da Enfermagem
baseia-se na compreenséo de tudo o que se torna indispensavel para manter e estimular a vida

de alguém, procurando os meios mais adaptados para o conseguir” (Colliére,1989, p. 290).

Deste modo, as competéncias desenvolvidas centraram-se, no Mdédulo |, na prestagéo de
cuidados. No Modulo [I, foram desenvolvidas competéncias na area da formacdo e
consolidaram-se competéncias ao nivel da prestacdo de cuidados. No Moédulo I, tive a
oportunidade de sedimentar as competéncias citadas anteriormente, salientado as
competéncias ao nivel da gestdo, na medida em que a minha atividade profissional se tem

desenvolvido no dominio da prestacao de cuidados.

Refleti sobre as minhas intervengdes, espelhadas nas reflexdes realizadas e na minha
auto-avaliagdo e hetero-avaliagdo, com 0s respetivos senhores enfermeiros orientadores e a

Professora.

Neste sentido, a apresentacdo das competéncias é subordinada as areas de prestagéo de
cuidados, formacdo e gestdo salientando as atividades realizadas que me permitiram adquirir
essas competéncias.

No que concerne a prestagdo de cuidados:

e Demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, atuais
ou novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na sua area de
especializacdo — a consciéncia critica ficou patente na identificacdo da necessidade
do acolhimento ao cliente/familia assim como da elaboracdo da norma do acolhimento
ao cliente/familia;

e Aborda questdes complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com o
cliente e familia, especialmente na sua area de especializacdo — esta competéncia
ficou espelhada na elaboracéo da norma de acolhimento ao cliente/familia;

o Reflete na e sobre sua pratica, de forma critica — esta competéncia foi desenvolvida

na acdo de sensibilizagdo subordinada & tematica do acolhimento ao cliente/familia;
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Demonstra conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagcdo no
relacionamento com o cliente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no
respeito pelas suas crencgas e pela sua cultura — esta competéncia ficou refletida na
prestacdo de cuidados, que primam pelo cuidado de ir ao encontro do cliente/familia,
reconhecé-lo como ser humano com necessidades;

Zela pelos cuidados prestados na sua area de especializagao — esta competéncia
ficou patente na norma do acolhimento ao cliente/familia e nos procedimentos
recomendados na aspiracdo de secre¢cdes na ventilagdo invasiva e naso/orofaringe
zelando pela prestacéo de cuidados;

Desenvolve uma metodologia eficaz de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente —
esta competéncia foi desenvolvida na prestacdo de cuidados em que foram
mobilizados os recursos necessarios de modo a dar resposta as necessidades do
cliente/familia.

Lidera equipas de prestacdo de cuidados especializadas na sua éarea de
especializacdo — esta lideranca fica patente na minha pratica profissional onde
desempenho fungbes de chefe de equipa.

Demonstra capacidade de reagir perante situacdes imprevistas e complexas, no
ambito da sua especializagdo — esta competéncia foi desenvolvida na prestagcéo de
cuidados através da mobilizagdo de conhecimentos da minha pratica profissional para
0 contexto de urgéncia;

Demonstra capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa
multidisciplinar e interdisciplinar — esta competéncia foi desenvolvida ao longo deste
percurso, com avaliacdo positiva por parte dos enfermeiros orientadores assim como

na minha pratica profissional;

Produz um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracédo diferentes
perspetivas sobre os problemas de saude com que se depara - na acdo de
sensibilizagdo subordinada & temética acolhimento ao cliente/familia, o discurso foi
fundamentado em autores, citados no enquadramento tedrico que foram partilhados,
discutidos com a equipa de enfermagem, assim como a prética do acolhimento ao

cliente/familia;

Relativamente a formacao:

Mantém, de forma continua e auténoma, o seu préprio processo de auto-
desenvolvimento pessoal e profissional — ao longo deste caminho tive a
oportunidade de manter de forma continua e autbnoma o processo de auto-
desenvolvimento, através dos congressos e cursos frequentados.

Promove o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros - o
desenvolvimento desta competéncia foi concretizado através da acao de sensibilizacéo
intitulada “o acolhimento a pessoa/familia”;
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Identifica as necessidades formativas na sua area de especializacdo — foram
observados procedimentos em inconformidade, relativamente nos cuidados a ter no
esvaziamento do saco coletor;

Promove a formacdo em servico na sua area de especializagdo - esta
competéncia ficou patente na acdo de sensibilizacdo relativamente a vigilancia
epidemiolégica do local cirargico;

Formula e analisa questdes/problemas de maior complexidade relacionados com
a formac&o de enfermagem, de forma autdnoma, sistematica e critica — a
formacgédo permanente implica um desenvolvimento de todas as competéncias ao longo
do exercicio e ndo apenas o desenvolvimento de uma competéncia. Ao longo deste
percurso tentei desenvolver competéncias pouco exploradas anteriormente, como, por
exemplo, ao nivel da gestédo, sem descurar as restantes;

Ser capaz de comunicar as suas conclusdes, e os conhecimentos e raciocinios a
elas subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas, de uma forma
clara e sem ambiguidades — que ficou patente na caracterizagdo da equipa de
enfermagem que apresenta, na sua constituicdo, enfermeiros especialistas e néo
especialistas, a quem foi apresentada a acao de sensibilizagdo sobre o acolhimento a
pessoa/familia;

Comunica aspetos complexos de ambito profissional e académico, tanto a
enfermeiros quanto ao publico em geral — esta competéncia ficou presente na acdes
de sensibilizacdo efetuadas as equipas de Assistentes Operacionais e de Enfermagem,
nos cuidados a ter no esvaziamento do saco coletor;

Comunica os resultados da sua prética clinica e de investigacéo aplicada para
audiéncias especializadas — na acdo de sensibilizacdo nos cuidados a ter no
esvaziamento do saco coletor onde foram apresentados os resultados das
observacgfes as Assistentes Operacionais e aos Enfermeiros, que inclui enfermeiros

especialistas, assim como o Protocolo Helics.

Ao longo deste percurso desenvolvi competéncias na area de gestao, recorrendo ao que foi

explanado no Congresso da Ordem dos Enfermeiros no desenvolvimento de competéncias na

vertente de gestdo tais como: REPE, Cdédigo Deontolégico, Carreira de Enfermagem e

Competéncias de Enfermagem. Na vertente de gestdo foram desenvolvidas as seguintes

competéncias:

Realiza a gestdo dos cuidados na sua area de especializacdo — a acdo de
sensibilizacdo sobre o acolhimento a pessoal/familia e a carga de trabalho dos
enfermeiros que permitem a reflexdo dos conhecimentos e da pratica e a investigacéao
em enfermagem constituindo uma ferramenta de gestao;

Toma iniciativas e é criativo na interpretacdo e resolucdo de problemas na sua
area de especializacdo — por os diferentes profissionais de salde mencionaram

cansaco das acles de formacao/sensibilizacdo sobre a importancia da higienizacao
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das maos, recorreu-se, ndo so a utilizacdo da caixa de petri, com o intuito de isolar os
microorganismos das méos de cada profissional de salde e apresentar as culturas aos
mesmos, mas também a dois filmes que demonstram como as m&os podem ser
veiculos de transmissé@o de microorganismos;

Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreenséao e de
resolucdo de problemas em situagcbes novas e ndo familiares, em contextos
alargados e multidisciplinares, relacionados com a &rea de Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirargica — esta competéncia foi desenvolvida, quando aplicou-
se 0s conhecimentos adquiridos na componente tedrica, no que concerne a
inconformidade efetuada pela assistente operacional, ao desfazer a barba a uma
pessoa com a mesma taca de inox para todas as pessoas. Os conhecimentos
adquiridos na componente tedrica da especialidade foram aplicados, nomeadamente,
na nova folha de registo de enfermagem, contribuindo para a resolugéo de problemas,
como, por exemplo, a introducdo da avaliagdo da dor em pessoas inconscientes, o que
implica um trabalho multidisciplinar;

Exerce supervisdo do exercicio profissional na sua area de especializacdo — esta
competéncia foi desenvolvida nas observagdes nos cuidados a ter no esvaziamento do
saco coletor;

Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas,
incluindo solucdes ou emitir juizos em situagdes de informacgdo limitada ou
incompleta, incluindo reflex6es sobre implicacdes e responsabilidades éticas e
sociais que resultem dessas solu¢gbes e desses juizos ou os condicionem - na
elaboracédo da folha de registo de enfermagem recorreu-se aos subsidios do primeiro
moédulo, nomeadamente, a linguagem CIPE®, em que aproximou-se a folha a
linguagem CIPE®. A relagdo entre os dois modulos, no que se refere ao registo de
enfermagem, permite a transferéncia e a reutilizacdo de uma aprendizagem adquirida;
Demonstra compreensao relativamente as implicagcfes da investigagao na pratica
baseada na evidéncia - que foi patente no Protocolo Helics e na carga de trabalho dos
enfermeiros;

Incorpora na préatica os resultados da investigacdo validos e relevantes no
ambito da especializagdo, assim como outras evidéncias — demonstrou-se esta
competéncia, através da apresentacao das diferentes escalas de carga de trabalho dos
enfermeiros e da apresentagdo dos estudos efetuados na vigilancia epidemioldgica do
local cirargico;

Participa e promove a investigacdo em servico na sua area de especializacdo —
esta competéncia ficou espelhada através da vigilancia de 33 pessoas dos quais 18
pessoas foram submetidas a colecistectomia e, 15, a cirurgia do cdlon;

Toma decisbes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as suas

responsabilidades sociais e éticas- que ficou patente na folha de registo de
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enfermagem, com a introducdo da avaliagdo da dor em pessoas inconscientes e o
registo dos ensinos e do acolhimento realizado a pessoal/familia.

Avalia a adequacédo dos diferentes métodos de andlise de situagcdes complexas,
relativamente ao cliente, segundo uma perspetiva profissional avancada: a
atuacao foi fundamentada em Watson (2002) indo ao encontro das necessidades da
pessoa/familia; para a recomendacéo de boas praticas e promog¢édo da salde recorreu-
se a tedrica Pender (2006).

Demonstra um nivel de aprofundamento de conhecimentos na sua é&rea de
especializacdo — esta competéncia ficou presente na elaboracdo da folha de registo
de enfermagem, em que se mobilizou os conhecimentos adquiridos ao longo da
especialidade;

Colabora no processo de integracdo de novos profissionais — esta competéncia
tem sido desenvolvida ao longo da minha experiéncia profissional em que integro os
enfermeiros;

Gere e interpreta, de forma adequada, informacéo proveniente da sua formagao
inicial, da sua experiéncia pessoal e de vida, e da sua formacédo pds-graduada —
esta competéncia foi concretizada através da norma de acolhimento a pessoa/familia
em que a metodologia pode ser modificada através do enfermeiro de referéncia.
Considero a tematica do acolhimento uma forma de valorizar as ag¢bes dos
enfermeiros, uma vez que trata-se de uma fungcdo autbnoma, em que se recomenda
gue seja o enfermeiro a dirigir-se a pessoa/familia e realizar o acolhimento, pois, ao ir
ao encontro da pessoa/familia e efetuar o acolhimento, da visibilidade a profissdo de
enfermagem. Por exemplo, no caso em que um familiar meu esteve internado e tive de
me dirigir a um enfermeiro para dar informacdes sobre o meu familiar, pois ndo foi

realizado o acolhimento.

De seguida, este trabalho termina com as consideragdes finais.
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4. Considerag0des finais

(Re)Vendo o passado, até ao aparecimento de enfermagem enquanto ciéncia, nos anos
50, a sua préatica baseava-se em principios transmitidos através da aprendizagem com a

pratica e da sabedoria que se adquiria com os anos de experiéncia.

No dltimo século, verificou-se a evolugcdo do mundo em constante transformacao,

contribuindo para a evolugéo da disciplina de enfermagem.

Na fase contemporénea, € com o recurso a investigacdo e a teoria que enfermagem é
reconhecida como uma disciplina académica, focalizada no uso da teoria na prética e,
consequentemente, como uma disciplina profissional, com 0s seus prdprios processos de
reflexdo, conceptualizagédo e investigacdo, promovendo a aquisicdo dos conhecimentos que

norteiam e definem a prética.

Desta forma, o centro de interesses de enfermagem indica aquilo pelo que se orienta a
pratica da enfermagem, ao que se dirige o seu juizo clinico e as suas decisfes profissionais.
Assim, surgem quatro conceitos centrais a disciplina de Enfermagem: Cuidado, Pessoa, Saude

e Ambiente.

Neste sentido, o foco de atencdo da disciplina de Enfermagem é o cuidado a pessoa em
interacdo com o ambiente, vivenciando experiéncias de salde num mundo em constante
transformacgédo. O cuidar é uma atividade humana, é a relacdo entre o cuidador e o recetor, que

sdo co-participantes, visando a promocéo da saude.

A prestacéo de cuidados de enfermagem deve ter em conta a situacao que a pessoa esta a
viver, de acordo com a sua expectativa, assim como a de todas as que a rodeiam, de modo a
alcancarem a salde. A promogédo da salde implica a decisao de cada pessoa, compreendendo

desde a crianca até a pessoa idosa.

Para tal, surgem os cuidados especializados, prestados pelo enfermeiro especialista que é o
elemento de referéncia para a equipa de multidisciplinar na resolucdo de situacfes pelo nivel

de aprofundamento dos cuidados.

A formacgdo continua é um conjunto de ac®es, coletivas ou individuais, realizadas pelos
enfermeiros no decurso da sua carreira profissional, com objetivo de melhorar a sua
competéncia profissional. Esta formagéo visa melhorar o desempenho dos enfermeiros, uma

vez que leva a aquisicao de conhecimentos para a pratica diaria.

