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RESUMO

O presente relatério € uma explanacao, andlise e reflexdo das atividades desenvolvidas no ambito do Curso
de Mestrado de Natureza Profissional na area de Especializacdo Médico-Cirlrgica, que visou a aquisi¢cao de
competéncias para o exercicio profissional como Enfermeira Especialista.

O estagio, constituido por trés modulos, foi realizado na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de
Santarém, e no Servico de Cirurgia da Unidade Hospitalar de Caldas da Rainha, do Centro Hospitalar do
Oeste Norte. O modulo |, relativo ao doente critico em situagdo de urgéncia/emergéncia, foi-me creditado
pelo conjunto de competéncias clinicas especializadas demonstradas ao longo do meu percurso profissional
enquanto enfermeira de Cuidados Gerais.

Para cada médulo foram tracados objetivos no Projeto inicial de estdgio. No mddulo 11, relacionado com o
estagio numa unidade de cuidados intensivos, teve como objetivo fundamental desenvolver competéncias
cientificas e relacionais na area da prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente critico submetido a
ventilagdo mecéanica e sua familia;aprofundar conhecimentos sobre pardmetros de monitorizagdo invasiva e
as técnicas dialiticas utilizadas na Unidade.

Relativamente ao modulo 111, o opcional, elaborei e implementei um Projeto no dmbito da preparacéo para o
regresso a casa, com o objetivo de contribuir para a melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados a
doentes com necessidades especiais no domicilio.

As atividades desenvolvidas permitiram o aprofundar e relacionar, no contexto pratico, os conhecimentos
adquiridos ao longo do periodo tedrico e consolidar competéncias nos dominios da pratica profissional, ética

e legal, relativamente ao cuidar de enfermagem ao doente critico.






ABSTRACT

This report tis an explanation, analysis and reflection of the activities carried out in the Master Course of
Professional Nature in the area of Medical-Surgical Specialization, which aimed to acquire skills for
professional practice as a Nurse Specialist.

The internship, consisting of three modules, was carried out in the Intensive Care Unit of the Hospital of
Santarém, and in the Department of Surgery of the Hospital Unit Caldas da Rainha of the Centro Hospitalar
do Oeste Norte. The first module, about the critically ill patient in a situation of urgency/emergency, | was
credited by the set of specialized clinical skills demonstrated throughout my career as a nurse at General
Care.

For each module objectives were outlined in the initial Project of the internship. The second module, related
to the internship in an intensive care unit, aimed at developing fundamental scientific and relational skills in
the area of providing nursing care to the critically ill patients undergoing mechanical ventilation and his
family, to deepen knowledge about monitoring invasive parameters and techniques used in the dialysis unit.
For the third module, the optional one, | drafted and implemented a Project concerned with the preparation
for returning home, with the aim of contributing to improving the quality and safety of care for patients with
special needs at home.

The activities developed allowed to relate, in a practical context, the knowledge acquired during the
theoretical period and consolidate competences concerned with the professional practice, ethical and legal,

for the nursing care to critically ill patients.
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0.INTRODUGAO

O avanco tecnolégico e cientifico verificado nas Ultimas décadas foi impulsionador de uma
atualizacdo permanente em novos conhecimentos, por parte dos profissionais da area da
saude. Como refere Vieira (2009:123), “(...) muitas pessoas serao ainda hospitalizadas, e estas
serdo portadoras de doenga aguda ainda mais grave que a maioria das que temos hoje”. Este
facto justifica o investimento que os enfermeiros tém de realizar para conseguirem

corresponder as expetativas e exigéncias da populagéo.

Os profissionais de enfermagem ao se empenharem em prestar cuidados com qualidade e
seguranca, que respondam as necessidades da populagdo, necessitam ser possuidores de
saberes especializados e desenvolver competéncias especificas, para um bom desempenho

profissional.

E fundamental verificar-se a existéncia de enfermeiros que, para além de prestarem cuidados
de enfermagem diferenciados, assumam também o papel de superviséo e consultoria junto dos
demais elementos da equipa de saude, aplicando niveis superiores de conhecimento, o que

leva a um esclarecido discernimento na tomada de decisdes.

No Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, DL n°® 161/96 de 4 de setembro de

1996, no seu artigo 4°, n° 3, define Enfermeiro Especialista como:

“o enfermeiro habilitado com um curso de especializagdo em enfermagem (...),
a quem foi atribuido um titulo profissional que Ihe reconhece competéncia
cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem

gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da sua especialidade”.

