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“E preciso aceitar o que vem, e 0 importante é que vocé

o enfrente com coragem e o melhor que tem para dar.”

Eleanor Roosevelt



RESUMO

Este relatério do Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em
Enfermagem Meédico-cirargica surge como documento elucidativo da aprendizagem
efectuada durante os estagios, que se encontram integrados no plano curricular.

O curso contempla 3 mddulos de estagio — Servico de Urgéncia, Unidade de Cuidados
Intensivos e Opcional. Tendo cada modulo de estagio uma carga horaria de 180 horas.
O Mddulo 111 — Opcional foi creditado, como reconhecimento por ter competéncias na
area de Enfermagem Perioperatéria e por funcdes exercidas em bloco operatorio.

O Mddulo | de estagio decorreu no Hospital Pedro Hispano, no Servico de Urgéncia. O
Madulo 11, no Hospital da Prelada, na Unidade de Queimados/Unidade de Cuidados
Especiais.

Este relatério realca o que foi realizado durante os dois estagios, através de reflexdes
criticas dos objectivos tracados para 0s mesmos, assim como, clarifica as actividades
desenvolvidas para a concretizacdo dos objectivos e relata situacBes problemaéticas
encontradas, referindo estratégias sugeridas.

O estagio clinico constitui uma excelente oportunidade de complementar e aplicar os
conhecimentos apreendidos nas aulas teorico-praticas e a aquisicdo de novas
competéncias inerentes ao grau de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
cirdrgica.

Com estes estagios foi possivel desenvolver a tomada de decisdo, favorecendo a
aquisicdo de autonomia para um futuro desempenho como Enfermeira Especialista.
Assim, as competéncias adquiridas permitem-me obter uma melhoria dos cuidados
prestados e uma reflexdo sobre as responsabilidades éticas, sociais e profissionais.

O Modulo de estagio do Servico de Urgéncia, permitiu a aquisicdo de conhecimentos/
competéncias na area do doente critico, doentes em situacGes de trauma, em suporte
avangado de vida, na colocacdo de Pacemakers, assim como sobre dor toracica.

O estagio na Unidade de Queimados/Unidade de Cuidados Especiais foi fascinante, na
medida em que adquiri competéncias sobre doentes queimados, ventilados, na execugéo
de pensos a doentes queimados e no sofrimento atroz que estes tém.

Neste sentido o relatério comegca com uma breve descri¢cdo do servico, dos objectivos
tracados e as respectivas actividades ou competéncias desenvolvidas, reflectindo sobre

asS mesmas.



ABSTRACT

The following report on my Master’s Degree in Nursing, specializing in Medical-
Surgical Nursing, reflects my learning experience during each of the internship periods
integrated in the study plan.

The Course is comprised of 3 internship modules — Emergency Room, Intensive Care
Unit and Optional, with 180 hours each. | have received credit for Module Il —
Optional, as a result of the skills acquired in the field of Perioperative Nursing, as well
as for the work performed in the Operating Room.

Module I of my internship took place at Hospital Pedro Hispano’s Emergency Room.
Module 11 was spent at Hospital da Prelada’s Burn Unit/Special Care Unit.

This report emphasizes the work developed during both internship periods, reflecting on
the goals that were set for each one, while clarifying the activities developed towards
the achievement of these goals, reporting difficult situations that I came across and the
strategies followed to overcome them.

The clinical internship is an excellent opportunity to complement and apply the
knowledge acquired in theoretical-practical classes, as well as to develop new skills as a
Clinical Nurse Specialist in Medical-Surgical Nursing.

During these training periods, my decision-making capability was improved, allowing
me to become more self-sufficient in the future as a Clinical Nurse Specialist.

The skills acquired led me to provide a better service, and to reflect upon my ethical,
social and professional responsibilities.

During the internship module spent at the Emergency Room, my knowledge/skills in the
field of critically ill patients, trauma patients, advanced life support, insertion of
Pacemakers and chest pain were greatly improved.

The internship spent at the Burn Unit/Special Care Unit was fascinating, allowing me to
acquire skills in the field of burn patients, ventilated patients, change of dressings in
burn patients, as well as the realization of their immense suffering.

This report starts by presenting a brief description of the work that was carried out and
the goals that were set, while reflecting upon the activities and skills that | was able to

develop.
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0 - INTRODUCAO

Inserida no plano de estudos do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, do Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Catolica Portuguesa do Porto, faz parte a realizacdo de um relatorio de
estagio, orientado para dar resposta aos objectivos do curso.

No decurso de um ensino clinico, as experiéncias vividas sdo muito diversificadas,
permitindo uma aquisicdo de saberes e conhecimentos, que possibilitam tomar
consciéncia do caminho percorrido. As capacidades reflexivas e a estruturacdo do
pensamento deverdo ser estimuladas constantemente, permitindo uma melhor qualidade
de aprendizagem.

A unidade curricular Estagio estd dividida por 3 modulos — Servico de Urgéncia,
Unidade de Cuidados Intensivos e Opcional - com a duragédo total de 540 horas. Por
exercer funcbes em bloco operatorio ha mais de 5 anos e ter competéncias na area de
Enfermagem Perioperatdria, obteve a creditacdo ao mddulo 111 (op¢do). Assim sé
desenvolveu estadgio em 2 modulos, com a duracdo de cada um de 180 horas.

Os estagios realizados foram:

Mddulo | — No Servico de Urgéncia, do Hospital Pedro Hispano, de 20 de Abril de 2009
a 20 de Junho de 2009;

Modulo 11 — Na Unidade de Queimados / Unidade de Cuidados Especiais, do Hospital
da Prelada, de 6 de Outubro de 2009 a 29 Novembro de 2009.

Durante a realizacdo dos estagios ficou sob orientacdo de enfermeiras tutoras, nomeadas
pelos enfermeiros chefes dos respectivos servicos. No primeiro servico eram
enfermeiras de referéncia, com especialidade em Enfermagem Meédico-cirurgica;
enquanto que no segundo essas funcdes foram atribuidas a enfermeiras peritas na area
de doentes queimados e criticos.

A elaboracdo deste relatorio visa dar conhecimento das actividades/competéncias

desenvolvidas para o alcance dos objectivos inicialmente propostos.

A realizagdo deste relatério tem como objectivos:
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e llustrar o percurso efectuado no decurso dos estdgios, dando a conhecer as
competéncias adquiridas, as actividades desenvolvidas, relacionando-as com
0s objectivos propostos no inicio do curso;

¢ Reflectir sobre algumas das actividades desenvolvidas;

e Descrever situacdes problematicas;

e Demonstrar espirito critico, face as acgdes possiveis de realizar inerentes aos
problemas detectados;

e Constituir-se como instrumento de avaliag&o.

A metodologia escolhida para a realizacdo deste documento baseia-se no metodo
descritivo e analitico, consumadas por estratégias sobre diferentes actividades realizadas
durante os estagios.

Para a realizacdo deste documento recorreu a pesquisa bibliogréfica, a vivéncia
profissional e académica, a reflexdo pessoal e sobretudo, as experiéncias vivenciadas
nos estagios.

Pretende, com o relatorio dar a conhecer as diferentes etapas dos estagios, reflectindo
sobre as mesmas.

Para uma melhor leitura, recorreu a uma estrutura de aproximacdo focalizada em que
comeca por uma breve apresentacdo de cada campo de estagio, seguida de enumeracédo
dos objectivos delineados para 0 mesmo, assim como as competéncias adquiridas e as
actividades realizadas para a sua consecucdo. Por fim, na conclusdo é apresentada uma

retrospectiva sobre os itens de maior relevo.

A realizacdo dos estagios no Hospital Pedro Hispano, constituiu-se como uma proposta
pessoal uma vez que pertencia a sua area de residéncia. N&do conhecia o Hospital nem
como doente, nem como profissional, mas sabia que era um hospital novo, creditado e
com bons campos de estdgio, o que lhe garantia a partida o recurso a excelentes

condigdes de trabalho.

A realizacdo do modulo referente a Emergéncia, teve lugar no Hospital Pedro Hispano
mas, 0 mddulo de Cuidados Intensivos foi realizado no Hospital da Prelada, na Unidade

de Queimados/Unidade de Cuidados Especiais, ndo por op¢do, mas porque o campo de
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estagio, seleccionado (Unidade de Cuidados Intensivos Cirdrgicos do Hospital Pedro

Hispano), estava ja com a lotacdo maxima de enfermeiros estagiarios.

O Servico de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano presta cuidados hospitalares directos
a populacdo do concelho de Matosinhos e ainda cuidados hospitalares de referéncia as
populacdes de Vila do Conde e Pdvoa do Varzim.

Aguando da sua permanéncia no Servico de Urgéncia, o concelho da Maia também
pertencia a esta unidade. A partir de Setembro de 2009 o concelho da Maia passou a
pertencer ao Hospital de S&o Joao.

O Servigo de Urgéncia esta localizado no piso -1 do Hospital Pedro Hispano. E
composto por uma area administrativa e por trés alas distintas, com a forma de U. Este

Servigo recebe qualquer doente da area Médico-cirlrgica, excepto Pediatria.

A Unidade de Queimados / Unidade de Cuidados Especiais, do Hospital da Prelada, é
um servico hospitalar com uma estrutura fisica e caracteristicas muito especificas no
gue respeita aos recursos humanos e ao tipo de cuidados prestados, na medida em que
foi o Gnico Servigo (concomitantemente com o de Coimbra), durante muitos anos, na
zona Norte a receber doentes queimados.

Situa-se no 2° piso juntamente com o servico de Cirurgia Plastica e Reconstrutiva e com
um dos Blocos Operatorios.

A U.Q./U.C.E. é um servico fechado, em que a entrada € restrita a pessoas bem como, a
objectos; aqui ndo existem enfermarias conjuntas, os doentes encontram-se isolados em
“boxes”, tudo isto devido ao alto risco de infeccdo, que estd associado ao doente
gueimado.

As patologias, dos doentes aqui internados, sdo pouco diversificadas na medida em que
grande parte dos doentes sdo queimados, com necessidade ou ndo de suporte
ventilatorio. Alguns doentes permanecem internados por longos periodos, ficando por

vezes no servigo durante meses.

10
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1-MODULO I - SERVICO DE URGENCIA

O Hospital Pedro Hispano estd integrado na Rede de Referenciacdo Hospitalar do
Norte, mantendo ligagdes com outras instituicdes (Hospital Magalhdes Lemos, Instituto
Portugués de Sangue, Instituto Nacional de Medicina Legal...), de modo a garantir o
acesso de todos o0s doentes aos servicos e unidades prestadoras de cuidados de saude.

O Servigo de Urgéncia ¢ um servico Medico-cirargico, que acolhe situacBes de
urgéncia/emergéncia. Cumpre com o0s requisitos exigidos pela Direccdo Geral de
Saude, sendo uma unidade diferenciada de um hospital distrital, dispondo das valéncias
clinicas e servicos de apoio necessarios, estando articulado a um nivel superior com o
Hospital de Sdo Jodo e Hospital de Santo Anténio e a um nivel inferior com o0s
Hospitais de Vila do Conde e da Pévoa do Varzim.

Na altura em que & estagiou, o Servico de Urgéncia recebia em média 300 doentes por
dia, tendo decaido este numero apds o concelho da Maia ter passado a pertencer ao
Hospital de S&o Jodo.

A Urgéncia € composta por trés alas, com o formato de U: Uma ala comporta a
Triagem, a sala de emergéncia, a sala de trabalho, a sala de inaloterapia e 0s
consultérios médicos; uma outra ala comporta o gabinete da Enfermeira Chefe, o
gabinete da Directora de Servico, a sala de pequena cirurgia, os gabinetes méedicos, o
gabinete de radiologia e a sala da unidade rapida de diagnostico; a terceira ala comporta

a sala de observacdes e a unidade de dor torécica.

1.1 — Objectivos / Actividades e competéncias desenvolvidas

Por definicdo, objectivo é a pretensdo da consecucdo de determinada meta, tendo em
vista a realizacdo de um projecto, processo ou trabalho mais abrangente e que se define
pela materializacdo e realizacdo dos diferentes objectivos que o alicer¢cam.

Assim, 0s objectivos que tracou para o0 Servico de Urgéncia foram os seguintes:

Objectivos

Desenvolver competéncias na Triagem;

11
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Desenvolver competéncias no conjunto de procedimentos realizados na Sala de

Emergéncia;

Identificar as patologias mais frequentes;

Aprofundar conhecimentos sobre colocacao de pacemakers;

Aprofundar conhecimentos sobre oxigenoterapia.

A permanéncia no sector da Triagem, foi uma experiéncia que a levou a ser uma
profissional mais exigente, visto que pressupde uma capacidade de observacdo e
interpretagdo apurada, de sinais e sintomas. E, por este motivo, que s6 os enfermeiros

habilitados com o Curso de Triagem de Prioridades, podem ai desempenhar fungdes.

Na Triagem teve como funcdes:

1. Atender o doente aplicando os algoritmos de triagem de prioridades;

2. Encaminhar o doente para as diferentes areas de acordo com a prioridade
atribuida;

3. Supervisionar os doentes triados através de camaras de vigilancia e efectuar
retriagem de doentes sempre que necessario;

4. Articular-se com o0s assistentes operacionais dando instrugbes no
encaminhamento e nas prioridades;

5. Articular-se com o médico coordenador, com chefe de equipa e médicos de

especialidade assim como com a equipa de administrativos.

Quando se faz a Triagem de Manchester ¢ atribuido ao doente uma pulseira colorida,
consoante a gravidade da situacdo: vermelho (situacdo emergente), laranja (situacéo
muito urgente), amarela (situacdo urgente), verde (situacdo pouco urgente) e azul
(situacdo ndo urgente).

Os doentes com a pulseira de cor vermelha sdo os que entram directamente para a Sala
de Emergéncia e que sdo observados de imediato; as laranjas podem ter que esperar 10
minutos para serem observados; os doentes amarelos poderdo aguardar até uma hora, 0s
verdes até duas horas e 0s azuis quatro ou ainda mais horas. Estes Gltimos ndo sdo
considerados urgentes e poderiam ser atendidos ao nivel dos cuidados de salde

primarios, mas no entanto, acabam por recorrer ao hospital e o que por vezes provoca o

12
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congestionamento desnecessario do Servi¢o de Urgéncia. Os tempos estipulados nem
sempre sao respeitados e quando o numero de doentes a espera é superior a 10, é
recrutado um outro enfermeiro para dar apoio a Triagem.

Na Triagem o enfermeiro que la se encontra tem de ser uma pessoa agil, atenta,
observadora, sendo também vital que detenha uma boa capacidade de gestdo de
conflitos.

Notou que escassos eram o0s enfermeiros que gostassem de permanecer na Triagem, na
medida em que os doentes e familiares passam o tempo a reclamar da demora para

serem atendidos.

A Sala de Emergéncia é um espaco fisico em linha directa com a entrada do servico de
Urgéncia. Disponivel 24 horas por dia, encontra-se sempre preparada para receber e
tratar qualquer doente critico, até dois doentes em simultdneo, em casos excepcionais,
trés.