Assim, o conceito de competéncia significa possuir uma determinada disposi¢do para agir,

centrada na pessoa/familia, com o intuito de dar resposta a uma situacao especifica.
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O enfermeiro deve ser capaz de mobilizar um conjunto de competéncias especificas
préprias do exercicio da profissdo, com o recurso a formagdo, com o intuito de promover a

saude, prevenir a doenga, realizar o tratamento, a reabilitacéo e a reinsergdo social.

Analisando o presente, apds a realizacdo do trabalho, pretendo, com a analise Swot -
Strengths, Weaknesses, Opportunities and Threats — reflectir quais os pontos fortes e fracos,
as ameacas e as oportunidades ao longo dos estagios realizados em diferentes instituicdes
hospitalares.

Segundo Camara (2001), é possivel identificar as situa¢des de risco, as ameagas para as
quais se deve preparar, por forma a que estas ndo penalizem o seu desenvolvimento. Assim,
identificara igualmente as situacfes de cariz positivo, isto é, as oportunidades a ndo perder.
Ambas, as ameacas e oportunidades, correspondem a um diagndstico externo, enquanto 0s

pontos fortes e fracos dizem respeito a um diagnéstico interno (Camara, 2001). Assim inicio a

reflexdo segundo analise de Swot:

Pontos fortes
- o facto dos modulos terem sido orientados por
enfermeiros peritos e especialistas:
- o facto de ter sido bem integrada em todos os
Servigos;
- a possibilidade de compreender as diferentes fases
do processo de investigacgao;
- a possibilidade de realizar a acdo de sensibilizagéo;

- estagio realizado em contexto de trabalho.

Oportunidades
- a partilha de experiéncias com investigadora estrangeira;
- a partilha de experiéncias com uma perita na area do
Protocolo Helics;
- a possibilidade de conhecer a folha de registo de
enfermagem doutra unidade de cuidados intermédios para
elaborar a mesma,;
- a possibilidade de conhecer outra folha de registo de
enfermagem de outra instituicdo hospitalar;
- a possibilidade de frequentar congressos que contribuiram
para a realizacdo das minhas atividades;

- a colaboracgéo nas auditorias.

Pontos fracos
- 0 tempo de espera para obter resposta da
autorizacao para publicacdo dos dados;
- a curta duracdo dos estagios que condiciona as

atividades realizadas.

Ameacas
- a infraestrutura da unidade de cuidados intermédios
dificulta o cumprimento das boas praticas — inexisténcia de
uma sala de isolamento;
- 0 pouco acesso a consulta dos processos da pessoa,

nomeadamente os registos de enfermagem.

Assim, apds a analise de Swot gostaria de salientar que:

» ap0s 0 meu estagio ter terminado, referente ao Mddulo lll, a equipa de enfermagem

decidiu perfazer as 200 observa¢Bes no ambito da Campanha da Higienizacdo das

Maos e elaborar um poster com os resultados para fixar no servico;

» apos o termino do estagio do médulo Il, a equipa de enfermagem sugeriu mudar a

carga de trabalho dos enfermeiros do suporte em papel para suporte informatico;
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»

apos o termino do estagio citado anteriormente, foi solicitada, pela equipa médica, a
continuagdo da vigilancia epidemioldgica do local cirargico, alargando o tempo do

estudo que sera determinado apds uma reunido com Diretor de Servigo.

(Pre)Vendo o meu futuro, como enfermeira especialista, e recorrendo a analise de

Swot, saliento como pontos fortes:

»

no decorrer da minha vida profissional, como futura enfermeira especialista, ser um
elemento de referéncia, com um nivel de aprofundamento de cuidados dando
visibilidade as funcdes autbnomas de enfermagem;

o recurso ao marketing defendido por Pender (2006) na vertente da
Pessoa/Familia/Comunidade/grupos. Refleti sobre esta tematica no médulo I, na
medida em que a instituicdo Hospital € composta por um departamento de marketing,
cuja funcéo visa a melhoria da prestacdo de cuidados. O termo marketing subjacente a
este trabalho é um conjunto de intervencdes de enfermagem com o intuito de melhorar
os cuidados prestados a Pessoa/Familia/Comunidade (Costa et al, 2004).

a andlise da pratica de enfermagem quanto a estrutura, processo, resultado, na medida
em que, me permite melhorar os cuidados prestados e, simultaneamente utilizar
conhecimentos de gestdo adquiridos ao longo da componente tedrica do curso
(Laverde, 2003).

Um ponto fraco consiste:

»

»

Na desatualizagdo dos conhecimentos adquiridos e nas mudancas do tipo de fungéo a
executar que conduzem a necessidade de adaptacdo de conhecimentos. Assim, vou
dar continuidade a este percurso no que diz respeito ao desenvolvimento das minhas
competéncias, através da formacéo e na procura de novas situagdes de aprendizagem;
Outro ponto fraco, que pode tornar-se um ponto forte, € a comunicagdo entre os
diferentes profissionais e a troca de experiéncias, espacos de dialogo, ou seja, grupos
interdisciplinares cuja repercussédo, ao nivel da equipa, passa pela explicacdo das
ideias, favorecendo a adaptacdo e a mudanca. Esta comunicagdo permite a minha
evolugdo pessoal, uma vez que facilita a compreensédo do que fazemos, reconhecendo

e aceitando os diferentes pontos de vista.

Uma oportunidade:

»

gostaria de realizar auditorias, na medida em que estas contribuem para a criacdo do
saber (Boterf, 2005), quantificando as intervencées dos enfermeiros (Hesbeen, 2000),
dado que poderédo ser traduzidas na melhoria dos cuidados de enfermagem prestados
a Pessoa/Familia. Outra autora que defende o recurso das auditorias é Pender (2006),
ao referir que o conhecimento resultante das auditorias pode culminar em planos de
promoc¢do de comportamentos saudaveis, permitindo a construcdo de conhecimento
cientifico que fundamente as interven¢bes de enfermagem. Relatando o que é

defendido por Pender (2006), e relacionando-o com a tematica do trabalho, porque ndo
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desenvolver a investigagcdo para tornar o acolhimento a pessoa/familia ou o suporte a
pessoa/familia num procedimento recomendado? E uma forma de promocgido de
comportamentos saudaveis e, simultaneamente, uma forma de desenvolvimento da
profissdo. Segundo a mesma tedrica (2006), as auditorias podem constituir uma area
de consultadoria de enfermagem, através da criacdo de uma pés-graduacdo de
auditorias, area pouco explorada na formacéo inicial;

» a consulta de enfermagem pode ser uma oportunidade, reforcada na Portaria n.°
19/2012. No ambito do Protocolo Helics, apurou-se a taxa de reinternamento. A criagdo
da consulta de enfermagem permite uma vigilancia no periodo apos a alta, o reforgo
dos cuidados a ter com o local cirirgico e a detecao de sinais de infecdo, diminuindo o

reinternamento.

Uma ameaca prende-se com o facto de:

» o0 enfermeiro especialista possuir um nivel de conhecimentos técnico-cientificos para
prestar cuidados, pelo que ndo se recomenda apenas o desenvolvimento desta area de
competéncia, mas sim de todas as areas. Assim, preconiza-se o desenvolvimento
pelas competéncias;

» a intervencdo do enfermeiro pode estar ameacada pela tecnologia, maquinas, tarefas
administrativas, de modo a irem ao encontro das necessidades dos sistemas de
instituicdo hospitalar e ndo ao encontro das necessidades da Pessoa/Familia tal como
refere Watson (2002).

N&o podia deixar de mencionar que, em todos os estagios, foram tidos em conta os
principios éticos, nomeadamente 0 respeito pela autonomia, a ndo maleficéncia, a

beneficéncia, a justica e o consentimento informado.

Encontrando-me na fase final deste percurso, gostaria de salientar trés aspetos que refleti e
que vao orientar a minha intervencao no futuro, para além do que foi explanado ao longo deste

trabalho:

» Como refere Magretta (2010), cada um é responsavel pelo seu desempenho. Se nao
reflito, se ndo tomo consciéncia do que tenho que melhorar, ndo posso aperfeicoar a
minha acéo; a reflex&o vai, portanto, ser uma constante;

» Bastos (2007) defende que € necessario que os profissionais de saldde tenham nao
apenas competéncia técnica, mas que sejam igualmente competentes para reconhecer
as diferencas individuais de cada ser humano. Temos que ser capazes de estabelecer
relacdo nao s6 com a pessoa/familia, mas igualmente com 0s nossos pares, porque o
Ser humano é um ser de relacao e é nesta relagdo que surgem momentos de reflexdo
sobre a pratica e partiilha de experiéncias e conhecimentos que permitem o

desenvolvimento profissional;
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» Magretta (2010) refere conhece-te a ti préprio: na medida em que quem se conhece a
si préprio, tem a capacidade de abertura para “ver” os outros; por isso, a pessoa que se
aceita, aceita favoravelmente os outros aspetos das outras pessoas, tal como refere
Chiavenato (1991).

Este percurso constitui um marco importante, quer na minha vida pessoal, quer profissional,
porque tive oportunidade de realizar atividades que nunca tinha realizado, pondo a prova as
minhas capacidades, 0s meus conhecimentos, a minha agéo, e possibilitando-me compreender
outra forma de intervencdo, aliada a formacgdo continua: a abertura a mudanca e atengéo a

tudo o que me rodeia.
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Procedimento n.° Area

Politica n.° Data; 10/5/11

1. Nome: Acolhimento ao cliente/familia
2. Ambito: Qualidade dos cuidados de Enfermagem ao cliente

3. Pessoal abrangido: Todos os Enfermeiros responsaveis pela prestacdo de
cuidados no Atendimento Médico Permanente

4. Pontos | mportantes

Processo de relacdo entre o cliente/familia e o enfermeiro no momento do
acolhimento que contribui para a adaptacéo a unidade de internamento. Tem como

objectivos:

e Diminuir aansiedade do cliente/familia em relacdo ao ambiente hospitalar;

e Inspirar confianga e seguranca promovendo o conforto emocional e fisico;

¢ Informar sobre o funcionamento do servico;

¢ Recolher informac&o sobre o cliente, necessaria ao planeamento e prestacéo
de cuidados considerando as diferentes dimensdes do mesmo;

¢ Incentivar afamilia na parceria de cuidados.

5. Sequéncialdgica dos procedimentos

a. Quando o cliente/familia entra na Sala de Obervacdo sera recebido pelo
Enfermeiro que questionara se é a primeira estadia/visita;
b. Caso o cliente esteja inconsciente recolher informagdo existente com o
colega sobre:
1. Odiente/familia;
2. Caso afamiliaacompanhe o cliente recolher ainformac&o sobre o

Mesmo;



3. Transmitir ainformagdo recolhida aos colegas de modo a garantir
a continuidade da prestacéo de cuidados.

5.1. Naprimeiravisita:

Y

Y

Y

Y

O Enfermeiro Responsavel pelo cliente deve:

Dirigir-se ao cliente/familia e apresentar-se pelo nome;

Questionar o cliente/familiao nome pelo qual gosta de ser tratado;

Validar com o cliente caso a sua situagcéo permita, se desgja receber a visita da
familia;

Informar afamilia qual a unidade em que o cliente se encontra;

Informar o cliente sobre o seu estado clinico demonstrando disponibilidade para
esclarecer as suas questoes,

Informar a familia da situacdo do cliente no que respeita aos cuidados de
enfermagem e meio envolvente;

Sempre que o cliente ndo consiga fornecer informagdes, negociar com a familia a
disponibilidade e 0 momento para a obtencdo das mesmas no ambito de avaliacéo
inicial de enfermagem, que ndo constem ainda nos registos como antecedentes
pessoais, entre outros,

Acompanhar afamiliaaté junto do cliente;

Ouvir evitando expressdes que condicionem a relagéo;

Utilizar uma linguagem acessivel e adequada a cada situacdo, esclarecendo o
cliente/familia;

Validar com a familia se forneceu o contacto telefénico;

Permitir que o cliente/familia exprima a sua cultura e suareligiéo;

Informar a familia sobre o horario das visitas e nimero de visitas (uma pessoa) em
permanéncia junto do cliente; nome do médico; nome dos enfermeiros
responsavels pelo servigo; contactos telefénicos; local onde o cliente se encontra
ou possivel loca de transferéncia;

Informar afamiliada higienizagdo das mé&os no inicio e no fim da visita,

Promover um ambiente calmo;

Informar quais sdo 0s servigos de apoio da instituicdo aos familiares: cafetaria,

lojas, banco e capelania;



» Redlizar o espdlio e entregar a familia excepto objectos pessoais (prétese ocular,

préteses dentérias, aparel hos auditivos);

Quer seiaaprimeira visita ou subseguentes é fulcral:

» Registar a data, hora de toda a informag&o recolhida durante o acolhimento ao
cliente/familia de forma a garantir a continuidade de cuidados;

» Reforcar ainformag&o citada na primeira abordagem;

» Registar nas notas de enfermagem quem visitou o cliente, os diagnésticos de
enfermagem e a reaccdo do mesmo, assm como, as intervencbes de

enfermagem.

Versaon.l Elaborado por Aprovado por A rever em

Sandra Gueiddo — Estudante 10/5/2014
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O AMP recebe-0 e acolhe-o
com QUALIDADE !

Acolhimento ao cliente/familia na sala de
observacéao

Trabalho realizado por: Sandra Gueidao — Estudante do Curso de Especializacdo de Enfermagem Médico —
Cirargica da Universidade Catélica
Sob orientagéo da Professora Helena José e Enfermeira Sandra Barreira

Acolhimento ao cliente/familianasala
de observacéo

Acolhimento ao cliente/familianasala
de observacéo

Qual a importancia do acolhimento
ao cliente / familia ?