A formacdo que visa a atribuicdo do titulo de Enfermeiro Especialista é baseada no ensino
pedagégico (em aula), em estreita comunhdo com a experiéncia profissional adquirida, em
contexto profissional, com posterior enquadramento da prestacdo de cuidados. Como refere
Benner (2001:23), “a aquisicdo de competéncias baseadas sobre a experiéncia é mais segura

e mais rapida se assentar sobre boas bases pedagdgicas”.

A especializacdo na area médico-cirirgica preconiza cuidados de enfermagem altamente
qualificados, prestados de forma continua, a pessoa em situagdo critica com uma ou mais
funcgbes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter
as funcdes bésicas de vida, prevenindo complicacdes e limitando incapacidades, tendo sempre
em vista a sua recuperagdo total. Assim, sdo privilegiados como campos de estagio, 0s
servicos de urgéncia e as unidades de cuidados intensivos, os quais permitem uma melhor
promocédo do desenvolvimento de competéncias especificas, possibilitando a consolidacéo de
saberes e a melhoria dos padrées de qualidade na prestacdo dos cuidados de enfermagem

nesta area.
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O Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional, do Instituto de Ciéncias da
Saude da Universidade Catdlica Portuguesa, na area de Especializacdo Médico-Cirlrgica,
propde no seu plano de estudos a realizacdo de um estagio que engloba trés modulos, cada
um dos quais com a duracdo de 180 horas, e que se referem a um servico de urgéncia, a uma

unidade de cuidados intensivos e um mddulo de opcéo.

O mddulo 1, relativo ao desenvolvimento de um estagio num servico de urgéncia, foi-me
creditado devido a experiéncia relevante que detinha nesta area, a qual determinou a aquisicéo
das competéncias inerentes a uma enfermeira especialista. Estas, posteriormente, serédo

descriminadas, especificadas e aprofundadas.

O moédulo 1l decorreu, entre 26 de setembro e 18 de novembro de 2011 e a escolha do local
para a sua realizacéo recaiu na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de Santarém pelo
facto de ter boas referéncias em relacdo ao seu desempenho, assim como ser uma Unidade
que recebe com alguma frequéncia doentes a necessitar de assisténcia intensiva da Unidade

Hospitalar onde exerco funcdes.

O mébdulo de opc¢éo, modulo lll, foi realizado em contexto de trabalho, e desenvolveu-se no
periodo de 21 de novembro de 2011 a 27 de janeiro de 2012, no Servigo de Cirurgia da
Unidade de Caldas da Rainha do Centro Hospitalar do Oeste Norte. A minha escolha teve a
sua génese numa conversa informal com uma professora da Universidade Catélica que me
alertou para a vantagem de optar por um projeto a desenvolver no meu local de trabalho, pois

assim teria a garantia da sua continuidade no futuro.
A elaboracao do Relatério de Estagio teve como principais objetivos:

e Caracterizar sumariamente os locais de estagio;

e Descrever e fundamentar as atividades desenvolvidas;

e Evidenciar competéncias adquiridas, analisando de forma critica o percurso efetuado
para a sua aquisicao;

e Refletir sobre a importancia destes estagios para o meu desenvolvimento pessoal e
profissional, enquanto enfermeira especialista;

e Refletir sobre a importancia do enfermeiro especialista, para a melhoria da qualidade e

seguranca dos cuidados prestados aos doentes.

A metodologia utilizada na sua realizagdo compreendeu a observagdo, andlise critica e
reflexdo, na integracdo dos saberes adquiridos e/ou desenvolvidos, tendo como apoio a

pesquisa bibliogréfica.

Quanto a sua estrutura, foram identificados os objetivos que me propus atingir em cada campo
de estagio, descricdo e avaliacdo das atividades desenvolvidas ao longo dos mesmos e

reflexdo acerca do trabalho desenvolvido. No final, concluo com uma andlise critica do
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percurso efetuado, fundamentada no meu desenvolvimento pessoal e nas competéncias

profissionais desenvolvidas.
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1.MODULO | — SERVIGO DE URGENCIA

Ao abrigo do DL n°® 74/2006 de 24 de marco, foi-me creditado pelo Instituto de Ciéncias da
Saude da Universidade Catdlica de Lisboa o estagio de urgéncia pela experiéncia de treze
anos, onde desempenhei fun¢des de gestdo, supervisdo como coordenadora de equipa e
desenvolvi competéncias na assisténcia de enfermagem ao doente adulto e idoso em estado

critico.