Na sala de emergéncia o enfermeiro presta cuidados ao doente em situacdo critica e
procede ao registo dos mesmos em folha propria. E também responsavel por verificar
material e equipamento assim como repor stocks e medicacdo. Embora simples esta
tarefa € das mais importantes na resposta eficaz a situacdes emergentes. A rapida
acessibilidade e a correcta preparacdo de todo o material necessario para estas situacdes
marcam a diferenca entre a vida e a morte, uma vez que cada segundo é vital.

A seguranca que este procedimento transmite aos profissionais que dele dependem,
permite-lhes dedicarem-se exclusivamente a avaliacdo e intervencdo correcta do
doente, sem correrem o risco de falharem por dificuldades materiais.

Entrar um doente na sala de emergéncia em paragem cardiaca, onde € necessario
desfibrilhar e o desfibrilhador ndo estar pronto ou operacional, pode custar a vida
daquele ser humano, dai que compara o procedimento da organizacdo e manutencdo da
sala de emergéncia, como o trem de aterragem de um avido, sO se da conta que ele la

esta se precisarem dele, e se falhar pode ser catastrofico.
Esta pequena reflexdo e experiéncia fez perceber também que ndo ha trabalhos menores
em Salde, constituimo-nos como elos de uma corrente que nao funciona se algum deles

ceder.

Apreendeu que a Sala de Emergéncia:

13
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1 — Deve estar sempre preparada para inicio de uma ressuscitacao;

2 — Todo o material de emergéncia deve estar bem visivel, rotulado e de facil acesso;

3 — Todo o material de intervencao deve estar protocolado por &rea de intervencéo;

4 — Deve estar aquecida a 24-26°;

5 — S0 deve permanecer na sala 0 nimero de pessoas estritamente necessario;

6 — Toda a equipa de atendimento deve usar meios de proteccdo pessoal que inclui bata,
luvas, mascaras, proteccdo de calcado, barrete e éculos;

7 - O trabalho é feito em equipa, com espirito de coeréncia e linguagem comum, cada
um sabe o seu papel e as suas responsabilidades sob a coordenagdo de um elemento
previamente estipulado;

8 - A actuacdo de cada elemento deve ser precisa e objectiva;

9 — A comunicagéo entre os elementos multidisciplinares deve ser clara;

10 — Durante a fase de ressuscitacdo deve-se restringir a0 minimo a comunicagdo
verbal,

11 - Em situacdo de varios acidentados, deve-se dedicar apenas a um e pedir ajuda para

0s restantes.

Na sala de emergéncia, o0 enfermeiro cuida da pessoa a vivenciar situagdes complexas
de salde, tendo adquirido competéncias para responder em tempo util e de forma
holistica. Prestando assim, cuidados ao doente em situacdo de emergéncia e
respondendo de forma pronta e antecipatoria, demonstrando conhecimentos em suporte

avancado de vida.

Ao Servico de Urgéncia recorrem diariamente varias pessoas com diversas Patologias,
que passam pelo simples facto de desejarem serem atendidas por um médico especifico,
até aos politraumatizados, hemorragias digestivas, cirroses hepaticas, doentes em fase
terminal, crises de hipertensdo arterial, enfartes do miocardio, metrorragias, tentativas
de suicidio, etc.

Existem varias formas de tentativas de suicidio, quer por arma de fogo, quer por arma
branca, intoxicacdo medicamentosa ou com produtos quimicos. Os doentes que deram
entrada foram sobretudo por ingestdo de medicamentos e de produtos quimicos.

Foram sobretudo pessoas jovens que deram entrada nestas circunstancias, apontando

raz0es de ordem familiar e profissional.

14
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A sua forma de actuar seguiu a mesma linha de orientacdo de muitos outros colegas,
recorrendo a tentativa de dialogo com estes doentes no sentido de tentar perceber as
razGes que tiveram na origem de tais actos. Fazer entender a vitima dos problemas e
tentar dar-lhes algum conforto, fazendo-os sentir que sdo de alguma forma ouvidos e

compreendidos.

No dia 1 de Maio de 2009, no decorrer do estagio surgiu o primeiro caso confirmado da
gripe A (HIN1) em Portugal.

Nessa altura foram implementadas normas de triagem e respectivos procedimentos para
0 caso de aparecer algum doente com suspeita de gripe A.

Dia 11 de Junho a Organizacdo Mundial de Saude declarou o estado de pandemia
devido a gripe H1N1, tendo subido o nivel pandémico para o mais elevado (nivel seis),
por existir um risco aumentado e substancial de transmisséo na populacao.

Num dos dias de estagio deu entrada um doente vindo de Cuba hd 10 dias, com
hipertermia e na triagem foram tomadas todas as medidas de prevencdo e isolamento,
tais como por exemplo a colocacdo de méscara ao doente, até se descartar a hipdtese do
doente ser portador do virus HIN1.

Colocar os Pacemakers foi fascinante, na medida em que nunca tinha reflectido sobre a
importancia de um aparelho electronico tdo pequeno em tamanho, mas de uma
importancia vital na manutencdo e na melhoria da qualidade de vida. Foi uma técnica
rapida e precisa.

Acompanhou os doentes no pré, durante e p6s implantacdo do Pacemaker. Fez a
preparacdo para a cirurgia, fazendo a tricotomia da axila e peito e puncionando um
acesso periférico para a administracdo de medicagdo. Acompanhou os doentes a sala,
onde observou a execucdo da técnica e ai deu apoio aos doentes. Terminada a pequena
cirurgia, os doentes voltam para a enfermaria, onde até ao dia seguinte, devem
permanecer em repouso e ndo devem movimentar o brago esquerdo. Deu algumas
informagdes necessarias para retomar as actividades do seu dia-a-dia, como o0s cuidados
a ter com a sutura, assim como os sinais de alerta que possam surgir, nomeadamente:

tonturas, tensdo baixa, etc.

Ainda no decorrer deste estagio teve a oportunidade de visitar o Servi¢co de Medicina

Hiperbarica e ai aprofundar conhecimentos sobre este tipo de técnica. Esta é uma
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especialidade médica que envolve o tratamento de patologias num meio ambiente com
uma pressao superior a atmosférica.

Trata-se da area médica que se dedica ao estudo das adaptaces fisioldgicas, actividades
recreativas e profissionais em meios hiperbaricos, e que estuda, coordena e prescreve a
aplicacdo terapéutica do oxigénio hiperbarico. Em Portugal estdo a funcionar neste
momento quatro Camaras Hiperbaricas: uma no Hospital da Marinha (Lisboa), outra na
Base Naval de Alfeite (Lisboa), uma no Hospital da Horta (Acores) e a quarta no
Hospital Pedro Hispano (Matosinhos).

Esta modalidade terapéutica, ainda pouco divulgada no nosso Pais, beneficia milhares
de doentes que padecem de doencas cronicas como a diabetes mellitus, e lesdes radicas
oncologicas, que atingem uma faixa tdo sensivel como as criancas. As infeccdes dsseas
e dos tecidos moles, e outras lesbes agudas, como os reimplantes de membros, 0s
acidentes de descompressdo dos mergulhadores, as intoxicagfes por fumos e monoéxido
de carbono de que sé@o vitimas os bombeiros e as populacBes na época dos fogos, séo
algumas das suas situacdes abrangidas por esta especialidade.

As competéncias mais desenvolvidas foram as técnico cientificas, de adaptacdo e na

area da gestdo dos cuidados.

Objectivos
Demonstrar espirito de iniciativa e interesse pela aquisicdo de novos conhecimentos
técnico-cientificos;
Participar activa/passivamente na prestacao dos cuidados ao doente/familia;
Desenvolver competéncias na interaccdo e comunicacdo com a equipa
multidisciplinar, doente e familia;
Participar na prestacdo de cuidados na sala de emergéncia;
Assistir a doentes em paragem cardio-respiratorio;

Acompanhar o enfermeiro/médico na comunicacdo das mas noticias.

A equipa multidisciplinar do Servigo de Urgéncia demonstrou dinamismo e
receptividade, revelando disponibilidade para esclarecer qualquer duvida que tenha

surgido.

16



EM BUSCA DA EXCELENCIA

A Prética de Enfermagem de Urgéncia é altamente aliciante e motivante, visto que é
uma area da Enfermagem personalizada, diversificada e multidimensional. Atravessa
todos os grupos etarios e inclui cuidados que vao do controlo da doenga e prevencéo de
complicacdes, até medidas de reanimacdo para salvar a vida. Muito da pratica do
enfermeiro da urgéncia implica sagacidade na tomada de decisdes, capacidade analitica
e cientifica na recolha de dados e qualidades de reflexdo critica.

Ao longo deste estagio foram muitas as experiéncias que viveu, boas ou mas, que a
ajudaram a crescer como pessoa e enfermeira.

Esforcou-se, todos os dias, por aprender o necessario para cuidar melhor do doente

urgente/emergente, visto ser um servico de elevada complexidade.

A integracdo no Servicgo foi feita gradualmente. Inseriu-se numa equipa de profissionais
dindmica, simpatica e receptiva, que revela empenho na prestacdo de cuidados de
qualidade e que denota respeito e confianca mdtua, que lhe conferiu um ambiente de
trabalho saudavel. Ao longo do ensino clinico foi aos poucos reconhecendo um
acréscimo de confianca por parte dos enfermeiros que tentaram sempre proporcionar o
maior nimero de experiéncias possiveis.

Num Servico de Urgéncia, caracteristicamente, encontram-se as mais diversas
patologias, todas diferentes, todas com necessidade de cuidados diferenciados e
urgentes/emergentes, em que o enfermeiro precisa de usar todo o seu conhecimento
num curto espaco de tempo. Enquanto aluna/enfermeira esforcou-se por adquirir um
conhecimento teorico, assim como destreza mental e capacidade critica, para poder

actuar o mais rapidamente e o melhor possivel.

A préatica de Enfermagem ultrapassa a vertente técnica e os cuidados em termos fisicos,
se bem que as aptiddes envolvidas assumem, também, muita importancia. Implica
também uma relacdo de ajuda e empatia. Dai que neste estdgio um dos grandes
objectivos era desenvolver o dominio técnico e relacional. Todas estas relacdes sdo de
elevada importancia para a aprendizagem, na medida em que se proporciona um
ambiente calmo e de inter-ajuda. E com espirito caloroso e altruista que se deve viver o
quotidiano porque sé assim se progride e se vive de um modo correcto e feliz.

Na sua opinido, a comunicacdo é a base da relagdo com o doente. Manter uma

comunicacéo efectiva foi sempre uma das suas preocupacoes.
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A comunicacéo é outro dos instrumentos fundamentais do enfermeiro da Urgéncia. A
capacidade de abordar as diferentes situacGes clinicas, com diferentes doentes, com
diferentes preocupacOes e ansiedades define muitas vezes, a barreira entre um
atendimento pacifico e a adaptacédo eficaz do doente ao tratamento, a desordem, ao caos
que leva a situacdes de conflito. Sendo que a comunicacdo ndo passa apenas pela
linguagem verbal, a atitude, a postura, 0 toque, a empatia e o respeito pelo proximo
podem ser procedimentos terapéuticos tdo ou mais importantes que a mais complexa
das intervencdes clinicas.

A relacdo estabelecida com os doentes foi muito positiva, apercebendo-se de tal através
das respostas que foi obtendo, do cunho valorativo pelo seu trabalho/desempenho, nos
elogios ou satisfacdo demonstradas.

Entre as diversas relacdes interpessoais estabelecidas foi com os doentes que
disponibilizou um esfor¢o acrescido das suas energias para que se sentissem, tal como
ela, fortalecidos e felizes, dentro do possivel.

Assistiu a pessoa com alteragdes emocionais decorrentes da situacdo critica de saude,
demonstrando conhecimentos sobre a gestdo da ansiedade e dos medos vividos pela
pessoa em situacdo critica; adaptando a comunicacdo a complexidade do estado de
saude.

Os familiares perceberam o0 seu desempenho e nunca se apercebeu de situacbes de
desvalorizagdo. Muitas vezes solicitaram que cuidasse bem dos seus familiares
(doentes) e para permanecer 0 maximo de tempo junto deles quando estes se
encontrassem ausentes. Respeita e compreende os pedidos dirigidos pois, na mesma

situacdo, certamente também o faria.

A partir de Junho de 2009, foi publicada em Diario da Republica a (lei n® 33/2009) que
contempla o direito dos doentes a terem acompanhamento, durante a sua permanéncia
no Servigco de Urgéncia, de qualquer Hospital do pais. Assim, os “segurancas” que se
encontram a porta da Urgéncia dos Hospitais, a “barrar” o acesso aos acompanhantes
dos doentes que entram na Urgéncia ja ndo o podem fazer.

Assim, ja ninguém pode dizer que ficou abandonado numa maca, num corredor de um

Hospital.
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A relacdo com a equipa medica e restante equipa de enfermagem estabeleceu-se numa
base de respeito e cumplicidade no trabalho dirigido para um melhor atendimento ao
doente.

Prestar cuidados humanizados é uma meta que todos os enfermeiros deveriam
empenhar-se em atingir. E a esséncia da Enfermagem. Como tal, ndo o pode deixar de
referir, ndo s para este estagio como para toda a sua vida profissional.

Sendo este um Servigo em que a maior parte dos doentes carecem de cuidados urgentes,
sera também um Servigo complexo a nivel Humano. Muitas vezes os cuidados urgentes,
assim como o stress vivido por parte dos doentes e profissionais, leva a que a
humanizacdo dos cuidados seja uma tarefa dificil ndo deixando, no entanto, de ser
cumprida.

O estabelecimento de prioridades é a base da organizagdo dos cuidados de Enfermagem,
muito mais quando se trata de um doente urgente/emergente em que uma méa gestao de

prioridades pode ser fatal.

O espirito de iniciativa foi bastante desenvolvido neste estagio permitindo, assim, uma
maior interac¢do com o doente e com a restante equipa multi-profissional.
Com a realizacdo deste estagio tinha como expectativa participar activamente nos

cuidados a prestar ao doente.

Os cuidados prestados aos doentes neste servigo, no decorrer deste estagio, foram muito

variados. Eles foram:

Monitorizacdo cardiorespiratora;
Cuidados de higiene e conforto no leito;

Preparacao e administracdo de medicacao;

Eal A

Preparacdo dos doentes para a realizacdo de exames complementares de

diagnostico;

o

Tratamento de feridas;

6. Colheitas de produtos biologicos para anélise;

7. Colaboracdo com a equipa médica na realizacdo de alguns
procedimentos, tais como, cardioversdo, insercdo de CVC, insercdo de
drenos torécicos, suturas;

8. Ensino ao doente e familia;
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9. Preparacdo do doente para ir ao bloco operatorio;
10. Acompanhamento do doente ao bloco operatorio;

(...) Entre outros.

Algumas das patologias com que trabalhou no Servico de Urgéncia, ja lhe eram
familiares, outras eram desconhecidas pelas suas especificidades, como por exemplo as
patologias cardiacas e hepaticas. Como tal, teve que solicitar esclarecimentos aos
elementos da equipa sobre os procedimentos e os cuidados a ter em determinadas
situacdes, assim como fazer pesquisas bibliograficas, nomeadamente sobre
cardioversdo, implementacdo de Pacemakers e doencas hepaticas.

Foram de facto estas trés areas em que sentiu maior necessidade de aprofundar
conhecimentos, mas que por seu lado também acabaram por serem gratificantes, uma

vez que se constituiram como maiores descobertas/conquistas.