Acolhimento ao cliente/familiana
Unidade de Cuidados Intermédios

O que é o acolhimento ?

Ordem dos Enfermeiros

Cddigo Deontolégico — Artigo 83:

“ 0 enfermeiro do direito ao cuidado na saude e na
doenca, assume o dever:

co-responsabilizar-se pelo atendimento do
individuo em tempo (til, de forma a néo haver
atrasos no diagnostico da doenca e respectivo
tratamento.”

Fonte: Ordem dos Enfermeiros



Acolhimento ao cliente/familianasala
de observacéo

Acolhimento ao cliente/familianasala
de observacéo

Quais os objectivos do acolhimento ao
cliente/familia ?

> Diminuir a ansiedade do cliente/familia em
relagcdo ao ambiente hospitalar;

» Inspirar confianca e seguranca promovendo o
conforto emocional e fisico;

» Informar sobre o funcionamento do servico;

Acolhimento ao cliente/familianasala

Quais os objectivos do acolhimento ao
cliente/familia ?

> Recolher informagédo sobre o cliente, necesséria

ao planeamento e prestacdo de cuidados
considerando as diferentes dimensdes do
CLIENTE;

> Incentivar a familia na parceria de cuidados.

Fonte: Plano Nacional de Humanizagéo de Cuidados de Salude

Acolhimento ao cliente/familianasala

de observacéo de observacéo
Acolhimento ao cliente/familia na sala de > Dirigir-se ao cliente/familia e apresentar-se pelo
observacéo el

Fonte: Joint Commission

» Questionar o cliente/familia o nome pelo qual gosta
de ser tratado;

» Validar com o cliente caso a sua situacdo permita, se
deseja receber a visita da familia;

—— » Informar a familia qual a unidade em que o cliente se

encontra;



Acolhimento ao cliente/familianasala
de observacéo

Acolhimento ao cliente/familianasala
de observacéo

> Informar o cliente sobre o seu estado clinico
demonstrando disponibilidade para esclarecer as
suas questoes;

» Informar a familia da situacdo do cliente no que
respeita aos cuidados de enfermagem e meio
envolvente;

Acolhimento ao cliente/familianasala
de observacéo

» Sempre que o cliente ndo consiga fornecer
informacBes, negociar com a familia a
disponibilidade e o momento para a obtencdo das
mesmas no ambito de avaliagdo inicial de
enfermagem, que ndo constem ainda nos registos
como antecedentes pessoais, entre outros;

» Acompanhar a familia até junto do cliente;

Acolhimento ao cliente/familiana
Unidade de Cuidados Intermédios

» Ouvir evitando expressdes que condicionem a
relacéo;

> Utilizar uma linguagem acessivel e adequada a cada
situagdo, esclarecendo o cliente/familia;

» Validar com a familia se forneceu o contacto
telefénico;

» Permitir que o cliente/familia exprima a sua cultura e
sua religiao;

> Informar a familia sobre o horario das visitas e
numero de visitas em permanéncia junto do cliente;
nome do médico; nome dos enfermeiros
responsaveis pelo servigo; contactos telefonicos;
local onde o cliente se encontra ou possivel local de
transferéncia;

» Informar a familia da higienizagdo das mé&os no inicio
e no fim da visita;



Acolhimento ao cliente/familianasala
de observacéo

Acolhimento ao cliente/familianasala
de observacéo

» Promover um ambiente calmo;

» Informar quais s@o o0s servicos de apoio da
instituicdo aos familiares: cafetaria, lojas, banco e
capelaria;

> Realizar o espdlio e entregar a familia excepto
objectos pessoais (prOtese ocular, proteses
dentarias, protese auditiva);

Acolhimento ao cliente/familianasala
de observacéo

Diseussao

Quer seja a primeira visita ou subsequentes é fulcral:

» Registar a data, hora de toda a informacéo recolhida
durante o acolhimento ao cliente/familia de forma a
garantir a continuidade de cuidados;

» Reforcar a informacéo citada na primeira abordagem;

> Registar nas notas de enfermagem quem visitou o
cliente, os diagnosticos de enfermagem e a reaccao
do mesmo.

A Cirurgial recebe-oe
acolhe-o com QUALIDADE !

Acolhimento ao cliente/familia na sala de
observacéao

Trabalho realizado por: Sandra Gueiddo — Estudante do Curso de Especializagdo de Enfermagem Médico —
Cirurgica da Univerdade Catélica

Sob orientagéo da Professora Helena José e Enfermeira Sandra Barreira




Sandra Filipa Gueidao

Apéndice lll
Norma de Aspiracao de secrecdes na ventilagcao invasiva e

naso/orofaringe

69



Procedimento n.° Area

Politican.° Data: 9/5/11

1. Nome: Aspiracdo de secregdes naventilagdo invasiva

2. Ambito: Qualidade dos cuidados de Enfermagem ao cliente

3. Pessoal abrangido: Todos os Enfermeiros responsaveis pela prestacdo de
cuidados no Atendimento M édico Permanente

4. Pontos Importantes. Intervencdo de Enfermagem que tem como objectivo
remover as secrecdes das vias &reas de um cliente entubado, traqueostomizado
ou ndo, e garantir a sualibertagdo. Pode tratar-se de uma aspiracéo da orofaringe
ou nasofaringe ou endotraqueal caso o cliente encontre-se entubado ou
traquestomizado. A aspiracao de secrecOes tem como objectivos:

» remover e/ou recolher secreces que obstrua o tracto bronco-alveolar, em caso
de tosse ineficaz ou de incapacidade em libertar as secregbes das vias
respiratorias;

» optimizar as trocas gasosas;

» Prevenir ainfecgdo pulmonar.

Esta intervencéo de Enfermagem enfatiza o papel auténomo do enfermeiro.

5.

Sequéncia l6gica dos procedimentos

Explicar a0 cliente o procedimento e explicar ao cliente que durante o
procedimento € normal sentir fata de ar, necessidade de tossir, espirrar,

engasgar-se;

Avaliar a capacidade do cliente em participar, nomeadamente a sua capacidade
em tossir e respirar fundo (conhecer os antecedentes do cliente nomeadamente



hemorragias nasofaringeas, traumatismo nasal, de terapéutica medicamentosa

com anticoagul antes);

Preparar 0 material necessario para efectuar a técnica (luvas limpas ou estéreis,
sonda de aspiracdo de secregdes, soro fisioldgico 0,9 % estéril/fluimicil, ambu,
conecgdo em “T” ou “Y”, agua destilada, verificar o funcionamento do material

de aspiracdo);

Avadliar o estado clinico e respiratério do cliente antes de iniciar o procedimento:
- a frequéncia respiratdria nomeadamente quanto ao ritmo regular ou irregular,
amplitude (superficial), tipo (regular ou irregular);

- presenca ou auséncia de palidez, cianose e avaiar a saturacéo periférica de
oXxigéenio;
- avdiar sinais e sintomas de obstrucéo das vias éreas superiores e inferiores,

gue necessitem de aspiragéo;

-avaliar sinais e sintomas associados a hipoxia e hipercapnia: palidez, cianose,
dispneia, nivel de consciéncia diminuido, aumento da fadiga, mudancas
comportamentais (sobretudo irritabilidade), aumento da frequéncia cardiaca e

respiratoria.

Avaliar os factores que normalmente influenciam o funcionamento das vias
aéreas superiores e inferiores. hidratagdo, o nivel de humidade, a infeccéo e a

anatomia.

Efectuar lavagem asséptica das maos;

Abrir assepticamente a embal agem da sonda de aspiragéo;

Abirir o frasco de cloreto de sédio a 0,9%;

Calcar as luvas esterelizadas ou calcar a luva ndo esterilizada na méo néo

dominante e aluva esterilizada na mao dominante;



Pegar no cateter de aspiracdo com a mao dominante sem tocar em superficies

ndo esterelizadas;

Pegar no tubo de ligag&o com a mé&o n&o dominante- encaixar a sonda no tubo de

aspiracao;

Pré-oxigenar a 100% antes de cada aspiracéo através do ventilador ou ambu de
ressuscitacd manual ligado a fonte de oxigénio ou mecanismo de suspiro do
ventilador; pré-oxigenar 100% entre de cada aspiragao;

Retirar o cliente do ventilador com a mdo ndo dominante;

Usar o polegar e o indicador dominantes, inserir durante a inspiragdo com
cuidado mas rapidamente, o cateter navia érea artificial até encontrar resisténcia

ou o cliente tossir-perante esta situagcdo deve-se exteriorizar a sonda 1cm;

Resdlizar a aspiragdo intermitente colocando e retirando o polegar ndo dominante
sobre o orificio do cateter e retirar lentamente o cateter enquanto roda este para
trés e paraafrente, entre o polegar e indicadores dominantes;

Estimular o cliente atossir;

Retirar a sonda do involcro e guarda-la enrolada nas méos de modo a ndo entrar
em contacto com os objectos em redor do cliente;

Adaptar a sonda de aspiracdo a canula de jun¢do em “T” ou “Y” que estd na

outra mao;

Utilizar uma sonda de aspiracdo cujo diametro seja metade do calibre do tubo
endotraqueal;

Desconectar o cliente do ventilador;

Introduzir a sonda de aspiracéo no tubo endotraqueal sem estar a aspirar; aspirar
intermitentemente as secregdes quando exteriorizar a sonda.

Evitar movimentos de “vai e vem” enquanto aspira as secregdes;



Conectar o cliente ao ventilador verificando a permeabilidade das conexdes;

Aspirar as vias areas superiores e a orofaringe antes de aspirar as vias areas
inferiores, mudando de luvas e de sonda;

Observar 0 estado do cliente durante o procedimento: frequéncia cardiaca,

tragado cardiaco, aparecimento de sinais de cianose;

Deitas as luvas no saco lixo branco apds a aspiracéo, virando-as para o exterior
a0 descalcar; de seguida introduzir os dedos na outra luva e dobra-la para o
exterior e parabaixo afim de envolver completamente a primeiraluva;

Lavar higienicamente as maos,

Aspirar as secrecdes apenas quando necessario;

Usar sonda estéril de uso Unico;

Para fluidificar as secreces pode-se utilizar soro fisiolégico a 0,9 % estéril a
temperatura ambiente ou fluimicil com ambu quando o cliente apresenta muitas

secregoes;

Pré-oxigenar a 100% antes e entre de cada aspiracao;

A pressdo da aspiracéo deve ser entre 90 a 150 mmHg;

Introduzir a sonda cerca de 20 cm nos adultos, nas criangas mais velhas 14 a 20
cm e recem nascidos/criangas mais pequenas 4-14cm e aspirar com movimentos
circulares e ascendentes; se houver resisténcia apds a insercdo para a distancia
maxima recomendada, provavelmente a sonda de aspiracdo chegou a Carina-

deve-se exteriorzar 1 a2 cm a sonda de aspiragéo;

Efectue a aspiragdo intermitente durante 10 segundos, colocando e retirando o
polegar ndo dominante sobre o orificio do cateter e retirando lentamente a sonda

de aspiracgéo;

Estimular o cliente atossir e recolocar 0 0Xigénio se necessario;



e Manter presséo do cuff adequada (verificar umavez por turno);

e Vigiar o nivel do tubo endotraqueal;

e Antes de desinsuflar o cuff pararemocdo ou mobilizagdo do tubo endotraqueal,

aspirar sempre as secregdes acima do cuff;

e Voltar aposicionar o cliente de acordo com o seu estado;

e Perguntar ao cliente se esta arespirar melhor;

e Retirar mascarafacial;

e Monitorizar parametros vitais (tensdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria);

Vigiar sinais de:

- desadaptacdo: tiragem (tiragem inter-costal e/ou tiragem subclavicular), adegjo
nasal, taquicardia, hipertensdo arterial, ateracdo dos parémetros ventilatorios
(aumento da pressdo e da frequéncia respiratéria, diminuicdo do volume corrente e
do volume por minuto);

- complicagdes nomeadamente de traumatismo;

- cianose: avaliar saturacdo periférica de oxigénio, avaliar a coloracdo das mucosas

e das extremidades das maos e pés,

e Efectuar alimpezado circuito de aspiracdo com agua destilada;

e Efectuar os registos sobre a data, o turno em que se efectuou a aspiragcéo de
secrecles, 0 nimero de vezes que o cliente foi aspirado, as caracteristicas das
secregoes (coloragdo: amareladas, esbranquicadas, acastanhadas, acinzentadas,
hemoptise; quantidade: abundante, moderada e fraca; consisténcia. aguosas,

aderentes, viscosas, espessas, purulentas; cheiro: nenhum ou fétido).
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José e com a colaboracdo da
Enf2 Sandra Barreira -
Hospital dalLuz
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Procedimento n.° Area

Politica n.° Data: 9/5/11

>

>

Nome: Aspiragdo de secregdes naso / orofaringe
Ambito: Qualidade dos cuidados de Enfermagem ao cliente

Pessoal abrangido: Todos os Enfermeiros responsaveis pela prestacdo de
cuidados no Atendimento Médico Permanente

Pontos Importantes: Intervencdo de Enfermagem que tem como objectivo
remover as secregfes das vias &eas de um cliente. Pode tratar-se de uma
aspiracdo da orofaringe ou nasofaringe. A aspiragdo de secregbes tem como
objectivos:

remover e/ou recolher secregdes que obstrua o tracto bronco-alveolar, em caso
de tosse ineficaz ou de incapacidade em libertar as secregbes das vias
respiratorias;

optimizar as trocas gasosas;

Prevenir ainfecgdo pulmonar.

Esta intervencéo de Enfermagem enfatiza o papel auténomo do enfermeiro.