Desde o inicio do meu percurso profissional, em 1985, até ao ano de 2003, este desenvolveu-
se sempre em contexto de urgéncia/emergéncia, quer na carreira hospitalar quer na carreira da
formacgdo, onde desempenhei fungbes em trés instituicdes nomeadamente, Hospital Pulido
Valente de Lisboa (HPV), Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) e Centro Hospitalar
de Caldas da Rainha (CHCR).

A presente explanacdo da minha experiéncia profissional e crescimento/amadurecimento
pessoal tem como objetivo principal justificar a creditacdo, referindo as competéncias
cientificas, técnicas e humanas adquiridas que permitem prestar cuidados de enfermagem
especializados na minha area de especialidade, de acordo com o descrito no Regulamento
Geral do Curso de Mestrado de Natureza Profissional da Universidade Catélica Portuguesa e
segundo o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (anexo ao DL n° 104/98 de 21 de abril, artigo
7°, 29).

Hospital Pulido Valente de Lisboa

Iniciei funcBes em janeiro de 1985 no HPV, no Servico de Urgéncia de Pneumoaotisiologia tendo

terminado em novembro de 1987.

Por caréncia efetiva de pessoal e por urgente necessidade de inovar a prestacdo de cuidados
efetuada neste hospital, com énfase na preméncia de desinstitucionalizar os residentes deste
Hospital, ainda muito “ligado” ao seu passado como Sanatério D. Carlos |, foram admitidos
cerca de 70 enfermeiros que representavam uma “lufada de ar fresco” e a mola impulsionadora

de mudanca.

Fui colocada no Servico de Urgéncia onde sé eram recebidos doentes adultos com patologia

do foro respiratério.

Como primeira experiéncia profissional, a passagem por este servico, foi-me muito proveitosa e
estimulante em consequéncia ndo sO das atividades desenvolvidas em equipa, como da

consciéncia permanente da necessidade de humanizar os cuidados de enfermagem.
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O primeiro contacto laboral com a equipa de enfermagem do servico, revelou-se
completamente inserido no modelo biomédico, desvirtuando a esséncia do “cuidar” em
enfermagem, visto os prestadores de cuidados s6 estarem interessados pela doenca e
prescricdo médica, e ndo pelo doente. No meu diaadia, tentei sempre que possivel, valorizar o
papel do enfermeiro que permanece 24 horas junto do doente, atuando como verdadeiro
prestador de cuidados, pois assim teria ao meu alcance um leque de meios e tempos de acao
muito mais amplos do que os outros profissionais. Haveria, como refere Hesbeen (2000:46-47),
“(...) sempre a possibilidade de fazer mais alguma coisa por alguém, de o ajudar, de contribuir
para o seu bem-estar, para a sua serenidade, mesmo nas situacdes mais desesperadas”. Para
além de todos os cuidados que sédo fundamentais que um enfermeiro domine, o0 que realmente
valoriza e caracteriza a pratica da Enfermagem é o perfeito entendimento entre os dois
interlocutores, doente e enfermeiro, o qual é fundamental para o planeamento de objetivos e
incentivos, de esclarecimentos, encaminhamentos, inclusdo da familia na vida diaria do
internamento do doente, visando a preparagéo para a alta... Concluindo, estabelecendo uma

relacdo de ajuda.

As condi¢Bes precarias de trabalho, com diminutos recursos humanos, materiais e técnicos
fizeram-me desenvolver capacidade de improvisacdo, perdoem-me a redundancia, perante o
imprevisto, com um inerente amadurecimento e adequac¢éo dos cuidados de enfermagem. Para
exemplificar esta situagéo refiro, varios exemplos: a transferéncia de um doente para o Hospital
Central ser efetuada no carro de distribuicdo da alimentacdo, o carro de urgéncia estar
improvisado numa mesa movel de tampo de vidro, a monitorizagdo cardiaca dos doentes ser

realizada através de um aparelho de electrocardiografia portatil e mais poderia apontar.

Trabalhar neste servigo de urgéncia, despertou em mim o gosto pela area dos cuidados em
situag@es criticas, mesmo extremas, levando-me a atualizar e aperfeigcoar os conhecimentos e
técnicas especificas. Observei com crescente atengdo e espirito critico construtivo, todos os
acontecimentos ocorridos quotidianamente, aprendendo assim, no terreno, muitos

ensinamentos que foram essenciais para o meu futuro profissional.