Para ela, permanecer na Sala de Emergéncia foi a area mais atractiva do Servigo de
Urgéncia, na medida em que os cuidados l& prestados, 0 aumento da adrenalina, o saber
que os doentes estdo nas “nossas maos”, entre outros procedimentos eram muito
aliciantes.

Para o doente ser admitido na Sala de Emergéncia, tem que obedecer a determinados
critérios. E, o enfermeiro da Triagem o responsavel por receber o doente vindo da rua e
0 encaminhar para a Sala de Emergéncia activando um sinal sonoro para que a equipa
médica e de enfermagem se direccionem para a sala.

Durante o tempo que permaneceu, na Sala de Emergéncia, foram varias as situacdes em
que fez parte da equipa multidisciplinar, na prestacdo de cuidados aos doentes. A
maioria dos doentes, que deram entrada nesta sala eram politraumatizados, vitimas de
enfarte do miocardio e de acidentes vasculares cerebrais.

Os primeiros procedimentos a ter nesta sala sdo: a colocacdo de catéter venoso
periférico (e se necessario fazer a recolha de sangue para analise), monitorizacdo e
administracdo de oxigénio. Para as restantes actuacdes, deve-se aguardar pelas

indicacdes dos médicos responsaveis.

A paragem cardio-respiratoria € uma situacdo de emergéncia, a qual exige dos
profissionais de salide uma resposta rapida eficaz e organizada.
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Os profissionais de salde que exercem fungdes na emergéncia tém necessidade de
actualizarem frequentemente os seus conhecimentos e capacidades desenvolvidas na
area da ressuscitagdo. As hipoteses dos doentes com paragem sobreviverem depende
também da competéncia destes profissionais, em continuar os passos da cadeia de

sobrevivéncia, de forma adequada.

Outro ponto incontornavel neste tipo de experiéncia clinica é o contacto com a morte.

A morte é um fendmeno natural, o qual é sempre um acontecimento que perturba a vida
de qualquer pessoa, na medida em que a Unica certeza que se tem na vida é que vamos
morrer.

O que ndo deixa de ser curioso, uma vez que passamos a vida a procura de certezas que
nos tornam mais seguros, € a Unica coisa de que temos verdadeiramente medo é da
concretizacdo da Unica certeza que possuimos desde a partida.

Os enfermeiros sdo frequentemente confrontados com a morte. As reac¢fes que se tem
com um doente em fim de vida podem ser extremas, podem ir desde o afastamento do

doente ao envolvimento emocional e de forma muito intensa.

Morrer com dignidade € morrer em paz, morrer com companhia, com aqueles que
queremos muito e que nos querem. E o contrario de morrer sozinho. E morrer com
assisténcia médica (sem dor) e afectiva. Acredita que a morte embora seja um momento
terrivel tem de ser encarado como um processo de adaptacdo e cabe a nds enquanto
profissionais de salde, como pessoas, restituir dignidade a um momento que muitas
vezes é traido pela carga emocional que transporta e para isso, acredita que basta estar

presente, ndo deixando que o doente se sinta sozinho no inicio desta passagem

A presenca da familia junto da doente pode minimizar-lhe a ansiedade sentida e ha que
incentivar a familia na colaboracéo de cuidados.
Ainda se recorda de ouvir Frei Bernardo dizer que “O que mais angustia o0 moribundo é

o receio de ficar sO”.

Ao cuidar de um doente terminal, experimenta-se sentimentos de frustracdo, raiva,

irritacdo, culpabilidade, tristeza, ansiedade e depresséo.
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A idade com que o doente morre e da forma como morre tem muita influéncia na nossa
atitude. Por muito duro que seja, aceita-se melhor a morte de uma pessoa idosa, na
medida em que ja teve a sua oportunidade para viver, do que a de uma jovem a quem
muito podia ainda acontecer.

Durante este estagio deparou-se com algumas mortes, as quais eram comunicadas a
familia. Quase sempre foram os médicos que falaram com os familiares e informaram-
Ihes do sucedido. Aqui, demonstrou ter obtido conhecimentos e habilidades
comportamentais facilitadoras da “dignificacdo da morte” e dos processos de luto.
Embora até fosse um procedimento que dispensasse, este acto levou-lhe a reflectir e
acreditar que deveria haver uma equipa especializada neste tipo de situacGes. Elementos
com formacdo comunicacional, clinica e psicoldgica que lhes permitisse ser aquilo que

os familiares necessitassem no momento.

Uma ma noticia causa sempre choque e cria necessidade de algum espaco, de forma a
poder interiorizar a informacdo obtida. No hospital é por vezes dificil de encontrar um
espaco privado onde chorar. No entanto, por vezes, consegue-se arranjar um recanto

para criar privacidade.

As competéncias mais desenvolvidas foram as ético deontoldgicas, desenvolvimento

pessoal e cognitivo.

Objectivos

Colaborar e participar nas actividades referentes a gestao e administracao.

Tem que admitir que este objectivo ndo foi cumprido na integra. Apesar da
disponibilidade demonstrada pela enfermeira chefe, ndo houve a possibilidade de a
acompanhar na area da gestdo do servico. Na altura do estagio estava a ser
implementado o sistema HCIS, ou seja o registo clinico electronico, 0 que gerou um
Caos No servico, pois a equipa ndo sabia trabalhar com o sistema. A enfermeira chefe era

chamada constantemente para explicar o seu funcionamento e tirar algumas davidas.
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As enfermeiras tutoras desempenharam um papel importante na medida em que
orientaram na gestdo de materiais, na gestdo dos cuidados, adequando 0s recursos as
necessidades, organizando o plano de trabalho e optimizando o trabalho de equipa. Pode
depois, acompanhar e colaborar na verificacdo e reposicdo de materiais dos diferentes
sectores do servico, mas estas actividades ndo foram suficientes para aceitar este
objectivo como atingido plenamente. Tinha necessidade de saber mais, de gerir melhor,
de planear estratégias e avaliar resultados, de gerir recursos e coordenar equipas, isto
porgue acredita que estas sdo areas fundamentais que uma enfermeira especialista deve
dominar. SO a gestdo correcta dos recursos permite garantir a maior eficicia e qualidade
dos cuidados.

Embora as experiéncias neste sector ndo tenham sido muitas, acredita que o principal
objectivo foi atingido, que é o de tomar consciéncia desta capacidade de organizagao
mental, pessoal e colectiva.

As competéncias mais desenvolvidas foram de organizacéo e gestao.

Objectivos
Desenvolver atitude reflexiva/critica sobre a pratica de enfermagem;
Desenvolver a capacidade de analise de problemas éticos e deontoldgicos na pratica
de cuidados de enfermagem, no Servigo de Urgéncia.

Os enfermeiros invadem constantemente a intimidade e a privacidade do doente ao
realizar os cuidados de enfermagem.

Existe uma necessidade de reflectir sobre o assunto, pois é uma questao ético-legal e
moral para os profissionais de enfermagem, na medida em que, a proteccdo da
privacidade dos doentes ainda é muito débil nos cuidados prestados. Especialmente em
cuidados urgentes, o doente sujeito aos cuidados de enfermagem ndo deixa de ser um
ser humano e, como tal, tem personalidade, honra, pudor e preconceito.

A doenca gera sentimentos como a incapacidade, dependéncia, inseguranca e sensacao
de perda de controlo sobre si mesmo. Para os doentes a hospitalizacdo é encarada com
dificuldade em manter a sua identidade, intimidade e privacidade e por dependerem dos
outros para a sua melhoria e sobrevivéncia. Além disso, o0 internamento é angustiante

por haver uma exposicdo emocional e fisica.
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Muitas vezes os enfermeiros tém uma postura de “poder” sobre o corpo dos outros, ao
cuidar dos mesmos. Tocam-lhes e expdem 0s corpos, muitas vezes sem pedir
autorizacdo e o doente ja pouco questiona sobre essa invasao. Porque na sua percepcao,
ela é necessaria para a sua recuperacdo, porém estes doentes sentem-se constrangidos,
envergonhados, desconfortaveis e embaracados. Sentem-se assim, porque culturalmente
e no nucleo familiar, aprende-se que expor o corpo ndo esta correcto, relacionando a

nudez com a sensualidade e a sexualidade.

Uma vez que os enfermeiros ainda apresentam falhas na proteccdo da privacidade do
doente, € sempre bom sensibiliza-los, assim como aos outros profissionais da salde para

garantir a privacidade do mesmo e para que a sua individualidade seja resguardada.

A privacidade mais do que a assunc¢do da individualidade € o direito natural de cada um
ao controlo daquilo que é mais intimo para si.

Quis na altura reflectir sobre este tema porque acredita ser importante para a
humanizacdo dos cuidados de enfermagem, bem como para a propria recuperacdo do
doente.

Da forma como encara este tema, é claro para ela, o investimento feito pela equipa de
enfermagem na manutencdo e promocao da privacidade do doente é talvez o pilar mais
forte da edificacdo de um novo patamar da saude.

Uma vez internado, o doente ve-se desprovido de todos os referenciais importantes da
sua vida. Tudo aquilo que conhece, que acredita e que se agarra para enfrentar um dia
depois do outro é agora substituido por uma “unidade do doente”. Assim 0 que
permanece da vida que conhece, que gosta e pela qual luta, é o seu intimo, seu interior,

a sua individualidade, a sua privacidade.

A vulnerabilidade que a doenca impBe e a submissdo “obrigatoria” aos cuidados de
salde enfraquecem o intimo de onde comeca qualquer recuperagdo. Assim, assegurar a
individualidade, a privacidade e o direito de ser Unico para si mesmo € alimentar toda
uma estrutura psiquica que fortalece o sistema imunitario.

O controlo da sua individualidade é o controlo de si e do seu sistema de defesa, € o
primeiro passo num caminho dificil mas que ja comecou ali, na manutencdo daquele

pilar que o distingue como pessoa e ndo como objecto.
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A Passagem de Turno é uma base da continuidade dos cuidados, um momento de
passagem de informacdo relativamente aos doentes, como também um momento de
formagé&o inter-equipa.

Ela pode ser realizada num ou varios espacos, de acordo com 0s servigos. Uns utilizam
as salas de trabalho, outros vao para as enfermarias, expondo os doentes diante de
terceiros.

Quando ¢ feita numa enfermaria, junto ao doente, nem sempre é feita com todo o
cuidado para assegurar a privacidade deste. Os espagos sdo insuficientes para manter a
privacidade, mas... tenta-se ndo falar em certos assuntos mais sensiveis junto deste,
quando isso implica possiveis intromissdes auditivas de terceiros. Tenta-se com esta
formula um envolvimento do doente no processo de tratamento e na tomada de
decisoes.

O doente tem todo o direito a informacéo sobre o0 seu estado de satde, mas tambem tem
o direito a sua privacidade e sigilo sobre o seu caso clinico e sobre todas as informacdes
gue nos transmite.

Na sua opinido é fundamental respeitar a privacidade e confidencialidade. Este ponto, é
de resto a base de toda a relagéo terapéutica.

Outra vantagem que vé na passagem de turno junto do doente, passa também pela
visualizacdo da pessoa. No entanto esta poderd ser feita através de uma cémara e
transmitir a imagem para a sala de trabalho.

Acredita também que ¢ assustador a presenca de pessoas a falar de assuntos que néo se

domina, contribuindo para a fragilidade e impoténcia do doente.

O respeito pelo direito a privacidade implica o dever dos profissionais de saide de
praticar qualquer acto no respeito pela intimidade da pessoa.
O Cadigo Deontologico expressa os deveres, que, quando violados, fazem incorrer em

infracgéo disciplinar...
E pelo direito a confidencialidade que se afirma o dever de sigilo.
O enfermeiro especialista, tem que promover a pratica de cuidados que respeitem 0s

direitos humanos, assumindo responsabilidades em gerir situagbes potencialmente

comprometedoras para 0s doentes, como tal, tem que promover a confidencialidade, o
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respeito do doente a privacidade, assim como promover o respeito pelo direito do
doente no acesso a informacao.

As competéncias mais desenvolvidas foram as ético deontoldgicas.

Objectivos

Colaborar com o enfermeiro responsavel pela formagdo em servico.

Apbs ter averiguado as lacunas e as necessidades formativas no servi¢o de Urgéncia e
depois de ter falado com as enfermeiras responsaveis pela formacéo, foi-lhe proposto a
observacdo e o que acharia que poderia ser feito para instituir algumas mudangas no

servigo em relacdo aos residuos hospitalares. (Anexo 1)

Os Residuos Hospitalares sdo os lixos resultantes das actividades de saude de uma
unidade onde se prestam cuidados de saude.

Estes residuos ndo podem ir para a mesma rede de recolha de residuos normais visto
serem potencialmente portadores de patologias, bem como de materiais radioactivos.
Estes residuos podem ser liquidos ou solidos.

Apo6s terem sido recolhidos devem ser incinerados, para que 0S microrganismos
potenciais causadores de doencas, sejam destruidos.

E essencial fazer a separacdo do lixo correctamente. Em primeiro lugar os objectos
cortantes e perfurantes tém de ser colocados em recipientes préprios. Por outro lado, é
feita a separacdo do lixo de acordo com a sua perigosidade

Com a realizacdo deste trabalho, tentou-se envolver toda a equipa na gestdo do risco,

para prevenir riscos ambientais.

Enquanto permaneceu na Unidade de Dor Toracica elaborou um Estudo de Caso,
(Anexo II). A seleccdo deste estudo de caso recai sobre uma doente que considerou
possuir uma situacdo clinica interessante a nivel daquilo que é o internamento de um
doente na dor toracica e os procedimentos a que € sujeito e, fundamentalmente, a nivel

de cuidados de Enfermagem.
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O estudo de caso € indispensavel para proporcionar um cuidado individualizado e
personalizado, colocando a pessoa cuidada num plano singular. O objectivo da
realizacdo do Estudo de Caso €, sobretudo, identificar os problemas e necessidades do
doente, tentando adequar as estratégias disponiveis e personalizar os cuidados de
Enfermagem contribuindo, assim para tentar solucionar os problemas e necessidades do
doente, tal como, contribuir para um melhor nivel de salde e bem-estar fisico, psiquico
e espiritual.

Para a realizagdo deste estudo de caso, o processo de recolha de dados foi efectuado
através do diadlogo com a doente, observacdo da mesma assim como 0 Seu Processo

clinico.

As competéncias mais desenvolvidas foram as educativas, pedagdgicas e de

investigacao.
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2 — MODULO Il - UNIDADE DE QUEIMADOS / UNIDADE DE CUIDADOS
ESPECIAIS

O Hospital da Prelada, designado por Hospital Dr. Domingos Braga da Cruz é uma
instituicdo que pertence a Santa Casa da Misericordia do Porto e que iniciou a sua
actividade em Outubro de 1988. As valéncias, desenvolvidas neste Hospital sdo: a
Medicina Fisica e de Reabilitacdo, Ortopedia, Cirurgia Plastica e Reconstrutiva,
Cirurgia Geral, Urologia e ainda uma Unidade de Queimados / Unidade de Cuidados

Especiais. Neste momento, aguarda-se a abertura da valéncia de Oftalmologia.

Até 2006 o Hospital da Prelada, assim como o Hospital da Universidade de Coimbra
eram 0s Unicos da Regido Norte a ter uma Unidade de Queimados. Foi, nesse ano,

inaugurada a Unidade de Queimados do Hospital de S. Joéo.