4,

Sequéncia ldgica dos procedimentos

Explicar ao cliente o procedimento: que durante o procedimento é normal sentir
fata de ar, necessidade de tossir, espirrar, engasgar-se e pedir a sua colaboracéo
nomeadamente tossir;

Avaliar a capacidade do cliente em participar, nomeadamente a sua capacidade
em tossir e respirar fundo (conhecer os antecedentes do cliente nomeadamente
hemorragias nasofaringeas, traumatismo nasal, de terapéutica medicamentosa
com anticoagul antes);



Avadliar o estado clinico e respiratorio do cliente antes de iniciar o procedimento:
- a frequéncia respiratéria nomeadamente quanto ao ritmo regular ou irregular,
amplitude (superficid), tipo (regular ou irregular);

- presenca ou auséncia de palidez, cianose e avdiar a saturacdo periférica de

oxigénio;

- avdiar sinais e sintomas de obstrugdo das vias &reas superiores e inferiores,

gue necessitem de aspiragéo;

-avaliar sinais e sintomas associados a hipoxia e hipercapnia: palidez, cianose,
dispneia, nivel de consciéncia diminuido, aumento da fadiga, mudancas
comportamentais (sobretudo irritabilidade), aumento da frequéncia cardiaca e
respiratoria.

Avaliar os factores que normalmente influenciam o funcionamento das vias
aéreas superiores e inferiores. hidratacdo, o nivel de humidade, a infeccdo e a
anatomig;

Preparar 0 material necessario para realizar a técnica (sonda de aspiracdo de
secrecles, luvas limpas ou estéreis, soro fisioloégico 0,9 % estéril/fluimicil e
lidocaina, verificar o funcionamento do material de aspiracéo);

Posicionar o cliente em semi-Fowler ou sentado com a cabega hiper-estendida;

Colocar um resguardo no térax do cliente;

Assegurar a permeabilidade nasal antes de introduzir a sonda de aspiragéo;

Lavar as maos de forma higiénica e colocar méscara;

Ligar uma extremidade do tubo de ligacdo ao aspirador e coloque a outra
extremidade num local conveniente, perto do cliente;

Ligar o aspirador e verificar a pressdo negativa a utilizar;



Avaliar a necessidade de repetir a aspiracdo; repetir o procedimento 1 a 2

minutos entre as manobras;

Aumente a oxigenoterapia para 100 %;

Retirar o involcro da sonda de aspiragéo;

Usar luvas limpas ou estéreis para a aspiracao;

Pegar na sonda de aspiracdo e adaptar ao aspirador;

Utilizar lubrificante na parte distal da sonda de aspiracéo 6-8 cm, em pequena

quantidade;

Usar 0 polegar e o indicador com a médo dominante inserir com cuidado e
rapidamente a sonda de aspiracdo na narina durante as aspiragdo seguindo o
percurso natural da narina, inclinar ligeiramente o cateter para baixo ou através

daboca sem forcar;

Introduzir a sonda na orofaringe cerca de 16 cm e nasofaringe (na narinarodar a

sonda entre o polegar e o indicador);

Pedir ao cliente para inspirar profundamente aguando da introducéo e progredir

asondade aspiracdo o mais distante possivel;

Aspirar apos a sonda estar introduzida;

Se o cliente tossir, interromper a progressao e retoméa-la no momento de uma

aspiragao;

Aspirar intermitentemente, enquanto retira a sonda com movimentos rotativos

feitos com o polegar e o indicador;

Evitar movimentos de “vai e vem” enquanto aspira;

Pedir ao cliente pararespirar profundamente varias vezes entre cada aspiracao;

Aspirar as secrecdes apenas quando necessario;



Usar sonda estéril de uso Unico;

Lubrificar a sonda de aspiracéo de secrecBes com lidocaina (quando se aspira

pela nasofaringe);
Introduzir a sonda e aspirar com movimentos circulares e ascendentes,

Para fluidificar as secregdes pode-se utilizar soro fisioldgico 0,9 % estéril a

temperatura ambiente;
A pressao da aspiracéo deve ser entre 90 a 150 mmHg;

Monitorizar parémetros vitais (tensdo arterial, frequéncias cardiaca e respiratéria

e saturacao periféricade oxigénio);

Efectuar ahigiene ord;

Voltar aposicionar o cliente de acordo com o seu estado;

Perguntar ao cliente se esta a respirar melhor;

Retirar mascarafacial;

Monitorizar parametros vitais (tensdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria);

Vigiar sinais de:

- desadaptacao: tiragem (tiragem inter-costal e/ou tiragem subclavicular), adegjo

nasal, taquicardia, hipertensdo arteria, ateracdo dos paréametros ventilatorios

(aumento da pressdo e da frequéncia respiratoria, diminui¢do do volume corrente e

do volume por minuto);

- complicagdes nomeadamente de traumatismo;

- cianose: avaliar saturacdo periférica de oxigénio, avaliar a coloragcdo das mucosas

e das extremidades das méos e pés;

Efectuar alimpeza do circuito de aspiracéo com agua destilada;



e Efectuar os registos sobre a data, o turno em que se efectuou a aspiracéo de

secrecles, 0 nimero de vezes que o cliente foi aspirado, as caracteristicas das

secregdes (coloracdo: amareladas, esbranquicadas, acastanhadas, acinzentadas,

hemoptise; quantidade: abundante, moderada e fraca; consisténcia. aguosas,

aderentes, viscosas, espessas, purulentas; cheiro: nenhum ou fétido).

Versaon.°

Elaborado por

Aprovado por

A rever em

Sandra Gueiddo — Estudante
de Curso de Especializacdo
de Enfermagem Médico-
Cirurgica da Universidade
Catdlica sob a orientacdo da
Professora Doutora Helena
José e com a colaboracdo da
Enf2 Sandra Barreira -
Hospital dalLuz
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Y Relatério de Estagio Sandra Filipa Gueidéo

Apéndice IV

Folha de monitorizagcao de registo de colheita de dados
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Sandra Filipa Gueidao

Apéndice V

Acéo de sensibilizag&do do Protocolo Helics
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Especializagdo de Enfermagem
Médico-Cirargica

Protocolo Helics

HELICSD
Sandra Gueid&o n. 192010039

Sob a orientagao da Professora Doutora Helena José
Local de Estéagio: Sr.2 Enf.2 Olegario Carvalho

Protocolo Helics G

Qual a importancia da

Enfermagem na diminuicéo da
infeccdo associada aos cuidados
de Saude ?

Protocolo Helics  Gened

Infeccdes Associadas
aos Cuidados de Saude (IACS)

Protocolo Helics

Vigilancia Epidemiolégica

Segundo a Direccdo Geral de Saude (2007) a Vigilancia
Epidemioldgica “consiste no registo continuo e sistematico, a
andlise e interpretacdo e informacdo de retorno referente as
infeccdes nosocomiais”.

A génese do Programa de Vigilancia Epidemiolégica da Infec¢éo
do Local Cirlrgico — HELICS surge no ambito da Vigilancia
Europeia.



Protocolo Helics Protocolo Helics

Proposta de implementagéo Constituicdo do Grupo de Trabalho

O grupo de trabalho é constituido por:

v Unidade de Cuidados intermédios: Dr.2 Helena Lopes da

rvi irurgia | propde- implementar o Protocolo Helics K - L
SRt DU LA pe el Silva e Enfermeira Sandra Gueidao;

— Vigilancia Epidemioldgica, incluindo os todos sectores

Unidade de Cuidados Intermédios e Enfermarias, situadas no . i .
Piso 7 e Pavilhdes. v Enfermaria situada no Piso 7: elemento a designar;

—— v Enfermaria dos pavilhdes Externos: elemento a designar;

¥v" Um médico de cada equipa médica (elementos a
designar).

Protocolo Helics @ Protocolo Helics Gueue?3

Delimitacao da populagdo em estudo Colheita de dados

(com internamento superior a 24horas)

Considera-se o0s seguintes critérios de inclusdo A colheita de dados ir4 ser feita semanalmente e obedece as
orientacdes e defini¢des contidas na ficha de Colheita de Dados
Individual do Protocolo Helics (anexo I).

Todos as pessoas submetidas a intervencao cirurgica:
» Colecistectomia;

» Colon: incisdo, ressecc¢do ou anastomose do
intestino grosso (inclui anastomose do intestino
grosso ao delgado ou do intestino delgado ao
grosso).



PROTOCOLO HELICS )
& Registo da Infecco do Local Cirdrgico ELIS)

Protocolo Helics

PROTOCOLO HELICS
Registo da Infecgdo do Local Cirdrgico (":”\‘%
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Protocolo Helics

Protocolo Helics

nfecgdo da Ferida Cirirgico D:G]NI

Data da nfecqéo[[[l]l]] [dd/mm/aa]

Superficial/ Frofunda/ blgéc: |:| (§/P/Q)

Microorganismas Deto da Colheite  Dota da Alta:

OR mmm Data da Consulig
OR2 Dafa T5A Evolugdo:

o LT

Protocolo Helics

Colaboracéo dos servigos

v Sensibilizar os servigos para o protocolo;
v Colaboragéo dos servicos para a colheita de dados;

v Colaboragéo dos servicos para a caracterizagdo das feridas
operatérias.

SCUSSa0

CENTRO HOSPITALAR
LISEOA MORTE. EPE

INSTITUTO DE
ICIENCIAS DA SAUIDE

D 38

Especializagdo de Enfermagem
Médico-Cirargica

Protocolo Helics

HELICSD
Sandra Gueiddo n. 192010039

Sob a orientagéo da Professora Doutora Helena José
Local de Estagio: Sr.2 Enf.2 Teresa Amores
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CENTRO HOSPITALAR
LISBOA NORTE. TP

- =

Especializagdo de Enfermagem
Médico-Cirargica

Cuidados no-esvagiamento-do-
saco-colector de wrina

Sandra Gueiddo n. 192010039
Sob a orientagéo da Professora Doutora Helena José
Local de Estagio: Sr.4 Enf.a Teresa Amores

Cuidadosy no- esvagiamento-do-
saco-colector de urina

Foram realizadas 20 observacdes que
decorreram

no més de Outubro nos turnos da Manha,
Tarde e Noite.

Cuidados no- esvagiamentv-do-

Quais sao os cuidados a ter no

esvaziamento do saco colector ?

Cuidadosy no- esvagiamenito-do-

saco-colector de uwrina

Procedimentos em conformidade

E usado um contentor limpo e individual,
e € evitado o contacto deste com a
torneira

100 %




Cuidados no- esvagiamento-do-

saco-colector de wrina

Cuidados no- esvagiamentv-do-
saco-colector de wrina

Procedimentos em conformidade

Durante o despejo do saco é usado
avental e luvas nao estereis.

0%

As maos sao higienizadas apos retirar
as luvas.

0%

Cuidadosy no- esvagiamento-do-

saco-colector de urina

>

Cuidados no esvaziamento do saco colector de urina:
Lavar previamente as maos com o agente de lavagem habitual;
Calcar luvas e avental de protecgdo pessoal;

Limpar a gota de urina que eventualmente conspurca a torneira de
saida com uma compressa limpa;

Cuidados no- esvagiamenito-do-
saco-colector de wrina

Cuidados no esvaziamento do saco colector de urina:

Esvaziar o saco de urina para um recipiente individual previamente

limpo e desinfectado;

Evitar a contaminag&o do dispositivo de esvaziamento do saco;

Evitar salpicos;

Apbs o esvaziamento do saco, lavar as méos.

BDiscussao




uSOINSTI TUTO DE
CATCUCAICIENCIAS DA SAUDE

Especializagdo de Enfermagem
Médico-Cirargica

Cuidados no-esvagiamento-do-
saco-colector de wrina

Sandra Gueido n. 192010039)
Sob a orientagéo da Professora Doutora Helena Josél
Local de Estagio: Sr.4 Enf.a Teresa Amores
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>.
i t CENTRO HOAMPITALAR
" LISBCA MORTE, EPE
1

P
Acolhimento d Pessoa/familia

1. Nome: Acolhimento a Pessoa/familia
2. Ambito: Qualidade dos cuidados de Enfermagem a pessoa/familia

3. Profissionais abrangidos: Todos os Enfermeiros responsaveis pela prestacéo de
Cuidados na Unidade de Cuidados Intermédios da Cirurgial

>

Pontos Importantes

Processo de relacdo entre a pessoa/familia e o enfermeiro no momento do
acolhimento que contribui para a adaptacéo a unidade de internamento. Tem como
objectivos:

e Diminuir a ansiedade da pessoa/familia em relacdo ao ambiente hospitalar;

e Inspirar confianga e seguranca promovendo o conforto emocional e fisico;

¢ Informar sobre o funcionamento do servico;

e Recolher informag&o sobre a pessoa, necessaria ao planeamento e prestacéo
de cuidados considerando as diferentes dimensdes da PESSOA;

¢ Incentivar afamilia na parceria de cuidados.

5. Sequéncialdgica dos procedimentos

e Quando a pessoa/familia entra na Unidade de Cuidados Intermédios sera
recebido pelo Enfermeiro que questionara se € a primeira estadia/visita;
e Caso a pessoa esteja inconsciente recolher informagéo existente com o
colega sobre:
» A pessoa/familia;
» Caso afamilia acompanhe a pessoa recolher ainformacéo sobre

amesma



» Transmitir a informagdo recolhida aos colegas de modo a

garantir a continuidade da prestacdo de cuidados.