Ao longo dos dois anos de desempenho de fungdes neste servigo, considerei que a minha
atuacao incidiu fundamentalmente na area da prestacao de cuidados de enfermagem e que,

como é referido por Benner (2001:54), consegui atingir o Estado de Competente:

‘A enfermeira competente (...) tem o sentimento que sabe bem das coisas e
gue é capaz de fazer frente a muitos imprevistos que sdo o normal na pratica
de enfermagem. A planificacdo consciente e deliberada que caracteriza este

nivel de competéncia, ajuda a ganhar eficiéncia e organizacao”.

ApoOs trés anos de atividade profissional no HPV, com a categoria de Enfermeira de grau 1,
concorri ao cargo de Enfermeira Graduada, sendo admitida com a classificacdo publicada no
DR n° 102 de 8 de agosto de 1988, e tomado posse a 7 de dezembro de 1988.
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Instituto Nacional de Emergéncia Médica

Depois de cinco anos de atividade profissional na carreira hospitalar e tendo sentido uma forte
necessidade de ampliar os meus conhecimentos, ndo hesitei em transferir-me para uma

carreira de formacéo, concorrendo ao lugar de Enfermeira Monitora no INEM.
Iniciei fungdes a 7 de maio de 1990 com término a 30 de junho de 1992.
Durante o periodo de integragao nas novas fungdes, frequentei:

» O curso de Técnicas de Emergéncia Médica para Tripulantes de Ambuléncia do INEM,;
» O curso de Técnicas de Emergéncia Meédica para Enfermeiros dos Servigos

Hospitalares.

Finda a minha integracdo, passei a fazer parte da equipa de formadores da Direcdo dos

Servicos de Formagéo, constituida por cinco elementos (enfermeiros).
Na qualidade de formadora lecionei, 0s cursos abaixo mencionados:

» Cursos de Suporte Basico de Vida (SBV) para Tripulantes de Ambulancia dos Postos
de Emergéncia Médica, com a durac¢éo de 150 horas, sendo lecionados a Bombeiros
(Servico Nacional de Bombeiros) e Policias (Policia de Seguranca Publica);

» Cursos de SBV e Suporte Avancado de Vida (SAV) para Médicos e Enfermeiros dos
Servigos de Urgéncia Hospitalares e do Atendimento Permanente das Administracoes
Regionais de Salde, com duracéo de 90 horas;

» Cursos para Operadores de Centrais de Telecomunicagfes, com duracdo de 60 horas.
Ainda na area de formacao exerci as seguintes atividades:

» Reciclagens para Tripulantes de Ambulancias (Bombeiros e Policias), com a duracéo
de 60 horas;

» Acles de Sensibilizagcdo ao Sistema Integrado de Emergéncia Médica e a Técnicas de
Emergéncia Médica (SBV e SAV);

» Rececdo e Acompanhamento de Escolas de Enfermagem quando da visita dos seus
estudantes ao Centro de Formacédo do INEM, com vista a sua sensibilizagdo para o
SBV.

Quero ainda referir que desempenhei fungdes como Enfermeira Responsavel, no exterior do

Centro de Formacdao, em:

» Cursos ministrados a Tripulantes de Ambulancias;

» Acdes de Sensibilizacdo a Emergéncia Médica.
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Os cursos tinham como principais objetivos: prestar esclarecimentos sobre o SIEM, ensinar a
abordagem a uma vitima de acidente ou doenca suUbita e o SBV e SAV, treinar técnicas de
imobilizacdo, levantamento, rolamento e desencarceracéo, assim como fomentar e aconselhar
a utilizacdo do apoio e assisténcia do Centro de Informacdo Anti-Venenos em situacdes de

intoxicag&o ou envenenamento.

Para dar resposta adequada a estes objetivos procedia-se a elaboracdo de uma grelha com as
matérias curriculares a serem ministradas, assim como a sele¢éo da equipa de monitores que

viriam a intervir na agcéo formativa, conforme grelha tipo em anexo. (ver anexo I)

A minha atividade formativa, neste instituto, teve um inicio um pouco “trémulo”, pois a minha
experiéncia nesta area era nula. Para obstar este problema, tentei sempre que possivel,
participar nas sessfes lecionadas pelos meus colegas com o intuito de retirar ensinamentos

que me poderiam ser proveitosos no futuro, com base na sua experiéncia profissional.