Em Fevereiro de 2007, o Hospital da Prelada foi o 1° Hospital privado em Portugal a
obter a Acreditacdo em Qualidade, por um organismo nacional e internacional. Recebeu
a Acreditacdo Total em Qualidade, referente a todas as areas do Hospital, pelo

Organismo Internacional de Acreditacdo — HQS — UKA.

A U.Q./U.C.E. dispbe de uma estrutura fisica que permite tratar o doente queimado em
regime de isolamento, para prevenir as infec¢bes cruzadas. Estruturalmente é
constituida por 8 quartos individuais, cada um com casa de banho; um Bloco Operatorio
com duas salas cirdrgicas; uma sala de realizacdo de pensos/banhos; um gabinete
medico; um gabinete de enfermeiro responsavel; uma sala de trabalho; uma sala de
enfermagem; uma sala de stock esterilizado; vestiarios; uma copa; uma sala de stock de
materiais e uma sala de sujos.

E um servico que esta preparado com ventiladores, monitores de sinais vitais, maquinas
perfusoras assim como material esterilizado para a prestacdo de cuidados.

Esta Unidade suporta no maximo 3 doentes ventilados e 6 doentes que se encontrem
gueimados. Dois dos quartos existentes no Servico ficam de reserva para os doentes

internados neste Hospital.
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Os enfermeiros apresentam-se vestidos com fatos especificos da Unidade, barrete, socas
e estdo separados do espago exterior ao servigo através de uma barreira, materializada

por uma porta.

2.1 — Objectivos / Actividades e competéncias desenvolvidas

Os objectivos que tracou para o estagio na Unidade de Queimados/Unidade de

Cuidados Especiais foram:

OBJECTIVOS
Identificar as patologias mais frequentes;
Aprofundar conhecimentos sobre sedacéao, analgesia e escala de dor;

Promover a autonomia e o auto-cuidado.

As patologias mais frequentes neste servico sdo as queimaduras, muito ou pouco
extensas.

A primeira patologia que encontrou neste servi¢o foi o Sindrome de Stevens-Johnson.
Apenas ouviu falar nesta patologia, no seu curso base, ha 14 anos. J& ndo sabia 0 que
isso era, por isso teve a necessidade de investigar sobre ela, elaborando assim, uma
ficha de leitura (Anexo IlI).

Inicialmente achou interessante o facto destes doentes serem assistidos em unidades de
queimados como aquela em que estagiou, mas ndo foi preciso sequer investigar muito
sobre os contornos clinicos da patologia em questdo para descobrir o sentido deste tipo
de internamento.

A forma como estes doentes sofrem, assim como o aspecto ulceroso e papular que
reveste a sua pele (como se de uma queimadura se tratasse) justifica inteiramente estes
cuidados, assim como toda a dedicagdo que possam ter para com estes doentes.

Algo que lhe fez reflectir foi o facto desta patologia, embora sendo rara, ser muitas
vezes induzidas pela medicacdo que se toma, e abusa, comumente no nosso dia-a-dia.
Um simples AINE pode levar ao estado patoldgico sistémico que além da debilidade
fisica que induz, destréi muito das estruturas psiquicas de cada doente, devido a
degradacéo de qualidade de vida a que obriga. Isso fez-lhe reflectir muitas vezes, que

além da auto-medicacao ser um erro, € um risco infundado e muito perigoso.
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Devido ao contacto permanente dos enfermeiros com os doentes queimados, 0
enfermeiro torna-se fulcral no processo que envolve o controlo da dor nos doentes
internados nesta unidade.

Infelizmente a dor estéd presente em todas as fases da queimadura, desde o acidente até
ao pos alta.

O grau e a duracdo da dor, dependem de factores como: extensdo e localizacdo da
gueimadura, estado emocional, nivel de ansiedade e de tolerancia a dor, experiéncias
anteriores, cultura e idade sendo certo que a percepg¢do da dor varia de individuo para

individuo.

O trabalho numa Unidade de Queimados, envolve a assisténcia ao doente em estado
critico e, é um trabalho considerado stressante, devido ao intensivismo que por vezes
acontece.

Existem variadas reac¢fes da equipa de enfermagem, na pratica clinica, perante uma
vitima que sofreu queimaduras e que vdo desde manifestagcdes de carinho, até por vezes
rigidez e firmeza.

Existem varios factores para estas reaccgdes, entre eles a histdria do acidente e todas as
situacOes que envolvem os cuidados de enfermagem a esses doentes.

Quando a histéria do acontecimento é por tentativa de suicidio, esta € uma situacdo
muito complicada para a equipa de enfermagem, na medida em que nao esta preparada
para estender os seus cuidados para outros campos tdo especificos como o de
psiquiatria.

Quando envolve criangas queimadas a atitude de toda a equipa multidisciplinar é a de

compaixao.

Diariamente, o doente queimado é submetido a higiene corporal e a limpeza da area
gueimada; este procedimento gera muita dor. S&o 0s enfermeiros que presenciam as

queixas de dor, avaliam a sua manifestacdo e agem com a finalidade de a aliviar.

Sendo, as queimaduras, lesGes de extremo sofrimento sensorial € necessario recorrer a
medicacdo analgésica forte e com efeitos secundarios consideraveis, tais como,

depressdes respiratorias.
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Um tempo antes do banho séo administrados analgesicos, para que se possa elaborar os
pensos eficazmente, com mais tranquilidade e menos sofrimento.
Ainda bem que grande parte dos enfermeiros desta Unidade sdo sensiveis ao sofrimento

destes doentes, 0 que vai influenciar 0s seus comportamentos e a sua proximidade.

O banho e a realizacdo dos pensos sdo os procedimentos mais dolorosos hum queimado,
e sdo efectuados todas as manhas e sempre que necessario. Apos 0 pequeno-almogo sdo
avaliados os sinais vitais, administrados os medicamentos para alivio das dores e de
seguida os doentes sdo encaminhados para a sala de banho/penso.

As medicacOes para o0 alivio das dores, estdo prescritas pelo medico, caso sejam
necessarias, em SOS. A decisdo de fazer ou ndo a medicacdo, fica a critério do
enfermeiro responsavel pelo doente. VVé&-se por vezes, que sdo os enfermeiros que
insistem com 0s doentes para que estes aceitem a medicagédo, outros enfermeiros nem
chegam a oferecer. Esta disparidade levou-a a reflectir. Porque é que em duas situagdes
semelhantes surgem sentimentos e atitudes tdo desfasadas? A conclusdo a que chegou
tem a haver com a experiéncia dos profissionais, aliada as escalas pré-concebidas da
revelagdo de dor que foram desenvolvidas inconscientemente ao longo do tempo. Ao
mesmo tempo, a atitude do préprio doente, o seu espirito de sacrificio e a sua forma de
interaccdo com a doenca despoletam reaccdes de conformidade por parte dos
profissionais que o assistem.

Independente do uso da medicacdo, durante a realizacdo dos procedimentos as
manifestacdes de dor vao desde o siléncio até gritos, choro e suplicas para que o
sofrimento acabe. A ansiedade precipitada sobre os procedimentos dolorosos ou nao,
causam aumento progressivo na graduagdo sentida, tornando os doentes queimados
menos tolerantes & mesma.

Alguns doentes tém dificuldade em dormir, pois ja estdo a pensar no sofrimento do

“amanha”.

Nesta unidade, obteve competéncias na gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da
pessoa em situacdo critica, identificando evidéncias fisiologicas e emocionais de mal-
estar. Garantindo a gestdo de medidas farmacoldgicas e demonstrando conhecimentos

em medidas ndo farmacoldgicas para o alivio da dor.
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S6 se pode incentivar para a promog¢do da autonomia e auto-cuidado se o doente nédo
tiver dor excessiva.

Apos a administracdo de analgésicos o doente podera colaborar na sua mobilidade
(reabilitacdo), assim como no seu cuidado de higiene. Se o doente sentir dor, este retrai-
se e é incapaz de se mobilizar e de se auto-cuidar.

Um dos propdsitos do incentivo ao ensino do auto-cuidado é o da recuperacao, total ou
parcial, da mobilidade e consequentemente a recuperacdo da qualidade de vida dos
doentes.

Os enfermeiros tém muita influéncia nesta area, do ensino. Seria bem mais fécil e rapido
para o enfermeiro se fosse ele a prestar os cuidados de higiene e conforto ao doente.
Mas, neste caso o ensino é fundamental para a reabilitacdo do mesmo, nem que demore
o0 dobro do tempo. Tem de haver paciéncia de parte a parte, pois neste caso o tempo vale

“ouro”.

Objectivos
Participar na recepcdo dos doentes criticos provenientes de outras unidades
hospitalares e do pré-hospitalar;
Preparar as altas e as transferéncias dos doentes;
Identificar o suporte psicossocial do doente/familia;
Participar activa/passivamente na prestacdo dos cuidados ao doente/familia;
Conhecer e desenvolver os principios gerais de reabilitacdo e posicionamento dos
doentes;

Orientar a familia para os cuidados a ter com o doente.

A proveniéncia dos doentes na Unidade faz-se atraves da VMER, transferéncia inter-
hospitalar ou por transferéncia intra-hospitalar, depois de terem sido contactados os
médicos residentes ou o cirurgido plastico e estes terem dado ordem de entrada.

Os doentes sdo previamente observados e avaliados, a entrada de um doente queimado
na Unidade obedece a determinados critérios, sobretudo relacionados com a sua
gravidade, bem como a protocolos instituidos. Os doentes com queimadura da face

entram no servico, devido ao risco de obstrucdo da via aérea. Sdo também admitidos
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doentes com uma area corporal queimada superior a 25% com queimaduras de 2° grau,
qgueimaduras de 3° grau de 10% ou mais da superficie corporal total, doentes que
apresentem alteragdes do estado hemodindmico e respiratorio que implique ventilagdo

assistida (invasiva ou nao), suporte hemodinamico e monitorizagdo continua.

A extensdo da queimadura, isto é, a percentagem de area corporal queimada é
importante ser quantificada, pois influéncia muito na actuacdo e indica a maior ou
menor gravidade da situacdo. Para este calculo existem duas formas mais utilizadas: a
Regra dos Nove de Wallace e Pulaski - ¢ o0 método mais rapido para a determinacdo da
area queimada, o qual divide a superficie corporal em segmentos que correspondem a
aproximadamente 9% do total, ou o Método de Lund Browder — férmula menos
demorada, mas mais precisa, permite uma apreciagdo minuciosa da percentagem de area

corporal queimada.

O tratamento de uma queimadura na fase aguda implica: a estabilizacdo dos sinais
vitais, suporte nutricional, desbridamento da ferida, antibioterapia, encerramento da
ferida, prevencdo e tratamento de complicacdes (infeccOes), a reabilitagdo e o apoio
psicoldgico.

Um bom acolhimento do doente queimado numa unidade possibilita minimizar os
receios e angustias que acompanham o doente e permite aos profissionais um
conhecimento integral deste.

Quando a Unidade estd completa, o enfermeiro tem que averiguar junto do medico
responsavel qual o doente a transferir para a cirurgia plastica, informar o doente do
motivo da transferéncia e informar os servicos de farmacia, secretaria, entre outros, da
saida do mesmo da unidade, terminando com o providenciar da desinfeccdo imediata da
unidade do doente.

Embora estas actividades parecam rotineiras, a verdade é que estdo impregnadas de uma

riqueza cientifica de amplo espectro.

Aquando da recepcdo do doente, € essencial perceber que tipo de doente estd a nossa
frente, fazendo uma avaliacdo psicologica, se é problematico ou ndo, se vai necessitar
de apoio psicoldgico, assim como os seus familiares. Através desta avaliagdo, procura-
se perceber o funcionamento do doente nas varias dimensdes psicoldgicas, quer a nivel

cognitivo, emocional, afectivo, quer a nivel relacional.
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Logo de imediato, deve-se estabelecer uma relacdo terapéutica perante o doente e a
familia, seleccionando de forma adequada, as habilidades de relacdo de ajuda e depois
avalia o processo de relacdo estabelecida. Esta relacdo deve ter por base a confianca e a
receptividade, ndo realizando julgamentos nem juizos de valor.

Por vezes € necessario preparar a familia para o que vai ver, quando se aproximar do
seu familiar. Encontram muitas vezes o seu familiar desfigurado, por vezes ventilado,
com uma panoplia de coisas a sua volta, como ventilador, monitores, maquinas

perfusoras, etc.

Para prestar cuidados integrais e holisticos aos doentes queimados, € necessario uma
colaboracéo estreita entre 0s membros da equipa multidisciplinar. Esta equipa € formada
por: enfermeiros, cirurgides plasticos, anestesistas, assistentes operacionais,
radiologistas, psicélogos, psiquiatras, dietistas, fisioterapeutas, assistentes sociais,

administrativos, entre outros.

Os doentes aqui admitidos podem-se classificar como graves e ndo graves. Os graves
sdo geralmente doentes ventilados ou com possibilidade de o virem a ser durante a sua
estadia na unidade, ou doentes hemodindmicamente instaveis. Os doentes ndo graves
sdo aqueles que estdo hemodinamicamente estaveis ou que ndo tém probabilidade de

virem a ser ventilados.

O quarto tem que estar devidamente apetrechado para o doente que vai receber. A cama
deve estar feita com roupa esterilizada; o sistema de oxigénio tem montado, testado e
com mascara adequada ao doente; sistema de aspiracdo de secre¢fes montado, testado e
com sondas de aspiracdo; monitorizacdo; colocacdo de suporte para maquinas
perfusoras. Quando o doente é considerado grave deve-se testar ventilador; colocar
aquecedores no quarto; colocar o carro de emergéncia a porta do quarto; montar e testar
o laringoscdpio; preparar material para entubacdo endotraqueal, entubacdo nasogastrica,
colocar colchdo anti-escara; retirar a cabeceira da cama (caso seja necessario entubar);
algaliacdo, introducdo de cateter venoso central e linha arterial. E estes doentes, mais

graves, devem ficar sempre que possivel nos quartos mais centrais (5 ou 6).

Agquando da entrada do doente, na unidade, coloca-se no hall de recep¢do um biombo, o

trolley chuveiro (caso o doente nédo seja grave), ou a cama (caso seja grave) e identifica-
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se de imediato o doente com a colocacdo da pulseira de identificacdo. Os enfermeiros
equipam-se com bata, luvas de proteccdo e mascara. Caso o doente apresente
queimaduras na face, deve-se colocar um plano inclinado para elevar a cabeca, tendo
como finalidade prevenir e/ou reduzir o edema da face e pescogo.

Caso o doente seja grave leva-se para a entrada um insuflador manual e uma bala de
oxigénio de transporte. Aqui, 0 anestesista deve estar presente para a estabilizacdo
ventilatoria no transporte e para a conexdo ao ventilador.

Na chegada do doente, um enfermeiro deve permanecer na entrada da Unidade para a
colheita de dados junto dos acompanhantes do doente, dos profissionais da salde, ou

dos familiares.

Os primeiros cuidados a serem prestados a um doente NAO GRAVE séo: transferir o
doente para a sala de pensos; questionar a histéria do acidente; consultar processo para
conhecimento de traumatismos associados, medicacdo em curso, analgesia efectuada;
questionar o médico responsavel acerca de pré-analgesia para penso; administrar
medicacdo analgésica e ou sedativa; iniciar banho e levante de penso com cuidado,
atendendo as queixas e receios do doente; elaborar penso de acordo com prescri¢ao
clinica; encaminhar o doente para o quarto, monitorizar doente e colocar medicacédo

prescrita €m Curso.