5.1. Naprimeiravisita:

Y

Y

Y

Y

O Enfermeiro Responsavel pela pessoa deve:

Dirigir-se a pessoa/familia e apresentar-se pelo nome;

Questionar a pessoa/familiao nome pelo qual gosta de ser tratado;

Validar com a pessoa caso a sua Situacéo permita, se desgja receber a visita da
familia;

Informar afamilia qual a unidade em que a pessoa se encontra;

Informar a pessoa sobre 0 seu estado clinico demonstrando disponibilidade para
esclarecer as suas questoes,

Informar a familia da situacd da pessoa no que respeita aos cuidados de
enfermagem e meio envolvente;

Sempre que a pessoa ndo consiga fornecer informagdes, negociar com a familia a
disponibilidade e 0 momento para a obtencdo das mesmas no ambito de avaliacéo
inicial de enfermagem, que ndo constem ainda nos registos como antecedentes
pessoais, entre outros,

Acompanhar afamiliaaté junto da pessog;

Escutar evitando expressdes que condicionem arelacgao;

Utilizar uma linguagem acessivel e adequada a cada situacdo, esclarecendo a
pessoa/familia;

Validar com a familia se forneceu o contacto telefonico;

Permitir que a pessoa/familia exprima a sua cultura e sua religiao;

Informar a familia sobre o horario das visitas e nimero de visitas (uma pessoa) em
permanéncia junto da pessoa;, nome do médico;, nome dos enfermeiros
responsaveis pelo servigo; contactos telefénicos; local onde a pessoa se encontra
ou possivel loca de transferéncia;

Informar afamiliada higienizagdo das méos no inicio e no fim davisita,

Promover um ambiente calmo;

Informar quais sdo 0s servigos de apoio da instituicdo aos familiares. cafetaria,

lojas, banco e capelania;



» Redlizar o espdlio e entregar a familia excepto objectos pessoais (prétese ocular,

préteses dentérias, aparel hos auditivos);

Quer seiaaprimeira visita ou subseguentes é fulcral:

» Registar a data, hora de toda a informagdo recolhida durante o acolhimento a
pessoal/familia de forma a garantir a continuidade de cuidados;

» Reforcar ainformag&o citada na primeira abordagem;

» Registar nas notas de enfermagem quem visitou a pessoa, os diagndsticos de
enfermagem e areaccao da pessoa, assim como, as intervencdes de enfermagem.

Versaon.l Elaborado por Aprovado por A rever em

Sandra Gueidéo — Estudante de 28/11/2014
Curso de Especidizacdo de
Enfermagem Médico-Cirlrgica
da Universidade Catdlica sob a
orientacdo da  Professora
Doutora Helena José e
Enfermeiro Chefe Olegario
Carvaho
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CENTRO HOSPITALAR
di

LISBOA NORTE. |

i 1

4 o
Acolhimento a pessoa/familia
Procedimento recomendado Em Nao Nao
conformidade | conformidade | avaliado

1.Dirige-se a pessoa/familia e apresenta-se pelo nome;

2.Questionar a pessoa/familia o nome pelo qual gosta de
ser tratado;

3. Validar com a pessoa, caso a sua situagdo permita, se
deseja receber a visita da familia;

4.Informar a familia qual a unidade em que pessoa se
encontra assim como a situa¢do da pessoa no que respeita
aos cuidados de enfermagem e meio envolvente;

S5.Informar a pessoa sobre o seu estado clinico
esclarecendo as suas questoes.

6.Negociar com a familia a disponibilidade e o momento
para a obtengdo das informagdes que nao constem ainda
Nno processo;

7.Acompanhar a familia até junto da pessoa;

8.Utilizar uma linguagem acessivel e adequada a cada
situacdo, esclarecendo a pessoa/familia;

9.Validar com a familia se forneceu o contacto telefénico;

11.Permitir que a pessoa/familia exprima a sua cultura e
sua religiao;

10.Informar a familia sobre o hordrio das visitas e nimero
de visitas em permanéncia junto da pessoa, nhome do
médico, nome dos enfermeiros, contactos telefénicos,
local onde a pessoa se encontra ou possivel local de
transferéncia;

11.Informar a familia da higienizagdo das maos no inicio e
no fim da visita;

12.informar quais sdao os servigos de apoio da instituicao
aos familiares: cafetaria, lojas, banco e capelaria;

13.Realizar o espélio e entregar a familia excepto objectos
pessoais (protese ocular, préteses dentarias, prétese
auditiva);

14.Registar a data, hora de toda a informagdo recolhida
durante o acolhimento a pessoa/familia de forma a
garantir a continuidade de cuidados;

15.Registar nos registos de enfermagem quem visitou a
pessoa, os diagndsticos de enfermagem e a reac¢do da
mesma.

Total :
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A Cirurgial recebe-oe
acolhe-o com QUALIDADE !

Acolhimento & pessoal/familia na Unidade
de Cuidados Intermédios
Trabalho realizado por: Sandra Gueidao — Estudante do Curso de Especializacdo de Enfermagem Médico —

Cirargica da Universidade Catélica
Sob orientag&o da Professora Helena José e Enfermeiro Chefe Olegério Carvalho

Acolhimento a pessoal/familiana
Unidade de Cuidados Intermeédios

Acolhimento a pessoalfamiliana
Unidade de Cuidados Intermeédios

Qual a importancia do acolhimento
a pessoa / familia ?

Acolhimento a pessoal/familiana
Unidade de Cuidados Intermeédios

O que é o acolhimento ?

Ordem dos Enfermeiros

Cddigo Deontolégico — Artigo 83:

“ 0 enfermeiro do direito ao cuidado na saude e na
doenca, assume o dever:

co-responsabilizar-se pelo atendimento do
individuo em tempo (til, de forma a néo haver
atrasos no diagnostico da doenca e respectivo
tratamento.”

Fonte: Ordem dos Enfermeiros



Acolhimento a pessoal/familiana
Unidade de Cuidados Intermeédios

Acolhimento a pessoal/familiana
Unidade de Cuidados Intermeédios

Quais os objectivos do acolhimento a
pessoal/familia ?

» Diminuir a ansiedade da pessoa/familia em
relagcdo ao ambiente hospitalar;

» Inspirar confianca e seguranca promovendo o
conforto emocional e fisico;

» Informar sobre o funcionamento do servico;

Acolhimento a pessoalfamiliana
Unidade de Cuidados Intermeédios

Quais os objectivos do acolhimento a
pessoal/familia ?

> Recolher informacgédo sobre a pessoa, necessaria

ao planeamento e prestacdo de cuidados
considerando as diferentes dimensdes da
PESSOA;

> Incentivar a familia na parceria de cuidados.

Fonte: Plano Nacional de Humanizagéo de Cuidados de Salude

Acolhimento a pessoal/familiana
Unidade de Cuidados Intermeédios

Acolhimento & pessoa/familia na Unidade de
Cuidados Intermédios

Fonte: Joint Commission

» Dirigir-se a pessoa/familia e apresentar-se pelo
nome;

» Questionar a pessoal/familia 0 nome pelo qual gosta
de ser tratado;

» Validar com a pessoa caso a sua situagdo permita,
se deseja receber a visita da familia;

—— > Informar a familia qual a unidade em que a pessoa

se encontra;



Acolhimento a pessoa/familiana
Unidade de Cuidados Intermeédios

Acolhimento a pessoa/familiana
Unidade de Cuidados Intermeédios

> Informar a pessoa sobre o seu estado clinico
demonstrando disponibilidade para esclarecer as
suas questoes;

» Informar a familia da situacdo da pessoa no que
respeita aos cuidados de enfermagem e meio
envolvente;

Acolhimento a pessoa/familiana
Unidade de Cuidados Intermeédios

> Sempre que a pessoa ndo consiga fornecer
informacBes, negociar com a familia a
disponibilidade e o momento para a obtencdo das
mesmas no ambito de avaliagdo inicial de
enfermagem, que n&o constem ainda nos registos
como antecedentes pessoais, entre outros;

» Acompanhar a familia até junto da pessoa;

Acolhimento a pessoa/familiana
Unidade de Cuidados Intermeédios

» Ouvir evitando expressdes que condicionem a
relacéo;

> Utilizar uma linguagem acessivel e adequada a cada
situagdo, esclarecendo a pessoa/familia;

» Validar com a familia se forneceu o contacto
telefénico;

» Permitir que a pessoa/familia exprima a sua cultura e
sua religiao;

> Informar a familia sobre o horario das visitas e
numero de visitas em permanéncia junto da pessoa;
nome do médico; nome dos enfermeiros
responsaveis pelo servigo; contactos telefonicos;
local onde a pessoa se encontra ou possivel local de
transferéncia;

» Informar a familia da higienizagdo das mé&os no inicio
e no fim da visita;



Acolhimento a pessoal/familiana
Unidade de Cuidados Intermeédios

Acolhimento a pessoal/familiana
Unidade de Cuidados Intermeédios

» Promover um ambiente calmo;

» Informar quais s@o o0s servicos de apoio da
instituicdo aos familiares: cafetaria, lojas, banco e
capelaria;

> Realizar o espdlio e entregar a familia excepto
objectos pessoais (prOtese ocular, proteses
dentarias, protese auditiva);

Acolhimento a pessoalfamiliana
Unidade de Cuidados Intermeédios

Quer seja a primeira visita ou subsequentes é fulcral:

» Registar a data, hora de toda a informacéo recolhida
durante o acolhimento a pessoa/familia de forma a

garantir a continuidade de cuidados;

» Reforcar a informacéo citada na primeira abordagem;

> Registar nas notas de enfermagem quem visitou a
pessoa, os diagndsticos de enfermagem e a reaccao

da pessoa.

Acolhimento a pessoal/familiana
Unidade de Cuidados Intermeédios

Apresentacdo dos resultados

Foram realizadas 10 observactes

Apresentacdo dos resultados

Procedimentos recomendados

Conformidade

4.Informar a familia qual a unidade em que a pessoa se encontra assim
como a situacéo da pessoa no que respeita aos cuidados de enfermagem e
meio envolvente;

100 %

5.Informar a pessoa sobre o seu estado clinico esclarecendo as suas
questdes.

100 %

8.Utilizar uma linguagem acessivel e adequada a cada situagéo,
esclarecendo a pessoa/familia;

100 %

11.Permitir que a pessoa/familia exprima a sua cultura e sua religido;

100 %

6.Negociar com a familia a disponibilidade e o momento para a obtencéo
das informag6es que ndo constem ainda no processo;

70%




Acolhimento a pessoal/familiana
Unidade de Cuidados Intermeédios

Acolhimento a pessoal/familiana
Unidade de Cuidados Intermeédios

Apresentacdo dos resultados

Apresentacdo dos resultados

Procedimentos recomendados

Conformidade

Procedimentos recomendados Conformidade
9.Validar com a familia se forneceu o contacto telefénico; 50 %
7.Acompanhar a familia até junto da pessoa; 40 %
3. Validar com a pessoa, caso a sua situacédo permita, se deseja receber a 30 %
visita da familia;
10.Informar a familia sobre o horério das visitas e nimero de visitas em 30 %
permanéncia junto da pessoa, nome do médico, nome dos enfermeiros,
contactos telefénicos, local onde a pessoa se encontra ou possivel local de
transferéncia;
14.Registar a data, hora de toda a informag&o recolhida durante o 30%
acolhimento a pessoa/familia de forma a garantir a continuidade de cuidados;

Acolhimento a pessoalfamiliana
Unidade de Cuidados Intermeédios

12.informar quais sdo os servicos de apoio da instituicdo aos familiares: 20 %

cafetaria, lojas, banco e capelania;

15.Registar nos registos de enfermagem quem visitou a pessoa, 0s 20 %

diagnésticos de enfermagem e a reacgdo da pessoa;

1.Dirige-se a pessoa/familia e apresenta-se pelo nome; 10 %

2.Questionar a pessoa/familia 0 nome pelo qual gosta de ser tratado; 10 %
0%

11.Informar a familia da higienizagéo das maos no inicio e no fim da visita;

Acolhimento a pessoal/familiana
Unidade de Cuidados Intermeédios

Apresentacdo dos resultados

Procedimentos recomendados Conformidade

13.Realizar o espélio e entregar a familia excepto objectos pessoais (prétese N&o avaliado

ocular, préteses dentarias, prétese auditiva);

eSS40




ACirurgial recebe-oe
acolhe-o com QUALIDADE !

Acolhimento & pessoal/familia na Unidade
de Cuidados Intermédios
Trabalho realizado por: Sandra Gueiddo — Estudante do Curso de Especializagdo de Enfermagem Médico —

Cirurgica da Univerdade Catélica
Sob orientag&o da Professora Helena José e Enfermeiro Chefe Olegério Carvalho
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CENTRO HOMPITALAK
LISBOA MORTE. EPE

i B Espolio da Pessoa

1. Nome: Espdlio da Pessoa

2. Ambito: Qualidade dos cuidados de Enfermagem & pessoa/familia

3. Profissionais abrangidos. Todos os Enfermeiros responsdveis e Assistentes
Operacionais pela prestacdo de Cuidados na Unidade de Cuidados Intermédios
daCirurgial

4. Pontos | mportantes

Definicéo de Espdlio
4.1. Constituem o espdlio das pessoas admitidas no Centro Hospitalar Lisboa Norte
todos os bens e valores de que estes sgjam portadoras, quando figuem a guarda da
instituic&o nomeadamente:

4.1.1. Roupas e outros acessorios;

4.1.2. Valores entre os quais se consideram dinheiro, objectos de metal amarelo
e branco e outros adornos, cartGes bancérios, acgdes, certificados da divida publica,
aplicagdes financeiras e outros idénticos;

4.1.3. Outros documentos;

4.1.4. Oculos e outras proteses.
4.2. Sempre que possivel, as pessoas seréo aconselhados a ndo serem portadoras de
objectos supérfluos ou de valor.
4.3. Se destes se fizerem acompanhar, e no caso de ndo poderem com o seu acordo
ficar acargo de familiar, serdo aconselhados a deixarem a guarda dainstituicao.
4.4. A responsabilidade pela guarda e conservacdo dos espélios, sO pode ser
imputada ao Centro Hospitalar Lisboa Norte, por factos que lhe sgjam imputéaveis,

mediante deposito, nas condicdes que irdo ser citadas.