Na preparagdo das primeiras sessdes formativas, defrontei-me com o facto de desconhecer
qual o melhor método pedagdgico a utilizar numa formacdo de adultos com habilitacdes
académicas muito distintas (desde o 4° ano até ao 12° ano de escolaridade), alguns provindos

do meio urbano outros do meio rural, uns jovens e outros de mais idade...
De acordo com Hesbeen (2000:126-127):

“se cabe ao legislador determinar, com mais ou menos precisédo, o contetdo
dos programas de formacdo, cabe aos docentes dar inteligéncia a esses
programas, dar-lhes vida, aproveitando todas as oportunidades, todos os
espacos de liberdade e de iniciativa que, incontestavelmente, todo o programa
permite, nomeadamente pela pertinéncia das modalidades pedagégicas. Os

docentes sdo assim convidados a criatividade, a inovagéo e até a audacia’.

Penso que a postura por mim adotada, na altura, foi a mais correta frente as dificuldades que
senti, perante um grupo que tinha uma pratica e experiéncia enormes nos meandros da
emergéncia médica, em comparacdo com a minha. Apostei no ensino centrado no estudante,
partindo das experiéncias pessoais de cada um, extrapolando com o devido apoio tedrico para
a necessidade de uma alteracdo de comportamentos, responsabilizando e consciencializando-
0s para os seus futuros atos. O principal objetivo era o despertar e fazer crescer uma

consciéncia profissionalizante, voltada para o servi¢o prestado a populacao.

Aproveitei estes momentos de partilha, absorvendo tudo o que era possivel e com esse
material, fazer uma introspecgédo séria do significado do papel por mim desempenhado perante
estes técnicos, a maioria voluntarios, do pré-hospitalar em Portugal. O feedback recebido no
final de cada curso, veio reforcar a ideia por mim sentida, de que estava a conseguir alterar
algo no quotidiano, quer fosse dum profissional ou amador, levando-os a questionar se 0s seus

procedimentos seriam 0s mais corretos ou ndo, e a importancia destes no futuro prognostico
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das vitimas. E exatamente o conseguir esta comunhdo de conceitos, de perspetivas, de
esperanca na mudanca, que justifica e incentiva a continuar, a trabalhar com maior rigor, a

haver um maior empenho, uma maior dedicacéo.

Ainda na qualidade de enfermeira do INEM, colaborei no Grande Prémio de Portugal — Férmula
1, nos anos de 1990 e 1991, integrando o Servigo Médico de Pista, no socorro a pilotos durante

a competicdo ou treinos oficiais que a antecedem. (ver anexo 1)

N&o quis deixar de referir esta experiéncia, por ela me ter possibilitado o contacto com um
“mundo” desconhecido do comum dos portugueses. O stress constante ao longo dos trés dias
de prova, devido ao facto da possibilidade de ocorréncia de qualquer acidente a pilotos de
renome internacional, com a consequente responsabilizacdo de todos os cuidados prestados a
estas vitimas, para além do facto de tudo ser filmado pormenorizadamente e posteriormente
tratado na comunicagéo social, leva necessariamente a um amadurecimento que advém da
resposta adequada a este stress situacional e que me foi (til posteriormente em ocasiées nas

quais era preciso mantermo-nos calmos e com clareza de espirito.

Esta breve passagem pelo INEM foi, provavelmente, uma das experiéncias mais importantes
que possivelmente irei ter ao longo da minha vida, pois ela proporcionou-me um
desenvolvimento enorme, num curto espacgo de tempo, relativamente as minhas competéncias

relacionais e humanas nomeadamente no “saber estar’ e no “saber ser”.

A competéncia profissional ja por mim atingida foi otimizada pelas competéncias pessoais
adquiridas e que me permitiram desenvolver comportamentos e habilidades que possibilitaram
tornar-me numa enfermeira mais “humanizada”, com uma bagagem de capacidades,
conhecimentos e de experiéncias necessérios a resolugdo dos problemas que iria encontrar no
futuro. O amadurecimento pessoal verificado leva-me a afirmar, que a partir daquele momento,
me senti melhor capacitada para mobilizar eficazmente um conjunto complexo de talentos
como: as aptiddes pessoais de escuta, observagdo, empatia, intuicdo, andlise e sintese, para
além dos conhecimentos das habilidades técnicas, organizacionais e relacionais que ja
possuia, em concordancia com Phaneuf (2005). No desenrolardas minhas fungdes num
contexto profissional diferente do anterior, considero que consegui mobilizar as minhas
capacidades e conhecimentos, soube selecciona-los e integra-los de forma a otimizar o meu

desempenho.