Os primeiros cuidados a ter a um doente GRAVE s&o: transferir o doente para o quarto
com a colaboragdo do médico responsavel e anestesista; monitorizacdo hemodinamica;
colocacOes de perfusdes em curso; administracdo de medicacdo prescrita; colaborar na
entubacdo endotraqueal ou conexdo do doente ao ventilador; colaboragédo na introdugéo
de cateter venoso central, se necessario; entubagdo nasogéstrica e algaliacéo.

Os cuidados imediatos sdo: efectuar colheitas prescritas; providenciar Rx e ECG, se
prescrito; verificar prescricdes terapéuticas e providenciar a medicacdo; preencher
modelos das dietas extemporaneas para informar a cozinha da dieta do doente e

informar também o secretariado da admiss@o do doente, para organizacdo de processo.

Numa primeira fase do tratamento o equilibrio do doente, grande queimado, passa por
administrar uma quantidade consideravel de soroterapia, que vai compensar o doente

pela sua perda de liquidos. Existe uma formula, designada por Formula de Parkland que
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permite calcular para cada doente a quantidade de soro (ex: lactato de Ringer)
necessario, tendo em conta a percentagem de superficie corporal queimada e o peso do

doente.

Formula de Parkland = 4ml de LR ou SF x Peso do Doente (Kg) x Area Queimada

Depois de se tratar este desequilibrio, comega-se com os procedimentos cirdrgicos e a
valorizacdo de outras intervencOes, tais como: o controlo da dor, a nutricdo e a
prevencéo da infecgéo.

O suporte nutricional é muito importante para o doente queimado pois as suas
necessidades metabdlicas estdo alteradas pela queimadura. Estes doentes tém que se
alimentar de uma dieta hipercalérica e hiperproteica que contribui para a sua

cicatrizacao.

E de maxima importancia a intervencio na prevencao e controlo da infecgdo perante um
doente critico, considerando o risco de infeccdo face aos mdultiplos contextos de
actuacdo, tais como a necessidade de recurso a medidas invasivas, entre outras, para a

manutencdo da vida da pessoa.

A perda de pele enquanto barreira a0 meio ambiente, expde o individuo aos
microrganismos e consequentemente a infec¢Ges que podem colocar em risco a vida do
doente. A infeccdo continua a ser a principal causa de morbilidade e mortalidade no
doente queimado. Por isso, as medidas utilizadas na Unidade de Queimados para
prevencdo da infeccdo: uso de material descartavel ou esterilizado, uso de luvas e bata
para procedimentos, uso de touca, mascara, a lavagem e desinfeccao das maos tanto dos
profissionais como das visitas, o isolamento e cuidados redobrados a doentes infectados,
a limpeza e a desinfec¢do cuidada de superficies e materiais e a antibioterapia.

E muito importante o ensino aos familiares para os cuidados a ter aquando da visita ao
seu familiar. Eles devem retirar a roupa da rua e vestir roupa descartavel, colocar

mascara, touca e proteccdo para os sapatos. Ndo devem entrar com nada para entregar
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ao seu familiar, sem autorizacdo. Devem lavar as maos antes e depois do contacto com

o familiar.

Uma outra experiéncia que teve neste servico foi o manter um doente ventilado, por
diversos motivos (queimaduras, tromboembolismos, etc), e realizar-lhe cuidados. A
experiéncia que detinha com doentes ventilados remetia-se a procedimentos cirdrgicos.

Aprendeu que se tem que efectuar alternancias de decubito (dorsal e semi-dorsal) de 2
em 2 horas, evitando assim decubito lateral puro; efectuar mobilizagdo passiva dos
membros e posiciona-los de forma anatdmica; manter a fixacdo de tubo endotraqueal
com fita de nastro, a qual muda diariamente ou em SOS; alternar posicdo do tubo
endotraqueal diariamente; vigiar integridade cutanea; nao hiperinsuflar o cuff e verificar
pressdo do cuff uma vez por turno; mudar sistema de aspiracdo diariamente, mudar
circuito ventilatério de 7/7 dias; cuidados de higiene oral prestados uma vez por turno e
colocar vaselina nos labios; lubrificar o globo ocular com soro fisiologico diariamente;
vigiar sinais de conjuntivite e presenca de exsudado purulento; monitorizacao de sinais

vitais e vigilancia de transito intestinal.

Objectivos
Levantar as necessidades de formacéo sentidas pelos enfermeiros do servico;
Realizar uma accao de formacgéao sobre um dos aspectos considerados necessarios;
Identificar os problemas das préaticas profissionais, para realizacdo de formacéo;
Elaborar panfleto explicativo de um assunto relevante no percurso do ensino
clinico;

Colaborar nas sessdes de formacéo aos profissionais de saude.

Como enfermeira, tem a consciéncia da necessidade dos doentes comunicarem, para
tentarem minimizar o seu sentimento de soliddo. Detectou que neste servico nem
sempre se valorizava o acto de comunicar, e como tal, teve necessidade de elaborar e
apresentar um trabalho sobre a comunicagéo, aos enfermeiros do servigo (Anexo 1V).
Esta formac&o decorreu no dia 25 de Novembro 2009, na U.Q./U.C.E., pelas 16h, com a

duracdo de 45 minutos. Foi apresentada oralmente suportada por uma apresentacdo em
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PowerPoint e, com recurso a retroprojector. Estiveram presentes a equipa de
enfermagem da Unidade, a exercer fungbes nesse dia. Durante a apresentacdo, 0s
enfermeiros da Unidade estiveram muito participativos e estiveram de acordo com a
necessidade de incrementar estratégias de comunicagdo e/ou distracgdo mas, para eles o
problema estava no reduzido nimero de enfermeiros.

A partir desta conclusdo tao linear acredita que esta formacao serviu acima de tudo para
despertar a consciéncia dos enfermeiros e para reflectirem sobre as praticas clinicas

diarias.

Um estudo de caso é indispensavel para proporcionar um cuidado individualizado e
personalizado. Durante este estagio realizou um estudo de caso (Anexo V) com o
objectivo de identificar os problemas e necessidades do doente e as respectivas
intervencgdes de enfermagem.

Além de ser um instrumento de orientacdo da pratica clinica, o estudo de caso constitui-
se como um elemento reflexivo fundamental.

Como ¢é de conhecimento comum, ndo existe aprendizagem significativa sem reflexdo
sobre a mesma.

Assim, entende que esta dindmica introspectiva com sentido prospectivo deve ser téo
frequente quanto possivel. O simples facto deste instrumento obrigar a organizacao das
ideias por itens e parametros de processamento conduz o enfermeiro a uma indagacao
continua sobre tudo aquilo que afecta directa, ou indirectamente, o doente e tera de ser
levado em conta aquando do planeamento, execucdo e avaliacdo das actividades
clinicas/enfermagem.

A salientar ainda, este aspecto dindmico inerente ao processo de enfermagem, que o
dota de cariz cientifico. O facto de ser um processo que se constréi com base nas
estruturas prévias e permite a recursividade em qualquer parte do processo, tendo em
conta as avaliagBes constantes que o método exige, tornando-o cada vez mais adaptado
e adaptativo quanto maior seja o investimento, a perspicacia e a dedicagdo do

profissional de enfermagem.

Outra actividade que achou importante desenvolver foi a formacdo dos doentes e seus

familiares, em fases distintas de todo o processo de internamento.
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Sendo a Unidade de Queimados um servico extremamente especializado, sujeito a
normas de assepsia de elevado rigor, é fundamental que todas as pessoas que O
frequentam se guiem por principios bem definidos.

Assim achou pertinente informar as visitas quanto as atitudes a tomar aquando das
visitas ao seu familiar ou amigo.

Desta forma, sentiu a necessidade de elaborar um guia para estas pessoas, que além de
conter regras de actuacdo e esclarecimento de protocolos inerentes aos cuidados do seu
entequerido, pudesse ser também uma bussola num ambiente desconhecido, distante e
catalisador de insegurangas (Anexo VI).

No mesmo sentido elaborou um segundo instrumento orientador tendo por destinatarios
os doentes aquando da alta (Anexo VII), para que pudessem adoptar habitos de vida

saudaveis e proactivos para um aumento exponencial da sua qualidade (de nova) vida.

As competéncias mais desenvolvidas foram as educativas, pedagogicas e de

investigacao.

Objectivos

Colaborar e participar nas actividades referentes a gestdo e administragéo.

Para este estagio, delineou cooperar nas variadas actividades referente a gestdo, com o
enfermeiro chefe ou enfermeiro responsavel.

Durante o periodo que passou nesta unidade, ndo acompanhou directamente o
enfermeiro chefe, na medida em que chefia dois servicos simultaneamente, o Servico de
Cirurgia Plastica e a Unidade de Queimados, como tal passava mais tempo no Servico
de Plastica e deixava em sua substituicdo um enfermeiro responsavel na Unidade.

Né&o foi possivel desenvolver competéncias na area da gestdo de recursos humanos, na

medida em que era o enfermeiro chefe que o fazia e nao foi possivel acompanha-lo.

Compete ao enfermeiro responsavel orientar os restantes elementos da equipa na
resolucéo de problemas, garantir o correcto funcionamento do servigo, dar continuidade
as orientacOes recebidas do enfermeiro chefe e genericamente ser responsavel pelo

Servico.
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Acompanhou varias vezes a enfermeira responsavel, com a qual colaborou na realizacéo
dos pedidos de materiais, para evitar ruptura de stocks; no pedido diario da medicacéo e
alimentacédo dos doentes.

Com a Responsavel realizou também, os planos de trabalho, no qual os elementos séo
distribuidos por doentes, respeitando os graus de dependéncia dos doentes, de forma a
manter um equilibrio necessario.

Todos os dias, procedia-se ao controlo dos estupefacientes, procedendo a contagem e
registo dos mesmos, em folha prépria.

O enfermeiro responsavel gere os cuidados, optimizando as respostas dos enfermeiros,

para garantir a seguranca e a qualidade das tarefas delegadas.

As competéncias mais desenvolvidas foram de organizagéo e gestao.

Objectivos
Desenvolver atitude reflexiva/critica sobre a pratica de enfermagem;
Desenvolver a capacidade de analise de problemas éticos e deontoldgicos na pratica

de cuidados de enfermagem.

Durante a sua estadia na Unidade de Queimados/Unidade de Cuidados Especiais
reflectiu sobre a auto-estima dos doentes. Devido a alteracdo da sua imagem corporal
(por vezes definitiva e incapacitante), estes doentes ficam com a sua auto-estima muito
diminuida.

Auto-estima inclui a avaliacdo subjectiva que uma pessoa faz de si mesma como sendo

intrinsecamente positiva ou negativa em algum grau.

A imagem fisica é o retrato mental que cada um tem do seu corpo e do seu
funcionamento fisico em qualquer altura. E baseada na percepcdo do passado e do

presente e inclui as atitudes e sentimentos de cada um sobre o seu proprio corpo.

A auto-estima esta parcialmente relacionada com as condi¢fes materiais, econdémicas e

sociais. Ter uma auto-estima elevada ajuda-nos a lidar com o que nos rodeia e a
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enfrentar algumas crises da nossa vida. Uma auto-estima pobre prejudica seriamente a

capacidade de adaptacdo as alteracfes da vida.

As intervencdes de enfermagem, devem ter sempre em conta o individuo como um
todo, 0 que inclui a sua auto-estima. Se assim ndo forem as intervencbes serao,

provavelmente, ineficazes.

A explicagdo ao doente e aos seus familiares, sobre a alteragcdo da imagem, ajudardo na

recuperagao.

O enfermeiro gere a comunicacao interpessoal, que fundamenta a relacdo terapéutica
com o doente e a familia, face a situacdo de alta complexidade do seu estado de saude,
demonstrando conhecimentos sobre, técnicas de comunicacdo perante o doente e a
familia, assim como estratégias facilitadoras da comunicacdo em pessoas com “barreiras

de comunicacéo”.

A atitude do enfermeiro, deve centrar-se na ajuda ao doente, para o controlo da
alteracdo fisica e para as suas consequéncias psicossociais. O enfermeiro, deve ajudar o
doente a reconhecer-se e aceitar a viver com as alteracdes resultantes... A capacidade
do doente se adaptar, a ajuda disponivel e a sua familia sdo factores muito importantes

no prognostico das alteragdes da imagem fisica.

Perante uma doenca grave a auto-estima elevada pode ajudar na recupera¢do. Um
doente com queimaduras graves pode sentir-se humilhado, deprimido ou inferiorizado
se um enfermeiro ou um familiar se retrair ou ficar horrorizado com a sua aparéncia.
Nesta situacdo o doente pode até mesmo recusar-se a colaborar no tratamento. O papel
do enfermeiro é fundamental, pois demonstrando interesse, aceitacdo e evitando juizos

de valor podera evitar este tipo de situacdes.

As competéncias mais desenvolvidas foram as ético deontologicas.
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3-MODULO Il - OPCAO (PERIOPERATORIO)

Num Bloco Operatério todas as actividades séo realizadas em conjunto com a restante
equipa. Aqui enfermeiros, assistentes operacionais e médicos necessitam
reciprocamente uns dos outros.

As actividades dos enfermeiros de bloco operatorio sdo muito especificas, é lhes exigido
uma soma de conhecimentos e habilidades de natureza diversa para o desempenho dos

papéis de enfermeiro de anestesia, circulante e instrumentista ou no recobro.

Os blocos operatorios sdo considerados servigos stressantes, devido &s situacdes
inesperadas quando se “abre” um doente, assim como as situaces de emergéncia e por
também serem servicos fechados. Por tudo isto suceder, toda a equipa multidisciplinar

durante um acto cirdrgico deve manter um ambiente sereno e calmo.

Num Bloco Operatorio aprende-se uma pandplia de coisas, tais como:

» Féarmacos, analgesia, tipos de anestesias (geral, loco-regional, bloqueios, etc),
ventiladores, entubacdes, colocacdo de linhas arteriais, de cateteres venosos
centrais, de desfibrilhacdo, de tracados cardiacos;

» Técnicas assepsia, desinfeccdo das maos e do campo operatorio; execucdo de
pensos;

» Material cirdrgico e técnicas cirurgicas; cirurgias de urgéncia/emergéncia;

» Importancia de enviar pecas extraidas aos doentes para anatomia patoldgica,

devidamente identificadas.

No decorrer do Curso de Mestrado em Enfermagem com especializacdo em
Enfermagem Meédico-cirurgica, faz parte um estdgio opcional, que pode ser
desenvolvido na area da Emergéncia Pré-hospitalar, na &rea do Controlo de Infec¢des
(Comissdes Hospitalares de Higiene e Controlo de Infecgdes) ou na area de Bloco
Operatorio.