5. Sequéncia dos procedimentos

e A recolha do espdlio deve ser efectuada no momento de entrada no
servico e/ou quando ausenta-se do servigo para o bloco ou para realizar

exames complementares de diagndstico.

5.1. Locais para arecolha do espdlio
A recolha dos bens deve ocorrer na Unidade de Cuidados Intermédios do Servico de
Cirurgial.

6. Responsaveis pelarecolha do espdlio
6.1. Compete aos Assistentes Operacionais recolher os bens e outros pertences da
pessoa conferidos pela mesma, se 0 seu estado clinico permitir, ou por um familiar,

sob a supervisdo do Enfermeiro.

6.2. No final da recolha e conferéncia dos bens e pertences compete a cada um dos
participantes, pessoa/familia, Assistente Operacional e Enfermeiro assinar, com

assinatura legivel e nimero mecanografico, o respectivo impresso com a data e hora.

6.3. A recolha dos bens e pertences efectua-se sempre na presenca os intervenientes
citados anteriormente.

7. Registo do espdlio
7.1. O registo do espdlio deve ser efectuado em impresso proprio (ver anexo
).
7.2. Ap6s a recolha do espdlio o impresso deve ser guardado até devolugdo

do espdlio a pessoa/familia.

8. Entrega do espdlio a pessoa/familia

8.1. Sempre que possivel e com o consentimento da pessoa, 0 espdlio devera ser
entregue a familia que assina (assinatura confirmada por documento de identificacdo) o
impresso em como recebeu o espdlio, assm como, deve constar a assinatura do
enfermeiro que entregou o espdlio.

8.2. Cabe a familia verificar que o espdlio registado éigua ao que € entregue.



9. Espdliosrecebidos

9.1. Considera-se espodlio recebido no Servico de Cirurgia | — Unidade de

Cuidados Intermédios a todas as pessoas admitidas.

9.2. Estes espdlios serdo entregues ao Enfermeiro do servico.

10. Conformidade do espdlio
10.1. O Enfermeiro que verificar inconformidades entre o contetido do espdlio e

0 registo do mesmo deve tomar as medidas tidas por convenientes, impondo-se de

imediato que essa conformidade seja registada na relagdo de bens.

11. Guarda dos espdlios

11.1. Objectos de vaor, dinheiro (quantia superior a 50 euros) e equiparados seréo

discriminados e enviados para a Tesouraria do Hospital para guardar.

11.2. A roupa e outros acessorios devidamente embal ados serdo guardados no servico.

12. Movimentacédo dos Espdlios

12.1. O espdlio acompanha a pessoa no momento da transferéncia excepto numerério,

objectos de metal amarelo ou branco ou outros adornos.

12.2 Restantes bens e pertences acompanham a pessoa no momento da transferéncia.

13. Entrega do Espdlio

13.1. O espdlio serd entregue:

A pessoa apds a alta ou seus representantes legais;

A terceiros mediante certificada autorizagcéo da pessog;

Aos familiares, em caso de falecimento da pessoa, mediante apresentacdo de
titulo legal adequado, que certifique a qualidade de cabeca de casal;

A funcionério da embaixada, devidamente credenciado, quando se tratar de
pessoa estrangeira e na impossibilidade da entrega ser feita a propria ou a sua
familia;

A Assistente Social, com autorizagio da pessoa ou do seu representante legal

ou, ndo sendo possivel a pessoa expressar 0 seu consentimento e no caso de



auséncia comprovado do representante, apenas se for considerado
imprescindivel paradar continuidade ao processo social.
e Oimpresso deregisto do espdlio devera ser arquivado pelo prazo de um ano no

Servico.

14. Espdlios ndo reclamados

14.1 Decorridos um ano sobre a recepcdo do espdlio, sem que tenha sido
reclamado, ou em caso de falecimento da pessoa, 0 Enfermeiro Chefe, mediante
autorizacdo do Conselho de Administracéo, procederdo a sua transferéncia para os
servicos financeiros.

14.2. O numerario constituira receita imediata do hospital, bem como o produto da
venda de outros valores a levar acabo pel os servicos financeiros.

14.3. No caso de objectos sem qualquer valor financeiro decorrido um ano sobre o
deposito destes, serdo enviados aos armazéns, para que mediante uma avaliacdo
sumaria sejam doados a ingtitui¢fes de solidariedade social, ou se destituidos de
valor, sgjam eliminados como residuos hospital ares.

14.4. A inutilizag@o deverd ser anotada em documento adequado.

14.5. Compete ao Enfermeiro Chefe do Servico de Cirurgia | ou em quem este
delegar, a observancia dos procedimentos descritos.

Versaon. Elaborado por Aprovado por A rever em

Sandra Gueidéo — Estudante de 05/1/2015
Curso de Especidizacdo de
Enfermagem Médico-Cirargica
da Universdade Catdlicy
Discente: Professora Doutora
Helena José e Enfermeiro
Orientador do Loca de
Estdgio: Enfermeiro Chefe
Olegério Carvaho
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Espolio da Pessoa

O Servico de Cirurgial — SO quer proteger os vaores da Pessoa. Para tal, assinale com uma cruz ou nimero os objectos

apresentados pela pessoa.

Discriminagéo dos objectos/val ores da Pessoa

1. Roupa:
- Roupa Interior I:I - Ténis |:|
- Camisa |:| - Sapatos |:|
- Casaco |:| - Chinelos |:|
- Pijama ] - Meias ]
- Calgas I:I - Saia I:l
- Outros |:| Quais:

2. Obj ectos pessoais:
- Prétese dentaria ] - Fio: Metal Branco E
- Prétese auditiva | Metal Amarelo
- Prétese Ocular | -Pulseira: Metal Branco I:l
- Telemovel ] Metal Amarelo ]
- Computador portatil [ ] - Brincos: Metal Branco [
- Relégio i Metal Amarelo ]
- Carteira : - Outros QL|“_‘|
- Chaves N

3. Documentos pessoais

- Cartso de utente ] - Cartdo multibanco ]
- Bilhete de Identidade |:| - Carta de conducéo |:|
- Cartdo dnico ] - Outros ] Quais

4, Valores monetarios- Total da Quantia:

___notasde 100 euros __moedas de 50 céntimos
___notasde 50 euros __moedas de 20 céntimos
___notasde 20 euros __moedas de 10 céntimos
___notasde 10 euros ____moedas de5 céntimos
___notasde5 euros ____moedas de 2 céntimos
___moedas de 2 euros ___moedasde 1 céntimo

___moedasde 1 euro

Recolha do espélio - Data:  / / Hora:

Assinatura da pessoa/familia:

Assinatura do Enfermeiro: n.° mecanogr &fico:
Assinaturada Assistente Operacional: n.° mecanogr &fico:
Entrega do espélio-Data: _ / /  Hora: Assinatura da pessoa/familia:

Assinatura do Enfermeiro: n.° mecanogr afico:
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Espolio da pessoa
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Trabalho realizado por:

Discente: Sandra Gueid&o — Estudante do Curso de
Especializac&o de Enfermagem Médico — Cirlirgica da
Universidade Catélica

Docente: Professora Helena José

Orientador do Campo de Estagio: Sr.° Enfermeiro Chefe
Olegario Carvalho
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Espolio da pessoa

A importancia da realizacéo do
Espdlio da pessoa

Espolio da pessoa

O que é o espdlio ?

-~

Espolio da pessoa

~

.

Apresentacao da folha de registo do
espolio da pessoa

J




Espolio da pessoa
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Espolio da pessoa

Espdlio da pessoa
Nome: Espdlio da pessoa

Ambito: Qualidade dos cuidados de Enfermagem
a pessoa/familia

Profissionais abrangidos: Todos os Enfermeiros
responsaveis e Assistentes Operacionais pela
prestacdo de Cuidados na Unidade de Cuidados

Intermédios da Cirurgia |

~

Espolio da pessoa

Norma: Espdlio da Pessoa

~

Espolio da pessoa

-

Pontos Importantes
Defini¢cdo de Espolio
4.1. Constituem o espdlio das pessoas admitidas no
Centro Hospitalar Lisboa Norte todos os bens e valores
de que estes sejam portadores, quando fiquem a
guarda da instituigdo nomeadamente:
4.1.1. Roupas e outros acessorios;
~4.1.2. Valores entre o0s quais se consideram
dinheiro, objectos de metal amarelo e branco e outros
adornos, cartbes bancarios, acgOes, certificados da
divida publica, aplicacdes financeiras e outros

idénticos;

4.1.3. Outros documentos;
4.1.4. Protese ocular e outras proteses.




/

\

Espolio da pessoa

Definicéo de Espdlio

4.4. A responsabilidade pela guarda e conservacao
dos espdlios, sé6 pode ser imputada ao Centro
Hospitalar Norte, por factos que |he sejam
imputaveis, mediante depdsito, nas condicbes que
irdo ser citadas.

/

-

~

Espolio da pessoa

Responsaveis pelarecolha do espdlio

6.1. Compete aos Assistentes Operacionais recolher os bens
e outros pertences da pessoa conferidos pela mesma, se o
seu estado clinico permitir, ou por um familiar, sob a
supervisdo do Enfermeiro.

6.2. No final da recolha e conferéncia dos bens e pertences
compete a cada um dos participantes, pessoa/familia,
Assistente Operacional e Enfermeiro assinar, com assinatura
legivel e nimero mecanogréfico, o respectivo impresso com

a data e hora.

\

Espolio da pessoa

Sequéncia dos procedimentos

A recolha do espodlio deve ser efectuada no
momento de entrada no servigco e/ou quando
ausenta-se do servico para o bloco ou para
realizar exames complementares de
diagndstico.

/

-

~

Espolio da pessoa

7. Registo do espdlio

7.1. O registo do espolio deve ser efectuado em
impresso proprio.

7.2. Apo6s a recolha do espdlio o impresso deve ser
guardado até devolucéo do espdlio a pessoa/familia.

/




\

Espolio da pessoa

8. Entrega do espdélio da/familia

8.1. Sempre que possivel e com o
consentimento da pessoa, 0 espodlio devera ser
entregue a familia que assina (assinatura
confirmada por documento de identificagdo) o
impresso em como recebeu o espdlio, assim como,
deve constar a assinatura do enfermeiro que

entregou o espalio.

-

~

Espolio da pessoa

10. Conformidade do espélio

10.1. 0] Enfermeiro que verificar
inconformidades entre o conteddo do espdlio e o
registo do mesmo deve tomar as medidas tidas por
convenientes, impondo-se de imediato que essa
conformidade seja registada na relacéo de bens.

\

Espolio da pessoa

/

9. Espdlios recebidos

9.1. Considera-se espolio recebido no Servico
de Cirurgia | — Unidade de Cuidados Intermédios a
todas as pessoas admitidas.

9.2. Estes espolios serdo entregues ao

Enfermeiro do servico.

-

~

Espolio da pessoa

11. Guarda dos espdélios

11.1. Objectos de valor, dinheiro (quantia superior a
50 euros) e equiparados serdo discriminados e
enviados para a Tesouraria do Hospital para
guardar.

11.2. A roupa e outros acessorios devidamente
embalados serdo guardados no servico.




4 )

Espolio da pessoa

12. Movimentacgao dos Espdlios

12.1. O espodlio acompanha a pessoa ho momento
da transferéncia excepto numerario, objectos de
metal amarelo ou branco ou outros adornos.

12.2 Restantes bens e pertences acompanham a
pessoa no momento da transferéncia.

J

4 )

Espolio da pessoa

13. Entrega do Espdlio

A Assistente Social, com autorizacéo da pessoa ou
do seu representante legal ou, ndo sendo possivel a
pessoa expressar 0 seu consentimento e no caso de
auséncia comprovado do representante, apenas se
for  considerado imprescindivel para dar
continuidade ao processo social.

O impresso de registo do espodlio deverad ser

\ arquivado pelo prazo de um ano no servico. J

/

\

Espolio da pessoa

13. Entrega do Espdlio
13.1. O espdlio sera entregue:
A pessoa ap0s a alta ou seus representantes legais;

A terceiros mediante certificada autorizacéo da pessoa;

Aos familiares, em caso de falecimento da pessoa,
mediante apresentacéo de titulo legal adequado, que
certifique a qualidade de cabecga de casal;

A funcionéario da embaixada, devidamente credenciado,
quando se ftratar de pessoa estrangeiro e na
impossibilidade da entrega ser feita ao préprio ou a suaj

familia;

Espolio da pessoa

I56USSA0




Espolio da pessoa

G =
e X

Trabalho realizado por:

Discente: Sandra Gueid&o — Estudante do Curso de
Especializac&o de Enfermagem Médico — Cirlirgica da
Universidade Catélica

Docente: Professora Helena José

Orientador do Campo de Estagio: Sr.° Enfermeiro Chefe
Olegario Carvalho
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i i CENTRO HOAPITALAK
- LISBC, MORTE, EPE
1

i‘
W s

Preenchimento da Folha de Registo da Unidade de Cuidados

Intermédios

Abreviaturas e/ou Siglas

Entende-se por:

A.E.: Alimentagdo Entérica;

A. Parentérica: Alimentacdo Parentérica;
Av. Neurolégica: avaliagcdo neurol ogica;
A.P.: antecedentes pessoais;

B.H.: Balango Hidrico;

B.H. acum.: Balango Hidrico acumulado;
Caract.: caracterigticas;

D1.: Drenagens nimero 1;

D2.: Drenagens nimero 2;

D3.: Drenagens nimero 3;

D4.: Drenagens nimero 4,

F.C: frequéncia cardiaca;

Fio2: Concentracdo de oxigénio no ar inspirado;
F.R.: frequénciarespiratoria;

HD: hemodidlise;

Inst.: instituido;

Moda.: Modalidade Ventilatoria;

N: significa néo;

P.O.: Per os,

Parent.: parentérica;

P.O.: enumerar os dias de pds-operatério;
PEEP: Pressdo Expiratéria Final Positiva;
Pressdo sang.: pressao sanguinea;

P.V.C: pressio venosa central;

Reac.: Reaccao;

Sat O2: saturacao periférica de oxigénio;
S: significasim;

S.N.G.: sonda nasogastrica

S\V.: SondaVesicdl,

Total adm.: total administrado;

Tota said.: total saidos;

Tam.: Tamanho;

Termo.: termoregul acdo;

UN: unidade da pessog;

Ut.: utente;



e V.A.S.: EscdaAnadgicaVisud;
o V.P.:veaperiférica

e Vol. Co.: Volume Corrente;

e Vol. M.: volume minuto;

Glossario

Relativamente & Escala de Ramsay entende-se por:

Agitacgdo: condicdo de excitagdo psicomotora sem objectivo, actividade incessante,
andar sem parar, descarga de tensdo nervosa associada com ansiedade, medo ou stress
mental.