Por desenvolver a sua actividade profissional num bloco operatério, ha mais de 10 anos,
e possuir competéncias nesta area, escolheu-a, para deste modo poder obter creditacdo
(com base na experiéncia profissional), e ter somente de frequentar 360 horas de

estagio, e ndo 540 como teria de fazer se ndo tivesse nenhuma creditacgéo.
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Embora tenha nocdo que, ao fazé-lo perde oportunidade de conhecer outras areas de
actuacdo de Enfermagem, que ndo conhece, ndo poderia ser outra a sua opcao, visto ser
um grande esforco (fisico, intelectual e mesmo familiar) ter de cumprir dois horarios

diferentes.
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4— CONCLUSAO

A enfermagem, como ciéncia, assenta num conjunto de conhecimentos tedricos, mas
também em grande parte em saberes que advém da pratica clinica. Esta dicotomia
tedrico-pratica, permite a enfermagem fortalecer-se enquanto disciplina do saber, e
teoria e pratica alimentam-se mutuamente. Se este facto se reveste de grande
importancia para teoricos e investigadores, torna-se inquestionavel a importancia de
enfermeiros em formacdo terem acesso a vertente pratica da enfermagem. Deste modo,
os enfermeiros podem reflectir, durante as suas experiéncias da vida pratica, moldando a
sua concepc¢do de profissdo, e sedimentando os conhecimentos tedricos previamente
adquiridos.

A realizacdo dos estagios constitui uma excelente oportunidade de complementar e

aplicar os conhecimentos apreendidos nas aulas tedrico-praticas.

A elaboragdo deste Relatorio foi utilizada como instrumento de estimulagdo do
pensamento reflexivo, acerca do seu desempenho, nestes estagios, uma vez que
proporcionou a oportunidade para documentar, registar e estruturar, os procedimentos
assim como a propria aprendizagem. Importante para a sua formagdo como Enfermeira

Especialista.

Pensa, que este documento se encontra bem organizado e estruturado, permitindo-lhe
atingir os objectos que estdo inerentes a sua elaboracéo.

Foi intencdo deste Relatorio, fornecer uma imagem de tudo o que foi realizado ao longo
destes estagios, demonstrando também todos os esforcos realizados para atingir as
metas pretendidas, as quais pensa ter atingido com sucesso.

Ao longo dos estagios, outras necessidades foram identificadas, levando-a

obrigatoriamente a redefinir os objectivos e as actividades a realizar.

A seu ver, a elaboracdo deste documento, foi importante ndo sé pela aprendizagem que
obteve com a sua realizacdo, como também pelo facto de servir como um instrumento
de registo e consulta.

Apesar das dificuldades com que se deparou, pensa ter atingido 0s objectivos a que se

propos, facto para o qual muito contribuiu o apoio e disponibilidade demonstrada pelas
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enfermeiras tutoras e por todas as equipas multidisciplinares dos servicos, por onde
passoul.

As dificuldades, que aponta, resumem-se apenas ao esfor¢o fisico que a acompanhou na
realizacdo destes estagios, por estes serem executados em paralelo com o seu exercicio
profissional.

Assim, apesar de todo o trabalho que foi necessario para a realizacdo deste relatdrio,
pensa que, a elaboracdo do mesmo foi uma mais valia e complementa perfeitamente a

pratica clinica.

A Enfermagem Meédico-cirurgica pressupde o desenvolvimento de competéncias que
visam a assisténcia ao doente adulto e idoso, com doenca grave com especial destaque
para o doente em estado critico. Estas competéncias permitem aumentar e padronizar

boas préticas que configuram cuidados seguros e de qualidade a prestar aos doentes.

Actuou constantemente de acordo com o0s principios éticos e deontoldgicos, actuando
sempre com respeito da autonomia, intimidade, individualidade e privacidade. Manteve
sempre a confidencialidade da informag&o do doente, respeitando o sigilo profissional.

Assumiu responsabilidades, assim como, reconheceu o direito do doente na deciséo do

processo terapéutico.

Durante os estagios, mobilizou e adequou o0s conhecimentos tedricos a prética,
demonstrando interesse, curiosidade e espirito de iniciativa. Planeou e estabeleceu
prioridades nas intervencdes de enfermagem, dando na pratica respostas em tempo Util e

aplicando principios cientificos.

Adquiriu competéncias relacionais e de adaptacéo, na medida em que se inseriu bem nas
organizagbes dos servicos por onde passou, integrando-se na equipa de saude e
estabelecendo comunicagédo eficaz entre eles. Demonstrou relagdo de ajuda com o

doente e familia, analisando os comportamentos e as atitudes dos mesmos.

No Servico de Urgéncia teve a oportunidade de contactar com diversas realidades
culturais, economicas e patologicas em adultos com diferentes faixas etarias, sendo que
esta realidade possibilitou-lhe aprofundar conhecimentos, despertar para outros

problemas e reflectir sobre 0s mesmaos.
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A passagem pela Unidade de Queimados/Unidade de Cuidados Especiais foi um
contributo extremamente positivo para a formacdo, como Enfermeira Especialista em
Medico-cirargica, permitindo-lhe adquirir conhecimentos especificos desta &rea e

também, de adquirir competéncias impares para o futuro na Enfermagem.
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Triagem e gestdao de residuos hospitalares

Ao longo do estagio no Servico de Urgéncia foi-se tendo a percepgao de que as praticas
desenvolvidas quer pelos profissionais quer pelos auxiliares de accao médica no ambito da
triagem e gestio dos residuos hospitalares nao eram as mais correctas, surgindo dai a
necessidade de elaborar um trabalho com o intuito de se instituirem algumas mudangas no

servigo.

Os residuos sélidos hospitalares "[ ..] sio os residuos produzidos em unidades de
prestacao de cuidados de saude, incluindo as actividades médicas de diagnostico, tratamento
e prevencao da doenga em seres humanos ou animais, e ainda as actividades de investigagao
relacionadas." (Decreto-Lei n® Decreto-Lei n° 310/95, de 20 de Novembro, que estabelece

as regras a que fica sujeita a gestao de residuos).

E conveniente que, todos os profissionais da area da saide demonstrem na sua pratica didria
um espirito de gestao e triagem dos residuos solidos hospitalares, capaz de preservar nao sé

o ambiente mas também a saude publica.

As praticas incorrectas na deposigao, recolha, eliminagao e transporte dos residuos solidos
hospitalares, no interior e exterior das unidades de salde, acarretam um custo elevado

assim como riscos potenciais para o homem e para o ambiente.

A triagem e o acondicionamento dos residuos deverao ter lugar junto do local de produgao,
devendo os residuos hospitalares serem acondicionados de modo a permitir uma
identificagao clara da sua origem e do seu grupo: os residuos do grupo | e Il em recipientes
de cor pretos; os residuos do grupo lll em recipientes de cor branca, com indicativo de
risco biolégico; os residuos do grupo IV em recipientes de cor vermelha, com excepgao dos
materiais cortantes e perfurantes que devem ser acondicionados em recipientes ou
contentores imperfuraveis. Os contentores utilizados para armazenagem e transporte dos
residuos dos grupos Ill e IV devem ser facilmente manuseaveis, resistentes, estanques,

mantendo-se hermeticamente fechados, lavaveis e desinfectaveis, se forem de uso multiplo.

Para além disso, o armazenamento dos residuos devera ser feito num local especifico para
os residuos dos grupos | e |l, separado dos residuos dos grupos lll e IV, que deverio estar
devidamente sinalizados. O local de armazenamento deve ser dimensionado em funcao da
periodicidade de recolha e/ou da eliminagio, devendo a sua capacidade minima

corresponder a trés dias de produgao.



Numa primeira andlise, atendendo que a instituicio tem protocolos bem definidos para a
respectiva triagem, a separagao dos lixos nao é feita correctamente nos respectivos sacos,
como também nos lixos do grupo | e Il ndo existe a reciclagem ou reutilizagdo de cartao e
papel, de vidros, de metais ferrosos e nao ferrosos, de peliculas de raios X, de pilhas e

baterias.

As nossas sugestoes passam pela utilizagao de sacos de lixo de diferentes cores, actualmente
em pratica: saco preto para lixo nao perigoso (Grupo | e Il), saco branco para lixo perigoso
(Grupo Ill), e saco vermelho para lixo perigoso (Grupo V), por forma a triagem ser
realizada convenientemente, mas sugeriamos também a utilizagio de sacos de lixo
transparente que destinar-se iam apenas aos residuos que podem ser reciclados e
consequentemente tratados como residuos urbanos, tal como o papel e os plasticos, os
plasticos dos invélucros de protecgao de seringas e materiais afins; papeis das maos, folhas

de papel, caixas de medicamentos vazias e folhetos informativos.

Como sugestao seria necessario a aquisicao de mais baldes de lixo para o servico e a sua

correcta identificagao segundo o tipo de residuos a serem depositados.

Numa segunda anilise demos conta que, apesar da existéncia e do conhecimento
geral do boletim normativo publicado sobre os procedimentos correctos em relagio aos
diferentes isolamentos, elaborado pela Comissaio de Controlo e Infecgao (CCI) da
instituicao, e como resultado de algumas reflexoes feitas com os profissionais que integram
o servico, a equipa é unanime ao eleger a falta de condigbes fisicas como a principal
dificuldade no cumprimento dos protocolos, referindo também, que alguns contentores nao
sdo os mais apropriados, porque quando os sacos nao estio bem acondicionados, devido a

sua estrutura, nao facilitam o depésito dos lixos.

Depois de proporcionar todas as condigoes basicas e essenciais a uma triagem é que
podemos avangar para a etapa de incentivo e exigéncia aos profissionais de salde e

auxiliares para realizarem uma triagem responsavel dos residuos.

Fica a sugestdao para o servigco da necessidade de formagao e reestruturagao quanto
a triagem de residuos, no sentido de motivar e alertar todos os profissionais para a correcta

recolha, acondicionamento e deposi¢cao destes residuos.

Maria Joao Freitas

Sofia Osodrio
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ESTUDO DE CASO

Segundo Pinto (1990), “o estudo de caso é um método de investigacdo que pretende
descrever de um modo preciso os comportamentos de um individuo. O individuo é neste

procedimento o principal foco de observagao”

FIBRILHAGAO AURICULAR

Analogamente a fibrilhagao ventricular, a fibrilhagdo auricular é um tipo de arritmia cardiaca
em que ha movimentos irregulares dos atrios cujas fibras musculares individuais agem
independentemente, nao existindo a contracgao muscular. A fibrilhagdo reduz o enchimento
do ventriculo esquerdo, mas nao leva a paragem cardiaca. Inibe completamente o nédulo
sinusal, dai resulta que a auricula deixa de contrair de forma organizada e bombeia de forma
menos eficiente. O ritmo cardiaco nesta situagao é geralmente irregular e rapido e pode levar
a desconforto ou sintomas de dispneia. A fibrilhagdo auricular pode ser do tipo paroxistico -
episédios de arritmia que se resolvem espontaneamente -, persistente - que tem duragao
prolongada, mas também se resolve espontaneamente - e permanente, quando nao ha retorno

ao ritmo normal.

Afecta cerca de 100 000 pessoas em Portugal. Pode afectar adultos de qualquer idade, mas a
sua frequéncia aumenta com a idade. No grupo acima dos 75 anos, afecta cerca de 10% da

populagio.

Para além dos eventuais sintomas, associa-se a um risco elevado de ocorréncia de acidentes
vasculares cerebrais (AVC). A sua terapéutica baseia-se no controlo do ritmo ou da frequéncia

cardiaca e na prevengao de eventos tromboembodlicos.

A palpitacio é o sintoma de fibrilhagao auricular mais comum, a sensaciao desagradavel
decorrente da percepgao nao habitual do batimento cardiaco rapido e irregular. Por vezes este
sintoma passa despercebido a alguns doentes, sobretudo no caso de fibrilhagao auricular

recorrente.

A causa da FA nao é ainda totalmente compreendida, mas desenvolve-se muitas vezes em

doentes com doengas cardiacas comuns como elevagao da pressao arterial, doenga coronaria,



doenca das valvulas cardiacas. Pode associar-se a alteragdes do funcionamento da glandula

tirdide, ingestao exagerada de alcool e infecgoes pulmonares.

O que acontece durante a fibrilhacao auricular?

O ritmo cardiaco é governado pelo nédulo sino-auricular — um conjunto de células que geram
impulsos eléctricos regulares sendo estes enviados através do musculo cardiaco.
Consequentemente, o musculo cardiaco é estimulado a contrair e bombear sangue. Num
coragao saudavel a frequéncia das contracgoes segue um padrao regular, cerca de 70 pulsacoes

por minuto.

Quando o doente apresenta fibrilhagao auricular, o sistema é perturbado por impulsos
eléctricos anormais que tém origem noutras partes do coragio, fazendo com que a
contrac¢do do musculo cardiaco se torne descoordenada, podendo resultar em batimentos
demasiadamente lentos ou rapidos, em ambos os casos podera conduzir a que nao seja

bombeado o sangue necessario ao funcionamento regular do organismo.

Riscos e complicacoes

O cardiologista alerta para a necessidade de tratar a condi¢ao de fibrilhagdo auricular com a
maior brevidade possivel, ja que podera conduzir a graves complicages. Devido as
contracgoes descoordenadas, as camaras cardiacas, as auriculas em particular, ndo se esvaziam

por completo, permitindo que o sangue se acumule e forme um coagulo.

Consequentemente, existe o risco de que este coagulo se desloque para outros o6rgaos,
nomeadamente para as artérias do cérebro, conduzindo a uma potencial embolia, originando

um acidente vascular cerebral, vulgo AVC.



CASO CLINICO

Doente do sexo feminino, de raca caucasiana, com 80 anos de idade, casada, autdbnoma nas
actividades de vida diarias e cuidadora do marido acamado, reformada, residente na Senhora
da Hora. Doente com razoavel estado geral, vigil, colaborante, orientada no tempo e espago.
Apresenta mucosas coradas e hidratadas, anictérica. Nega habitos tabagicos, como habitos
etilicos, bebe | a 2 copos de vinho tinto as refeicoes. Pesa 50 kg e diz ter perdido 20kg desde
que comegou a tomar conta do marido. Desconhece qualquer tipo de alergias. Trata-se de

uma doente com antecedentes de:

e Pneumonia Adquirida na Comunidade em Abril de 2009, teve internada na medicina a
fazer antibioterapia que sortiu efeito

e Hipertensio arterial controlada;

e Diabetes Mellitus tipo 2, descompensada, deveria fazer no domicilio (28u manha +14u
noite) de Insulatard, sé que a doente nao auto-administra.

e Insuficiéncia Renal Croénica agudizada;

e Citolise Hepatica (alteragao das enzimas hepaticas);

e Hiponatremia;

e Hipercalemia;

e Apendicectomizada;

e Obstipagao cronica;

e FA permanente, iniciou Enoxaparina terapéutica, mas por historias de quedas

frequentes, suspendeu-se a hipocoagulagao e iniciou-se AAS.

Historia da doenca

Doente trazida ao servigo de urgéncia por astenia generalizada, cansago facil e tonturas com
cerca de 2 semanas de evolugao, associada a zumbidos e alteragoes de visao episoddicos, de
agravamento progressivo nos Ultimos 2 dias. Nega perda de consciéncia, dor toracica, dispneia

e palpitagoes.

TA- 136/54 mmHg
FC- 54 b/m



Terapéutica prescrita

Ranitidina 150 mg, oral, as 2 I h; (anti-acidos, anti-ulcerosos)

e Enoxaparina sodica 20 mg, sc, as |9h; (anti-coagulante, anti-trombético)

e Rosuvastatina |0 mg, oral, as 22h; (baixar o colesterol)

e Acido acetilsalicilico 100mg, oral, |3h; (anti-inflamatério nao esterdide)

e Furosemida 40mg, oral, 7h-15h; (diurético)

o Nebivolol 1,25mg, oral, 9h; (Anti-hipertensores. Vasodilatador. Depressores da

actividade adrenérgica. Bloqueadores beta. Selectivos cardiacos)
e Insulina Humana, sc, 9h-12h-18h; (diminui a glicose no sangue)
Obs. se: < 150 =0u
150 — 250 = 4u
251 — 300 = 8u
301 — 400 = 10u
> 400 = 12u
e Monitorizagido de ECG, FC, FR, SAO2;
e Registo Diurese;

e Pesquisa de Glicemia.

Atitudes terapéuticas

e Monitorizar electrocardiograma;
e Monitorizar frequéncia cardiaca;

e Monitorizar frequéncia respiratoria;



e Monitorizar saturagao de oxigénio;
e Registo de diurese;

e Pesquisa de glicemia;

e Registo de sinais vitais;

e Cateter periférico.

Diagndstico de Enfermagem

e Autocuidade: Higiene
Interrompido

e Autocuidado: Uso Sanitario
Interrompido

e  Arritmia: Arritmia FA R.\V.R. (Fibrilhacao auricular com resposta ventricular rapida).

Intervencoes de Enfermagem

e Vigiar ritmo cardiaco através de monitor cardiaco;

e Monitorizar a saturagao de oxigénio;

e Monitorizar temperatura corporal;

e Monitorizar tensio arterial;

e Monitorizar a dor através da escala de dor;

e Monitorizar débito urinario;

e Vigiar sinais inflamatoérios no local de inser¢ao do cateter;
e Optimizar cateter venoso periférico;

e Executar tratamento ao local de insercao do cateter;

e Trocar cateter venoso periférico;

e Monitorizar a glicemia capilar.

CONCLUSAO

A fungao cognitiva, risco de queda, adesao ao tratamento, facilidade de acesso a instituigoes de

saude para monitorizagio tempo de protrombina, interaccoes medicamentosas e possiveis



alteracdes necessarias na dieta e estilos de vida tém de ser tomados em consideracio antes de
submeter um paciente idoso com FA a anticoagulacao.

Conclui-se ainda que determinados pacientes com FA deverio ser incentivados a tornarem-se
mais activos na monitorizagao da sua terapéutica.

O apoio familiar € muito importante, para esta doente, na medida em que é uma senhora de
80 anos e com algumas limitagdes na tomada de medicamentos e controlo de glicemia.

O ensino a paciente e familiares é fundamental, pois tera que fazer pesquisas de glicemia com
frequéncia, e de acordo com os resultados tera que administrar insulina “Atrapid” segundo
prescrigao médica.

A utente teve alta clinica.

A saida apresentava-se orientada no tempo e espaco, vigil e colaborante. Com mucosas
coradas, hidratadas e anictérica. A frequéncia e ritmo cardiaco normalizados.

Nio apresentava: palpitagoes, tonturas, dificuldade respiratoria, cansaco, ou sensagio de

aperto no coragao.

Sofia Isabel Osorio
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FICHA DE LEITURA

SINDROME DE STEVENS-JOHNSON

O Sindrome de Stevens-Johnson ou Eritema Multiforme, Sindrome de Lyell e em fases
posteriores, Necrolise Epidermica toxica, aparece como um distirbio sistémico com
envolvimento da pele e mucosas relacionadas a diversos factores, tais como infecgoes virais,
fungicas ou bacterianas e principalmente, a administragao de medicamentos. Os mais
comuns sao: anti-convulsivantes (como fenobarbital), sulfamidas, anti-inflamatoérios nao-
esteroides, incluindo o ibuprofeno, barbitlricos e antibidticos como amoxicilina e
tetraciclina.

Esta doenca apenas depende da reac¢ao imunologica do organismo as substancias que sao
introduzidas externa a ela.

Pode ser causada por infecgoes, habitualmente apds infecgoes virais, como o virus do
herpes simplex, influenza, parotidite, virus Epstein-Barr, ...

A ocorréncia do sindrome de Stevens-Johnson é extremamente rara e pode ocorrer em
todos os sexos e ragas. Na maioria dos casos ocorre em adultos entre os 20 e os 40 anos.
Esta doenga pode provocar muitas dores, sofrimento e ansiedade. E em 15% a 20% dos

casos pode provocar a morte.

Este sindrome é caracterizado como um processo eruptivo bolhoso agudo, em que a
ruptura das bolhas resulta da formagao de pseudomenbranas nos labios, seguidos por
incrustagoes e fissuras sangrantes. Vesiculas intactas sao raramente visualizadas, pois
rapidamente se rompem, formando ulceragdes e tornando a abertura da boca e a
alimentagao extremamente dolorosas.

O quadro ocular é caracterizado por uma conjuntivite purulenta bilateral.

No inicio as lesoes tém uma distribuigao simétrica na face e porgao superior do tronco, que
sdo as areas mais gravemente afectadas. Outras manifestagoes nao especificas que podem
ocorrer sao: necrose da pele, edema facial, tumefaccao da lingua, dor, febre alta,
adenomegalias, artrites ou dores articulares, respiragao superficial, hipotensao.

Em estadio avan¢ado o corpo inteiro é coberto por erupgoes.



O tratamento do Sindrome de Stevens-Johnson é usualmente de suporte e sintomatico:
devem ser realizados cuidados meticulosos com a pele e mucosas, semelhante aos de um
doente queimado, além de avaliagio oftalmoldgica diaria e acompanhamento por longo
prazo. Além disso deve-se suspender de imediato ou substituir o uso da medicagao que
esteja relacionada ao aparecimento das lesoes cutaneas.

O uso de corticosterdides no tratamento deste tipo de patologia € controverso, pois
promoveria a imunossupressao, facilitando a disseminagado de um eventual processo
infeccioso.

Deve-se fazer fluidoterapia para prevenir a desidratagao, pois o doente é geralmente incapaz
de comer ou beber devido ao estado da boca. Por vezes ha a necessidade da entubacao
nasogastrica.

Deve ser administrado suplementos de vitamina A, E, C, complexo B e Zinco para

reconstruir o sistema imunologico e para a reconstrugao da pele.
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COMUNICAR

O enfermeiro como principal agente de mudanga

O enfermeiro deve estar munido de diversas competéncias, uma das quais é a da
comunicagao, pois esta persistentemente presente na pratica da enfermagem. A
comunicagao € um dos mais importantes aspectos do cuidado em enfermagem, é um

método através do qual, pessoas interagem umas com as outras.

A palavra “comunicar” provém do latim communicare, o que designa por em comum,

compartilhar, ligar, unir.

A comunicagao, sendo um processo, é por isso dinamica e evolutiva. Esta representa uma
permuta de informagao e compreensao entre as pessoas, com o proposito de transmitir
factos, pensamentos e valores. E um procedimento humano de emissio e recepcio de
mensagens: o verbal e o nao-verbal. O verbal contempla a linguagem falada e escrita,

enquanto os gestos, as expressoes corporais e o toque fazem parte da forma nao verbal.

As técnicas de comunicagio sao o meio de expandir o relacionamento terapéutico,
necessario a uma assisténcia de enfermagem de boa qualidade, por permitir a identificagao
das necessidades dos utentes. Pois estes, por perderem o contacto com o ambiente
familiar, tornam-se mais sensiveis, necessitando tanto de atendimento de grande
complexidade, como do relacionamento terapéutico, particularmente com a equipa de
enfermagem, responsavel pelos cuidados do utente hospitalizado.

Na perspectiva destes doentes, este processo de internamento é permeado pelo medo
do desconhecido, como a utilizagdo de técnicas invasivas, linguagem técnica rebuscada,
pela apreensao de estar em um ambiente desconhecido, e ainda pela preocupagao com a

integridade fisica.

Segundo Stefanelli em 1993, a comunicagao tem varias fungoes: a da investigagao (recolha
de dados sobre o doente); informagao (envio de mensagens entre emissor e receptor ou

vice versa); persuasao (levar o receptor a mudan¢a de comportamento, sobre o qual nao



tinha pensado antes); e entretenimento (mistura de persuasao com informacao ¢é utilizada

para diminuir a ansiedade e favorecer a interacgao entre emissor e receptor).

“O processo comunicativo é a forma de estabelecer uma relagao de ajuda ao individuo e

a familia.” (Saraiva, 1999)

A experiéncia de um internamento hospitalar cria situagoes Unicas de stress nao s6 para
os doentes mas também para as suas familias.

A comunicagao com o doente torna possivel o esclarecimento de duvidas (evolugao,
prognostico, procedimentos, normas e rotinas da instituicao) e desempenha um papel
importante na diminuicao de tensao, sofrimento e ansiedade. Deve ser utilizada uma
linguagem acessivel, de acordo com o nivel dos conhecimentos demonstrados pelos

utentes.

O enfermeiro é o profissional que mais tempo permanece perto do doente. Por isso,
deve fomentar o seu bem estar psicologico, social, espiritual e emocional. Hoje em dia é
tdo importante deter aptidoes terapéuticas, como dominar conceitos e estratégias de

comunicagao.

A interaccao enfermeiro-doente baseia-se em atitudes de sensibilidade, afectividade,
aceitagdo e empatia entre ambos. A comunicagao entre eles € denominada de
comunicagao terapéutica, porque tem a finalidade de identificar e atender as necessidades
de saude do doente e contribuir para melhorar a pratica de enfermagem, ao criar
oportunidades de aprendizagem e despertar nos doentes sentimentos de confianga,
permitindo que eles se sintam satisfeitos e seguros (Stefanelli, 1993; Atkinson & Murray,

1989).

Ao cuidarmos de alguém, utilizamos todos os nossos sentidos para incrementar uma
visao global do processo, observando continuamente o ambiente e os doentes com o

intuito de promover a melhor e mais segura assisténcia.

“Para a nossa reflexdao, vamos assumir que o cuidado emocional é a habilidade de
perceber o imperceptivel” Sa, em 2001, exigindo alto nivel de sensibilidade para as
manifestagoes verbais e nao-verbais do doente que possam indicar ao enfermeiro as suas

necessidades individuais.



A comunicagao é o elemento chave para a criagdo de qualquer estratégia que englobe o
cuidado emocional. Para que este seja prestado com distingao, é necessario sermos bons
ouvintes, expressar um olhar delicado, tocar e confortar os nossos doentes, reavendo a

sua auto-estima.

“O homem vai-se descobrindo, na relacao com os outros. Mas ha muitas dificuldades no
auto-conhecimento, ninguém vé, exactamente, todas as dimensoes da sua personalidade.”

(Estanqueiro, 2005)

Para ajudar a diminuir o sofrimento e ansiedade presente, para que os cuidados sejam
humanizados, integrais e individualizados é necessario avaliar os sentimentos, vontades e

necessidades da pessoa que os arrecada.

“Esta comprovado que nunca se alcanga realmente uma boa comunicagao antes que duas
pessoas se decidam a trabalhar para isso. Precisamos de estudo e pratica para aprender a

dificil arte de comunicar.” (Powell; Brady, 2001)

Os enfermeiros devem meditar sobre a importancia da utilizagdo das técnicas de
comunicagao terapéutica na relagao de assisténcia, quando o doente precisa de ajuda e
seguranga, necessidades essenciais a serem consideradas para uma assisténcia de
enfermagem humanizada visando o ser humano na sua individualidade e integridade

psicoldgica, social e espiritual.

“Estamos a viver num mundo de poucas palavras, onde a imagem predomina, em uma

cultura onde a razao se sobrepoe a emogao.” (Keith, 1999)
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1. Introducéo

A seleccdo deste estudo de caso recai sobre um doente que considero possuir uma situacao
clinica interessante a nivel daquilo que é o internamento de um queimado com patologia
associada e os procedimentos a que é sujeito e, fundamentalmente, a nivel de cuidados de
Enfermagem.

O estudo de caso é indispensavel para proporcionar um cuidado individualizado e
personalizado, colocando a pessoa cuidada num plano singular. O objectivo da realizacéo
do Estudo de Caso é, sobretudo, identificar os problemas e necessidades do doente,
tentando adequar as estratégias disponiveis e personalizar os cuidados de Enfermagem
contribuindo, assim, para tentar solucionar os problemas e necessidades do doente, tal
como, contribuir para um melhor nivel de satde e bem-estar fisico, psiquico e espiritual.

De forma a elaborar um estudo de caso abrangente e detalhado, delineie um conjunto de

objectivos, que pretendo atingir.

2. Objectivos

> Elaborar uma apresentagdo pormenorizada da pessoa em estudo nas varias

componentes;

> Descrever e fundamentar pormenorizadamente a situacdo em estudo, para permitir

uma melhor percepcao sobre o caso abordado;

» Aprofundar conhecimentos acerca de actuacdo em enfermagem, perante um

doente queimado;

> Elaborar um plano de cuidados de enfermagem especifico da doente tendo por

base a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE);

» Aprofundar e aplicar conhecimentos tedrico-praticos anteriormente adquiridos.
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3. Histéria Clinica

C.M.P.A., feminino, 38 anos, raca caucasiana, solteira e nacionalidade portuguesa deu
entrada na Unidade de Queimados do Hospital da Prelada a 16 de Outubro de 2009 devido
a um acidente (explosdo) quando tentava ligar o isqueiro, para acender um cigarro, numa
bomba de gasolina. Foi levada pela VMER (viatura médica de emergéncia e reanimacao)
para a urgéncia do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia, por volta das 18h sendo depois
transferida para o Hospital da Prelada. Apresentava queimaduras de 2° e 3° grau a nivel da
face, couro cabeludo, orelhas, pescoco e dorso da méo esquerda.

Os primeiros tratamentos a queimadura foram executados com terricil pomada nos olhos e
bacitracina na face e orelhas e administrado 8 mg de morfina (Analgésico Opiéceo) para as

dores. N&o apresentava estridor laringeo, nem disfagia, nem rubor orofaringeo.

4. Antecedentes Pessoais

Tem antecedentes de patologia psiquiatrica, desde os 14 anos, segundo a doente tem
problemas de “esquizoafectivas” (sic). E seguida na consulta de psiquiatria do Centro

Hospitalar de Vila Nova de Gaia e esteve ai internada todo o més de Fevereiro de 2009.

5. Avaliacédo de enfermagem

Sinais Vitais:

Tenséo Arterial: 101/51 mm/Hg;
Pulso: 63 p/min;

Temperatura: 36,3 °C,;

Respiracao: 16 c¢/min;
Saturacdo de oxigénio: 98% com ar ambiente.

Dor: de acordo com a escala numérica da dor, apresenta-se sem dor em repouso, e com dor
intensa com um valor de 10 a manipulacdo da mao esquerda, face, orelhas e couro

cabeludo, nomeadamente na realizagdo dos pensos.
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Profissdo: Desempregada.

Religido: Catolica.

Ocupacdo de tempos livres: Passa o0 dia no Centro de Dia da Serra do Pilar.

Agregado familiar: VVive com o namorado.

Onde vive: Vila Nova de Gaia.

Peso: 67 kg.

Altura: 160 cm.

Estado de Consciéncia: Consciente, orientada no tempo e espaco.