Ansiedade: emocdo negativa- sentimentos de ameaca, perigo ou angustia.



Sandra Filipa Gueidao

Apéndice XVIII

Acédo de sensibilizacdo: escala de trabalho dos enfermeiros

87



Carga de trabalho dos Carga de Trabalho dos Enfermeiros

Enfermeiros

Trabalho realizado por:
Discente: Sandra Gueidao — Estudante do
Curso de Especializacdo de Enfermagem
Médico - Cirlrgica da Universidade
Catélica
Docente: Professora Helena José e
Enfermeiro _ Orientador do Campo de
estagio: Enfermeiro Chefe Olegéario
Carvalho

Quais as escalas usadas para a Unidade de
Cuidados Intermédios ?

Carga de Trabalho dos Enfermeiros Carga de Trabalho dos Enfermeiros

Escala Nursing Activities Score — NAS
Apresentacdo da Escala Nursing Activities
Porqué do NAS ?
Score — NAS
Validagéo para a Lingua Portuguesa



Carga de Trabalho dos Enfermeiros

Apresentacao da Escala Nursing Activities Score — NAS

E constituida pelas seguintes categorias:
Monitorizagéo e controles;

InvestigacOes laboratoriais;

Medicacéo;

Procedimentos de Higiene;

Cuidados com Drenos;

Mobilizac&o e Posicionamentos;

Suporte e cuidados aos familiares e a pessoa;
Tarefas administrativas e gerenciais;

© N o o s~ w DN

Carga de Trabalho dos Enfermeiros

Folha de Uniformizacgéo do registo

Carga de Trabalho dos Enfermeiros

Apresentacao da Escala Nursing Activities Score — NAS

E constituida pelas seguintes categorias:
8. Tarefas administrativas;

9. Suporte Ventilatorio;

10. Suporte Cardiovascular;

11. Suporte Renal;

12. Suporte Neuroldgico;

13. Suporte Metabdlico;

14. Intervencdes especificas;

Carga de Trabalho dos Enfermeiros

IS6USSA0




Carga de trabalho dos
Enfermeiros

Trabalho realizado por:
Discente: Sandra Gueidao — Estudante do
Curso de Especializacdo de Enfermagem
Médico — CirGrgica da Universidade
Catélica
Docente: Professora Helena José e
Enfermeiro_ Orientador do Campo de
estagio: Enfermeiro Chefe Olegéario
Carvalho
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Nursing Activities Score (NAS) — Unidadede %« =
Cuidados Intermédios— Cirurgiall

Diagndstico:
Cirurgia Datadeadmissdo: _/ [/

Actividades basicas Score 1° 20 30
dia dia dia

1. Monitorizagdo e controles
1 a Sinaisvitais horarios, calculo e registro do balanco hidrico. 45

1b. Presenca a beirado leito e observagéo do leito e observagdo ou actividade continua por 2 horas ou 12,1
mais em algum plantdo por razbes de seguranga, gravidade ou terapia, tais como: ventilagdo
mecéanica ndo invasiva, desmame, agitacdo, confusdo mental, posicdo prona, procedimentos de
doacdo de 6rgéos, preparo e administragdo de fluidos ou medicagdo, auxilio em procedimentos
especificos

1c. Presenca a beira do leito e observaggo ou actividade continua por 4 horas ou m ais em agum | 196
plantdo por razdes de seguranca, gravidade ou terapia, tais como os exemplos acima.

2. InvestigagOes |abor atoriais: bioguimicas e microbiol dgicas. 4.3

3. Medicacao, exceto drogas vasoativas. 5,6

4. Procedimentos de Higiene
4a. Realizagdo de procedimentos de higiene tais como: curativo de feridas e cateteres intravasculares, 41
troca de roupa de cama, higiene corporal do paciente em situagdes especiais (incontinéncia, vomito,
queimaduras, feridas com secregdo, curativos cirdrgicos complexos com irrigacdo), procedimentos

especiais (ex.isolamento), etc.

4b. Realizagdo de procedimentos de higiene que durem mais do que 2 horas, em algum plant&o. 16,5
4c. Realizagdo de procedimentos de higiene que durem mais do que 4 horas em algum plantao. 20,0
5. Cuidados com Drenos - Todos (exceto sonda géstrica). 18

6. Mobilizagdo e Posicionamento incluindo procedimentos tais como: mudanca de decubito,
mobilizagdo do paciente; transferéncia da cama para a cadeira; mobilizagdo do paciente em equipe
(ex. paciente imovel, tracéo, posi¢ao prona).

6a. Realizacdo do(s) procedimento(s) até 3 vezes em 24 horas. 55

6b.Redizacdo do(s) procedimento(s) mais do que 3 vezes em 24 horas ou com 2 enfermeirosem | 124
qualquer frequéncia.

6¢. Readlizagcdo do(s) procedimentos(s) com 3 ou mais enfermeiros em qual quer frequéncia 17,0

7. Suporte e cuidados aos familiares e pacientes incluindo procedimentos tais como
telefonemas, entrevistas, aconselhamento. Frequentemente, o suporte e cuidado, sgjam aos familiares
OU aos pacientes permitem a equipe continuar com outras actividades de enfermagem (ex: a
comunicagdo com o paciente durante procedimentos de higiene, comunicagdo com os familiares
enquanto presente a beira do leito observando o paciente).

7a. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicagdo exclusiva por cerca de uma 4,0
hora em algum plant&o, tais como: explicar condi¢des clinicas, lidar com a dor e angustia, lidar com

circunstancias familiares dificeis.

7b. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicagéo exclusiva por 3 horasou | 32,0
mais em algum plantdo, tais como: morte, circunstancias trabalhosas (ex. grande nimero de
familiares, problemas de linguagem e familiares hostis).




8. Tarefas administrativas e gerenciais

8a. Redlizagdo de tarefas de rotina tais como: processamento de dados clinicos, solicitagdo de 4,2
exames, troca de informagfes profissionais (ex. passagem de plantdo, visitas clinicas).

8b. Realizacdo de tarefas admiitrativas e gerenciais que requerem dedicago integral por cercade2 | 232
horas em algum plant&o, tais como: atividades de pesquisa, aplicagdo de protocolos, procedimentos

de admissdo e alta.

8c. Redlizagdo de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicagdo integral por cercade4 | 300
horas ou mais tempo em algum plantdo, tais como: morte e procedimentos de doagcdo de 6rgéos,
coordenagdo com outras disciplinas.

Suporte ventilatoério

9. Suporte respiratério: Qualquer forma de ventilagdo mecénica/ventilagdo assistida com ou sem
pressdo expiratoria final positiva, com ou sem relaxantes musculares; respiracdo espontanea com ou 14
sem pressdo expiratoriafina positiva (ex.CPAP ou BIPAP), com ou sem tubo endotraqueal ; oxigénio
suplementar por qual quer método.

10. Cuidado com vias &ereas artificiais. Tubo endotraqueal ou canula de traquestomia. 1,8
11. Tratamento para melhora da fungdo pulmonar. Fisioterapia toracica, espirometria estimulada, 44
terapiainalatoria, aspiragdo endotragueal.

Suporte Cardiovascular

12. Medicago vasoativa independente do tipo e dose. 1,2
13. Reposicdo intravenosa d grandes perdas de fluidos. Administragdo de fluidos > 3l/m2/dia, 25
independente do tipo de fluido administrado.

14. Monitorizacdo do &trio esquerdo. Cateter da artéria pulmonar com ou sem medida de débito 1,7
cardiaco.

15. Reanimag&o cardiorespiratéria nas Ultimas 24 horas (excluido soco precordial). 71
Suporte Renal

16. Técnicas de hemofiltragdo. Técnicas didliticas. 7,7
17. Medida quantitativa do débito urinario (ex. sondavesical de demora). 7,0
Suporte neuroldgico

18. Medida da pressdo intracraniana. 1,6
Suporte metabdlico

19. Tratamento da acidose/al cal ose metabdlica complicada. 1,3
20. Hiperalimentagdo intravenosa. 2,8
21. Alimentacdo enteral. Através de tubo gastrico ou outra via gastintestinal (ex: jeunostomia). 1,3
I nter vencgdes especificas

22. IntervencBes especificas na unidade de terapia intensiva. Intubagdo endotraquea, insercéo de 2,8
marca-passo, cardioversdo, endoscopia, cirurgia de emergéncia no Ultimo periodo de 24 horas,
lavagem géstrica. Intervengdes de rotina sem consequéncias diretas para as condi¢des clinicas do
paciente, tais como: Raio X, ecografia, electrocardiograma, curativos ou inser¢do de cateteres
Venosos ou arteriais ndo estdo incluidos.

23. Intervengdes especificas fora da unidade de terapia intensiva. Procedimentos diagnosticos ou 1,9

cirdrgicos.

Total
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Nursing Activities Score (NAS) — Unidade de e B
Cuidados I ntermédios — Cirurgia |

Diagndstico:
Cirurgia Datadeadmissdo: _/ [/

Actividades basicas Score 1° 20 30
dia dia dia

2. Monitorizacdo
1 a Sinaisvitais horarios, calculo e registo do baanco hidrico. 45

1b. Presenca abeirado leito e observagdo do leito e observago ou actividade continua por 2 horasou | 12,1
mais em algum turno por razdes de seguranca, gravidade ou terapia, tais como: ventilagdo mecanica
ndo invasiva, desmame, agitagdo, confusdo mental, posi¢do pronagdo, procedimentos de doagdo de
0rgaos, preparacdo e administragéo de fluidos ou medicagdo, auxilio em procedi mentos especificos.

1c. Presencaabeira do leito e observagdo ou actividade continua por 4 horas ou mais em algum turno

por razBes de seguranca, gravidade ou terapia, tais como os exempl os acima. 19.6
2. Investigagdes labor atoriais: bioguimicas e microbiol égicas. 43
3. Medicacao, excepto drogas vasoactivas. 5,6

4. Procedimentos de Higiene
4a. Redlizagdo de procedimentos de higiene tais como: realizagdo de pensos de feridas e cateteres 4,1
intravasculares, troca de roupa de cama, higiene corporal da pessoa em situacOes especiais
(incontinéncia, vomito, queimaduras, feridas com secre¢do, penso cirdrgico complexos com

irrigacdo), procedimentos especiais (ex. Isolamento), etc.

4b. Realizacdo de procedimentos de higiene que durem mais do que 2 horas, em agum turno. 16,5
4c. Realizagdo de procedimentos de higiene que durem mais do que 4 horas em algum turno. 20,0
5. Cuidados com Drenos — Todos (excepto sondas gastricae vesical). 18

6. Mobilizagdo e Posicionamento incluindo procedimentos tais como: mudanca de dectbito,
mobilizacdo da pessoa; transferéncia da cama para a cadeira; mobilizagdo da pessoa em equipe
incluindo as assistentes operacionais (ex. pessoa imovel, posi¢do pronagdo).

6a. Realizacdo do(s) procedimento(s) até 3 vezes em 24 horas. 55

6b.Realizacdo do(s) procedimento(s) mais do que 3 vezes em 24 horas ou com 2 profissonaisem | 124
qualquer frequéncia.

6¢. Realizacdo do(s) procedimentos(s) com 3 ou mais profissionais em qualquer frequéncia. 17,0

7. Suporte e cuidados aos familiares e & pessoa incluindo procedimentos tais como
telefonemas, entrevistas, aconselhamento. Frequentemente, o suporte e cuidado, sejam aos familiares
OU as pessoas permitem a equipe continuar com outras actividades de enfermagem (ex: a
comunicagdo com a pessoa durante procedimentos de higiene, comunicagdo com os familiares
enquanto presente a beira do leito observando a pessoa).

7a. Suporte e cuidado aos familiares e a pessoa que requerem dedicagdio exclusiva por cerca de uma 4,0
hora em algum turno, tais como: explicar situagcdo clinica, lidar com a dor e angustia, lidar com

circunstancias familiares dificeis.

7b. Suporte e cuidado aos familiares e a pessoa que requerem dedicagdo exclusiva por 3 horas ou | 32,0
mais em algum turno, tais como: morte, circunstancias traba hosas (ex. grande nimero de familiares,
problemas de linguagem e familiares hostis).




8. Papel Profissional

8a. Redlizacdo de intervencgdes tais como: processamento de dados clinicos, solicitagdo de exames, 4,2
troca de informagdes profissionais (ex. passagem de turno, visitas clinicas).

8b. Realizacdo de intervengBes que requerem dedicagéo integral por cercade 2 horasemalgumturno, | 232
tais como: actividades de pesquisa, aplicacdo de protocolos, procedimentos de acolhimento e
transferéncia.