Estado Emocional: Doente encontra-se ansiosa, triste, nervosa e angustiada.

Resposta verbal: Sem dificuldades comunicativas. Apresenta uma comunicacao fluente,

coerente e organizada.

Audicdo: Sem dificuldades auditivas

Visdo: sem dificuldades visuais;

Sistema Respiratdrio: Amplitude normal, ritmo regular e do tipo mista;

Sistema Circulatério: Sem alteracdes

Padrao de sono e repouso: Apresenta dificuldades ao adormecer e insonias.
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Pele: Encontra-se desidratada — tem queimaduras na face, pescoco, orelhas e dorso da méo

esquerda.

Habitos alimentares: O suporte nutricional & muito importante para o doente queimado

pois as suas necessidades metabdlicas estdo alteradas pela queimadura. Estes doentes tém
que se alimentar de uma dieta hipercal6rica e hiperproteica que contribui para a sua
cicatrizacdo. E muito importante promover o bom funcionamento gastro-intestinal, através
da ingestdo de liquidos precoce e de suplementos alimentares.

Tem prescrito dieta geral. Apenas ndo gosta de figado e desconhece quaisquer alimentos
que Ihe possam causar perturbacoes.

Funcionamento Genito-Urinario: Sem alteragdes — urina de caracteristicas amarela,

limpida e cheiro suis generis. Apresenta micgdes varias vezes por dia, ndo tendo

conseguido estimar o nimero de vezes;

Funcionamento Gastrointestinal: Sem alteracdo. Apresenta dejeccdes 1 vez por dia de

caracteristicas normais

Habitos de Higiene: A doente apresenta maus habitos de higiene, tem uma aparéncia

descuidada.

Doencas: Esquizofrenia, desconhece alergias.

Proteses e Ortoteses: Ndo tem

Doencas Familiares: Desconhece

6. Exames complementares de diagndéstico

Os exames complementares de diagnostico efectuados ao longo do internamento

mostraram sempre 0s parametros bioquimicos estaveis e dentro dos parametros normais.
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7. Terapéutica Prescrita

Paracetamol 1g PO, 8/8h, SOS - Analgésico e Antipirético;

Voltaren 75 mg IM, 12/12h, SOS - Anti-inflamatdrio, anti-reumatismais;
Petidine 50 mg IM, 8/8h, SOS - Opioide;

Omeprazol 1 comp. PO, 1 x dia — Antiulcerosos, protector gastrico;
Lorazepan 2,5 mg PO, 6/6h - Ansiolitico;

Sertralina — Anti-depressivo;

Akineton — Anti-parkinsonico;

Depakine 1 carteira PO, 1 x dia — Anti-epiléptico;

Nicotinell 14 mg, transdermica — Tratamento da dependéncia da nicotina;
Haloperidol 2mg EV, 8/8h, SOS — Anti-psicotico;

Oxazepan 15 mg PO, 8/8h - Sedativos / hipndticos (benzodiazepina), ansiolitico;
Vitamina C 1 carteira, PO, 3 x dia - Vitaming;

Vitamina B 1 comp., PO, 3 x dia - Vitamina.

8 . Tratamento ndo Farmacologico

Tratamento a area queimada

O penso era realizado diariamente com Hydrotul no testa, gaze gorda e flamazin na méo
esquerda e bacitracina nas orelhas e pescoco. Posteriormente alterou penso para bacitracina

na testa.

v" Hydrotul ¢ um produto ndo aderente, com capacidades de hidratacdo da lesdo ndo
oclusivo para o tratamento de feridas.

Propriedades e modo de acgéo
O material de suporte é composto por poliamida, impregnado por um agente hidroactivo,

baseado em triglicéridos.
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Este material, fino, macio e flexivel garante um bom contacto com o leito da ferida. Uma
vez que absorve parte da humidade excessiva da lesdo, garante caracteristicas de ndo
aderéncia a les&o.

Esta indicado para o tratamento de feridas ndo infectadas e sem tecido inviavel, cronicas ou

agudas.

v' Gaze gorda: Penso impragnado que permite manter um ambiente gordo para a

cicatrizacdo da queimadura e que impede a aderéncia do material utilizado a ferida.

v' Pomada de Bacitracina 50 000U.l. 1% Tratamento e prevencdo de infecgdes de
queimaduras superficiais. Activa contra Bactérias Gram +, Estafilococos e

Estreptococos. N&o actua contra Fungos nem Bactérias Gram -.

Outros procedimentos:

v Monitorizacdo dos sinais vitais uma vez turno;

v" Dieta geral

9. Plano de Cuidados

Para além do diagnosticado existem outros problemas actuais e/ou potenciais que requerem
atencdo e vigilancia por parte da equipa de enfermagem como forma de promover uma
melhor prestagdo de cuidados. Desta forma, durante o periodo de internamento, foram
diagnosticados alguns fendmenos cujas intervencgdes estipuladas assumiam como objectivo
uma melhoria gradual e significativa do estado do doente. Consequentemente, seréo

descritos em tabela os planos de cuidados estipulados para o Sra. C.

Queimaduras de 2° e 3° grau na face, couro cabeludo, orelhas,
Fenomeno/Status pescoco e dorso da méo esquerda;
16/10/2009
Resultados - Queimaduras em boas vias de cicatrizagao.
Esperados/
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| Objectivos |
Inter\aingoes - Executar tratamento adequado a leséo, segundo técnica asséptica;
Enfermacem - Avaliar evolucdo da queimadura em cicatrizacdo (diaria);
g - Iniciar medidas de prevencéo da infeccao.
| Fenémeno/Status | Risco de infeccéo por queimaduras de 2° e 3° grau
Resultados
Esperados/ - Infeccdo ausente.
Objectivos
Intervencdes - Monitorizar sinais vitais 1x turno;
de - Iniciar medidas de prevencéo da infeccdo;
Enfermagem - Executar técnica asséptica no tratamento das lesdes.
| Fenémeno/Status | Pele Seca
Resultados
Esperados/ - Pele hidratada.
Obijectivos
~ - Hidratar pele com creme hidratante;
Intervencdes - Vigiar pele:
Enferdrr?a em - Incentivar a ingestdo hidrica;
g - Ensinar sobre prevencéo da desidratacao.
| Fenémeno/Status | Dor de nivel 5 & manipulacéo por queimadura actual
Resultados
Esperados/ - Dor diminuida / ausente.
Objectivos
- Executar técnica de distraccao;
Intervencaes - Gerir analgesia (antes de levantar o penso) e em SOS;
de ¢ - Monitorizar dor, através da escala de dor;
Enfermagem - Optimizar ambiente fisico;
g - Confortar a pessoa;
- Ensinar a pessoa sobre gestao da dor;
- Vigiar dor.
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| Fenémeno/Status | Ansiedade presente em grau muito elevado
Resultados
Esperados/ - Ansiedade diminuida.
Objectivos
- Encorajar a comunicacéo expressiva de emocoes;
~ - Gerir medicacdo em SOS;
Intervencdes . . e
- Gerir ambiente fisico;
de . . anci :
- Encorajar auto-controlo: ansiedade;
Enfermagem )
- Escutar o doente;
- Facilitar suporte familiar.
| Fenémeno/Status | Angustia presente
Resultados
Esperados/ - Angustia diminuida.
Obijectivos
~ - Gerir medicacdo em SOS;
Intervencoes . . T
de - Referir comportamento de risco ao médico;
- Gerir ambiente fisico;
Enfermagem P i
- Executar técnicas de relaxamento;
- Proporcionar suporte emocional.
| Fenémeno/Status | Nervosismo presente
Resultados
Esperados/ - Nervosismo diminuido.
Obijectivos

- Identificar etiologia;
- ldentificar a percepcdo que o doente tem acerca de situacOes
IntervencGes stressantes;
de - Gerir a comunicacao;
Enfermagem - Gerir a medicagéo em SOS;
- Executar escuta activa;
- Facilitar suporte familiar;
- Encorajar o autocontrolo: nervosismo;
- Instruir sobre técnicas de relaxamento.
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Estudo de Caso

| Fenémeno/Status | Tristeza presente em grau elevado
Resultados
Esperados/ - Tristeza diminuida / ausente.
Objectivos
~ - Executar técnica de distracgéo;
Intervencdes L
de - Executar escuta activa;
- Avaliar etiologia;
Enfermagem . L x )
- Instruir sobre técnicas de gestdo de problemas;
- Promover apoio emocional.
| Fenémeno/Status | Imagem corporal comprometida
Resultados
Esperados/ - Comprometimento da Imagem corporal ausente.
Obijectivos
- Executar técnica de distraccao;
Intervencdes - Executar escuta activa;
de - Incentivar a olhar-se ao espelho;
Enfermagem - Promover consciéncia de si mesmo;
- Promover a imagem corporal;
- Promover apoio emocional.
| Fenémeno/Status | Insénia Presente
Resultados
Esperados/ - Ins6nia diminuida / ausente.
Obijectivos
- Identificar padrdo habitual de sono;
Intervencges |~ Y191ar sono;
de ¢ - Gerir medicac&o hipnotica SOS;
Enfermacem - Gerir ambiente fisico;
g - Planear horéario de sono e repouso;
- Executar técnica de relaxamento;
- Evitar a interrupgdo do sono.
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Estudo de Caso

| Fenémeno/Status | Uso de tabaco presente em grau elevado
Resultados
Esperados/ - Uso de tabaco diminuida / ausente;
Objectivos
- Executar técnica de distraccao;
- Gerir 0 uso de tabaco;
Intervencgdes - Gerir limites e rotinas;
de - Reforcar crencas de salde;
Enfermagem - Promover auto-controlo: comportamento abusivo;
- Promover estilo de vida saudavel;
- Ensinar sobre os maleficios do tabaco;
- Promover apoio emocional.
| Fenémeno/Status | Auto-cuidado de higiene alterada
Resultados
Esperados/ - Auto-cuidado eficaz;
Obijectivos
Inter\(/jingoes - Incentivar o auto-cuidado: higiene;
- Supervisionar o auto-cuidado: higiene;
Enfermagem .
- Incentivar a lavar a boca.

10 - Conclusao

Ao chegar ao término deste estudo de caso, posso afirmar que atingi os objectivos inicialmente

propostos, muito devido a possibilidade de acompanhar de perto esta doente, durante quase

todo o seu internamento.

O facto de a Sra. C. estar sempre disponivel e comunicativa, foi considerado um aspecto

facilitador, permitindo assim recolher o maximo de informacdo possivel e pertinente na

elaboracdo deste estudo. Considero ter sido estabelecida uma boa relagdo terapéutica com a

doente o que também contribui para esta se disponibilizar a responder a todas as questdes.
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ANEXO VI



Unidade de Queimados / Unidade de Cuidados Especiais
HOSPITAL DA PRELADA

GULA PARA VISITAS

A equipa de saude da Unidade de Queimados / Unidade de Cuidados Especiais tende a
responder a algumas dividas que possam surgir.

A Unidade de Queimados é um servico onde se prestam cuidados a doentes queimados e a
doentes graves. Onde h& uma vigilancia continua do doente por pessoal especializado e
qualificado.

No interior do servigo s6 pode permanecer uma visita por dia, no méaximo de 1 hora, das 13
s 19 horas.

Através da janela podem permanecer no méaximo 2 pessoas, revezando-se no periodo das 11
e 4s 19 horas.

» No dia em que o doente vai ao bloco operatdrio, este ndo deve receber visitas.

O doente quando capaz, tem o direito de recusar visitas, ou determinar por quem deseja ser

visitado.




» Todas as visitas tém que obter autorizacdo para entrarem.
> No periodo das visitas, sempre que solicitado, serdo dadas informac@es pelo médico de servico
e/ou pelo enfermeiro responsavel pelo doente.

» Nao é permitida a entrada ao servico de criangas.

Y

Os doentes podem receber telefonemas do exterior das 17h &s 21h

A\

As visitas ndo devem trazer nada do exterior (roupas, comida, medicamentos, flores, etc...), a
ndo ser que seja solicitado.

Antes de entrar deve vestir um fato descartavel, colocar touca, mascara e protec¢do nos pés.
Deve lavar sempre as maos antes e ap0s a visita.

Desligue o telemével ou mantenha-o em siléncio.

YV V VYV V

As visitas devem procurar ter um comportamento discreto, mantendo-se em SILENCIO.

Que postura deve ter junto do doente

E fundamental:

e Um sorriso, uma palavra amiga.
e Calma e serenidade;

e Um aperto de méo, uma caricia;
e Uma atitude positiva;

¢ Néo entre em panico, saiba que esta situacéo é provisoria.

Elaborado por:
Sandra Machado;

Sofia Osoério
Novembro 2009




ANEXO VII



Unidade de Queimados / Unidade de Cuidados Especiais

CUIDA DE TI ...
...TU ES IMPORTANTE
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Orientacéo para Alta

CUIDADOS A TER:

e  Tome um banho diario, enxaguando com toalha (turca macia), sem esfregar;
e Hidratagdo diaria com creme hidratante (sem alcool);

e N&o exposicdo solar;

e  Evitar traumatismos;

e  Vestir roupa de algoddo;

e Evitar contacto com fontes de calor.

Deve ligar para a unidade de queimados sempre que:

e Haja aberturas da &rea cicatrizada;
e Haja formacdo de flictenas (bolhas);
e  Se houver rubor, dor, edema, rigidez ou calor na ferida ou em volta dela;

e Quando ha aumento de exsudado ou quando este apresenta cheiro desagradavel;

Telefone da Unidade
228330684




CONSELHOS:

e  Setiver que sair a rua, evitar horas de maior intensidade de calor (10.30h — 17h);

e Colocar protector solar de ecra total nas areas queimadas (cicatrizadas);

e  Usar chapéu de abas largas quando sair de casa, se sofreu de queimaduras da face

e  Usar mangas compridas se bra¢os queimados;

e Nos primeiros 2 anos deve evitar ir a praia porque a pele tem tendéncia a hiperpigmentar,
aparecendo diferentes tons de pele e manchas.

e Quando tem articulagbes queimadas, fazer exercicio de “fisioterapia”, tais como limpar os vidros,
colocar as maos em agua tépida e mobilizar para ndo haver retracgdes;

e  Mobilize as areas afectadas, mesmo que sinta dor;

¢ Ingira muita agua e comida rica em proteinas pois sdo importantes na cicatrizagdo da pele;

e Teste a temperatura da dgua do banho numa &rea corporal ndo queimada, por forma a evitar

novas queimaduras;

e  Usar sabonete com pH neutro (sabao de glicerina);

e  Os sabonetes adstringentes ou desodorizantes sdo para evitar;

e Renove a aplicacdo do creme sempre que sentir a pele seca e prurido (comichdo);

e Deve evitar 0 uso de roupa de fibra e tecidos sintéticos que aumentam o calor e a irritagdo da
pele;

e Evite 0 uso de roupa justa;

e Evitar bater com as regides cicatrizadas em areas que possam provocar lesdes. Se tal
acontecer, pode aparecer pequenas flictenas (bolhas) de sangue devido a ruptura de capilares
que ndo devem ser seccionadas mas somente drenadas, se necessario;

e  Se contactar com fontes de calor (ex. fogao) ter cuidado para evitar novas queimaduras;

e  Seja autonomo.

Realizado por:
Sandra Machado;
Sofia Os6rio

Novembro 2009