8c. Redlizacéo de intervencbes que requerem dedicagdo integral por cerca de 4 horas ou maistempo | 300
em algum turno, tais como: morte e procedimentos de doagdo de 6rgéos, coordenagdo com outras
disciplinas.

Suporte ventilatoério

9. Suporte respiratério: Qualquer forma de ventilagdo mecanica/ventilacio assistida com ou sem
pressdo expiratoria final positiva, com ou sem relaxantes musculares; respiracéo espontanea com ou 14
sem pressdo expiratoriafina positiva (ex.CPAP ou BIPAP), com ou sem tubo endotraqueal ; oxigénio
suplementar por qual quer método.

10. Cuidado com vias &ereas artificiais. Tubo endotraqueal ou canula de traquestomia. 1,8
11. Tratamento para melhora da fungdo pulmonar. Fisioterapia toracica, espirometria estimulada, 44
terapiainalatoria, aspiragdo endotragueal.

Suporte Cardiovascular

12. Medicago vasoativa independente do tipo e dose. 1,2
13. Reposicdo intravenosa de grandes perdas de fluidos. Administragdo de fluidos > 3l/dia, 25
independente do tipo de fluido administrado.

14. Monitorizacdo do &rio esquerdo. Cateter da artéria pulmonar com ou sem medida de débito 1,7
cardiaco.

15. Reanimag&o cardiorespiratéria nas Ultimas 24 horas (excluido muro precordial). 71
Suporte Renal

16. Técnicas de hemofiltragdo. Técnicas dialiticas. 7,7
17. Medida quantitativa do débito urinario (ex. sondavesical). 7,0
Suporte neuroldgico

18. Medida da pressdo intracraniana. 1,6
Suporte metabdlico

19. Tratamento da acidose/alcalose metabdlica complicada. 1,3
20. Alimentag&o Parentérica. 2,8
21. Alimentacdo entérica através de sonda gastrica ou outra via gastroi ntestinal (ex: jejunostomia). 1,3
I nter vencgdes especificas

22. IntervencBes especificas na unidade de terapia intensiva. Intubagdo endotraqueal, insergdo de 2,8
marca-passo, cardioversdo, endoscopia, cirurgia de emergéncia no Ultimo periodo de 24 horas,
lavagem géstrica. Intervengdes de rotina sem consequéncias directas para as condicdes clinicas da
pessoa, tais como: Raio X, ecografia, electrocardiograma, realizagdo de pensos ou inser¢do de
cateteres venosos ou arteriais ndo estdo incluidos.

23. Intervengdes especificas fora da unidade de terapia intensiva. Procedimentos diagnosticos ou 1,9

cirdrgicos.

Total
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Unifor mizac&o do Preenchimento do NAS §su »

Com o objectivo de uniformizacdo do preenchimento do NAS elaborou-se a presente

folha estabel ecendo quais os critérios de preenchimento.

Actividades basicas

Critério

1. Monitorizagdo e controles
1a Sinaisvitais horérios, calculo e registro do balanco hidrico.

1b. Presenga a beira do leito e observagdo do leito e observacdo ou actividade
continua por 2 horas ou mais em algum plantdo por razbes de seguranca,
gravidade ou terapia, tais como: ventilagdo mecanica ndo invasiva, desmame,
agitagdo, confusdo mental, posicao prona, procedimentos de doagdo de 6rgaos,
preparo e administracdo de fluidos ou medicag8o, auxilio em procedimentos
especificos

1c. Presenca a beira do leito e observagdo ou actividade continua por 4 horas
ou mais em algum plant&o por razdes de seguranga, gravidade ou terapia, tais
como os exemplos acima.

Entende-se avaliagcdo de sinais vitais horérios, célculo e
registo de balanco hidrico de acordo com a situagdo clinica
da pessoa.

2. InvestigagGes |abor atoriais: bioguimicas e microbiol dgicas.

Redizacdo de colheita de sangue para hemograma,
bioquimica, coagulagdo, gasimetria e  pesquisa
microbiol6gica tais como: urocultura, hemocultura,
col heita de exsudados, entre outros.

3. M edicagao, exceto drogas vasoativas.

4. Procedimentos de Higiene

4a. Redizagdo de procedimentos de higiene tais como: curativo de feridas e
cateteres intravasculares, troca de roupa de cama, higiene corporal da pessoa
em situagdes especiais (incontinéncia, vOmito, queimaduras, feridas com
secregdo, curativos cirdrgicos complexos com irrigagdo), procedimentos
especiais (ex.isolamento), etc.

4b. Redlizagdo de procedimentos de higiene que durem mais do que 2 horas,
em agum plantdo.

4c. Realizagdo de procedimentos de higiene que durem mais do que 4 horas em
algum plant&o.

5. Cuidados com Drenos — Todos (exceto sonda géstrica).

N&o inclui a sonda vesical.

6. Mobilizagdo e Posicionamento incluindo procedimentos tais como:
mudanca de declbito, mobilizagdo da pessoa; transferéncia da cama para a
cadeira; mobilizagdo da pessoa em equipe (ex. pessoa imoével, tragdo, posicéo
prona).

6a. Realizacdo do(s) procedimento(s) até 3 vezes em 24 horas.

6b.Realizacdo do(s) procedimento(s) mais do que 3 vezes em 24 horas ou com
2 enfermeiros em qualquer frequéncia.

6¢. Realizagdo do(s) procedimentos(s) com 3 ou mais enfermeiros em qualquer
frequéncia

A equipa de enfermagem inclui a colaboragdo das
assistentes operacionais.

7. Suporte e cuidados aos familiares e a pessoa incluindo
procedimentos tais como telefonemas, entrevistas, aconsel hamento.
Frequentemente, o suporte e cuidado, sgjam aos familiares ou a pessoa
permitem a equipe continuar com outras actividades de enfermagem (ex: a
comunicagdo com a pessoa durante procedimentos de higiene, comunicagdo
com os familiares enquanto presente a beira do leito observando a pessoa).

7a. Suporte e cuidado aos familiares e a pessoa que requerem dedicacgdo
exclusiva por cerca de uma hora em algum plantdo, tais como: explicar
condi¢Bes clinicas, lidar com a dor e angustia, lidar com circunsténcias
familiares dificeis.

A contagem do tempo é o somatério de todo o tempo
passado junto da pessoalfamilia ao longo do turno.




7b. Suporte e cuidado aos familiares e pessoas que requerem dedicacéo
exclusiva por 3 horas ou mais em agum plantdo, tais como: morte,
circunstancias trabalhosas (ex. grande nimero de familiares, problemas de
linguagem e familiares hostis).

8. Tarefas administrativas e gerenciais

8a. Resdlizagdo de tarefas de rotina tais como: processamento de dados clinicos,
solicitacdo de exames, troca de informagGes profissionais (ex. passagem de
plantéo, visitas clinicas).

8b. Readlizacdo de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicagdo
integral por cerca de 2 horas em algum plantdo, tais como: actividades de
pesquisa, aplicagdo de protocol os, procedimentos de admissio e ata

8c. Redizagdo de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicagdo
integral por cerca de 4 horas ou mais tempo em algum plantdo, tais como:
morte e procedimentos de doacdo de érgdos, coordenagdo com outras
disciplinas.

A troca de informagBes profissionais entende-se entre
enfermeiros e entre enfermeiros e outros profissionais de
salde.

A contagem do tempo é o somatério de todo o tempo ao
longo do turno.

Suporte ventilatério

9. Suporte respiratério: Quaquer forma de ventilagdo mecanica/ventilagdo
assistida com ou sem pressdo expiratoria final positiva, com ou sem rel axantes
musculares; respiragdo esponténea com ou sem pressdo expiratoria final
positiva (ex.CPAP ou BIPAP), com ou sem tubo endotraqueal; oxigénio
suplementar por qual quer método.

10. Cuidado com vias éereas artificiais. Tubo endotragueal ou canula de
traquestomia.

11. Tratamento para melhora da fungdo pulmonar. Fisioterapia torécica,
espirometria estimulada, terapiainalatoria, aspiragdo endotragueal .

Suporte Cardiovascular
12. Medicago vasoativa independente do tipo e dose.

13. Reposicdo intravenosa de grandes perdas de fluidos. Administragdo de
fluidos > 3I/m2/dia, independente do tipo de fluido administrado.

14. Monitorizagdo do étrio esquerdo. Cateter da artéria pulmonar com ou sem
medida de débito cardiaco.

15. Reanimagdo cardiorespiratéria nas Ultimas 24 horas (excluido soco
precordial).

Considera-se a administragéo de qualquer tipo de fluidos
superior a3l/dia.

Suporte Renal
16. Técnicas de hemofiltragdo. Técnicas didliticas.

17. Medida quantitativa do débito urinario (ex. sondavesical de demora).

Suporte neuroldgico

18. Medida da presséo intracraniana.

Suporte metabdlico
19. Tratamento da acidose/al calose metabdlica complicada
20. Hiperalimentacdo intravenosa.

21. Alimentagdo enteral. Através de tubo géstrico ou outra via gastintestinal
(ex: jgunostomia).

Entende-se por hiperalimentago intravenosa a alimentacéo
parentérica

I nter vencgdes especificas

22. IntervencBes especificas na unidade de terapia intensiva. Intubacdo
endotragqueal, inser¢do de marca-passo, cardioversdo, endoscopia, cirurgia de
emergéncia no ultimo periodo de 24 horas, lavagem gastrica. Intervengdes de




rotina sem consequéncias diretas para as condigdes clinicas da pessoa, tais
como: Raio X, ecografia, electrocardiograma, curativos ou insercdo de
cateteres venosos ou arteriais ndo estdo incluidos.

23. Intervengdes especificas fora da unidade de tergpia intensiva
Procedi mentos diagndsticos ou cirlrgicos.
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Protocolo Helics

Trabalho realizado por:
Discente: Sandra Gueiddo — Estudante do Curso de
Especializacdo de Enfermagem Médico — Cirdrgica da
Universidade Catdlica
Docente: Professora Helena José

Enfermeiro Orientador do Campo de estagio: Enfermeiro
Chefe Olegério Carvalho

" SN
Protocolo Helics

Cirurgia ao colon

Foram isolados 5 microorganismos:
2 MRSA;
1 Morganela Morganni;
1 Bacteroides Fragilis;
1 Enterococus sp.

" BN
Protocolo Helics

Protocolo Helics: Vigilancia Epidemioldgica do local da
Ferida Cirurgica

Cirurgia ao célon: 15

Cirurgia colecistectomia: 18

" SN
Protocolo Helics

Cirurgia colecistectomia

N&o foram isolados microorganismos.




" B " B
Protocolo Helics Protocolo Helics

Profilaxia_antibiética Reinternamentos

No que concerne as pessoas submetidas:

Das 33 pessoas apenas 1 estava em inconformidade.
- cirurgia do colon 27 % foram reinternadas;

. I I ) - cirurgi i i 0 i
“Administrar a dose inicial do antibiético por via endovenosa, no acto cirurgia colecistectomia 20 % foram internadas.
de indugdo anestésica, de modo a ja haver uma concentracao
bactericida no momento da incisdao” — Cat | A

Fonte: Instituto Ricardo Jorge

. % .*‘, T @
Protocolo Helics @ g

ﬁ@@ﬂﬂ@@é@ Protocolo Helics

Trabalho realizado por:
Discente: Sandra Gueiddo — Estudante do Curso de
Especializacdo de Enfermagem Médico — Cirlrgica da
Universidade Catélica

Docente: Professora Helena José

Enfermeiro Orientador do Campo de estagio: Enfermeiro
Chefe Olegério Carvalho
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@ e Equipamento de Proteccéo
2 Individual

Equipamento de Proteccao
Individual — EPI'S

Trabalho realizado por:

Discente: Sandra Gueiddo - Estudante do Curso de
Especializacdo de Enfermagem Médico — CirGrgica da
Universidade Catélica P
Docente: Professora Helena José f:
Enfermeiro Orientador do Campo de estagio: Enfermeiro
Chefe Olegério Carvalho

va

Equipamento de Proteccéao Equipamento de Proteccéao
Individual Individual

Precaucdes Basicas Precaucdes Basicas

1- Usar luvas quando se manipulam fluidos organicos (excepto ) ) )
suor) ou material contaminado, no contacto com mucosas e 4- Mudar imediatamente a bata/avental sujos;
pele néo integra;

5- Remover os derramamentos de fluidos organicos o mais
2- Lavar as maos: - antes e depois de contactar com a pessoa; rapidamente possivel.
- apbs risco de exposicdo com fluidos
corporais;
- antes da realizagdo do procedimento _,-r‘.'-‘-“\ ;
asséptico; £

3- Usar mascara e 6culos de protecgdo nos procedimentos que B:af Xy
possam causar salpicos ou pulverizagbes de fluidos i BN
organicos;



Equipamento de Proteccéao Equipamento de Proteccao
Individual Individual

Recomendacdes:

1- As precaucgdes basicas aplicam-se em todas as situacdes e
devem ser sempre mantidas;

Apresentacdo do Equipamento de Proteccéo

Individual e Barreiras Protectoras 2- Um microorganismo pode ter mais do que uma via de

transmisséao, requerendo mais do que um tipo de isolamento;
3- Fazer ensino ao familiar;

4-  Avisar o0s Servicos de Internamento e Exames
Complementares de Diagndstico e Terapéutica.

Equipamento de Proteccéao

Individual /\

Equipamento de Proteccao
Individual — EPI'S

Discussao 7

Discente: Sandra Gueiddo - Estudante do Curso de
Especializacdo de Enfermagem Médico — CirGrgica da
Universidade Catélica

Docente: Professora Helena José

Enfermeiro Orientador do Campo de estagio: Enfermeiro
Chefe Olegério Carvalho