Continuando a referir Benner (2001:54-55), Considero que neste momento da minha vida
profissional atingi o Estado de Proficiente, referido por Benner (2001:54-55): “A enfermeira
proficiente apercebe-se das situacdes como uma globalidade e ndo em termos de aspectos

isolados, e as suas acgbes sdo guiadas por maximas. A percepg¢ao é aqui uma palavra chave.”
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Centro Hospitalar de Caldas da Rainha

Em junho de 1992, por motivos pessoais e familiares que implicavam mudanca de residéncia,
regressei a carreira hospitalar, iniciando funcées como Enfermeira Graduada no Servico de

Urgéncia do CHCR. Terminei as minhas funcfes neste servico, em janeiro de 2003.

Apb6s o periodo de integracdo no Servico de Urgéncia, iniciei a minha atividade como
Enfermeira Coordenadora, cargo ao qual esta atribuida a incumbéncia de orientar e coordenar
as equipas prestadoras de cuidados de enfermagem, segundo o que determina a respetiva
carreira, tendo adquirido competéncias na gestéo, quer de cuidados de enfermagem, quer de

recursos humanos e recursos materiais, e ainda na area da formagéo permanente.

Acredito que consegui corresponder as expetativas depositadas em mim, pela Instituicdo e pelo
Servico, sublinhando o esfor¢o didrio na otimizacdo das minhas competéncias pessoais e

profissionais, a fim de desempenhar da melhor forma as fun¢8es que me foram atribuidas.

O Servico de Urgéncia Geral destina-se a assisténcia a doentes em situagéo de rotura subita e
inesperada do seu estado de saude, com varios graus de gravidade, como por exemplo:
situacdes de doenca subita em fase aguda ou doencgas cronicas agudizadas, situacdes de
acidentes de etiologia diversa e ainda admissdes de doentes da area de influéncia do Centro
Hospitalar, transferidos de outros hospitais onde foram primeiramente assistidos. Abrange a

area do concelho de Caldas da Rainha e destina-se a populacdo adulta e pediatrica.

Sempre me senti perfeitamente inserida e a vontade no servigo, especialmente no respeitante
a prestacao e apoio a vitima de acidente ou doenca subita em estado critico; quanto ao grau de
competéncia com que desempenhei a minha atividade nas funcfes de coordenacdo, e
correndo o risco de me repetir, julgo somente poder afirmar a minha pretensdo de constante
aperfeicoamento, tentando alcancar a qualidade e seguran¢a necessérias a fim de uma eficaz

prestacdo de cuidados de enfermagem.

Nao posso deixar de fazer uma pequena introducéo quanto as influéncias sociais e familiares
que parecem justificar o comportamento, resultante do meu crescimento pessoal e

socioprofissional.

E evidente que desde o nascimento, a sociedade vai impondo a qualquer individuo, dito
normal, padrdes de conduta que o socializam, programando-lhe o seu comportamento natural,
isto €, determinando-lhe uma configuracao de atitudes e sentimentos de acordo com os valores
tidos como préprios (valores dominantes) naquela sociedade e naquele modelo cultural. No
entanto, ndo devemos esquecer que existem outras estruturas que também determinam
caracteristicas pessoais, que nos canalizam para formas de conduta perante nés préprios e os
outros, ligadas a varios fatores, nomeadamente genéticos, idade, sexo, classe social e

ambiente familiar.
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Penso que entre a minha forma de estar na vida, cujos valores preferenciais séo os que tém a
ver com o respeito e doacdo aos outros, ndo perdendo de vista a autoestima e valorizacédo
pessoal, a qual acaba por se refletir duma forma positiva no meu trabalho, no do grupo onde
estou inserida e em sentido mais lato na sociedade de que faco parte integrante, nao
estabelecendo conflito com os valores tidos como dominantes. Se por acaso tal acontece, ndo
me deixo subjugar pelos ditos valores dominantes, especialmente se entendo que eles vao

contra a minha ética moral e profissional.

Eu consigo ultrapassar situaces de confronto com tais valores, embora muitas vezes isso me
obrigue a um esforco suplementar que tem de ser exercido de uma forma firme, mas

diplomatica.

Pelo que quotidianamente, no local de trabalho, me é dado observar, julgo poder afirmar que
nao existe ainda uma perfeita consciéncia de atitudes, quanto as praticas que sédo anunciadas
e as que sdo realizadas, porque ha ainda muitas pessoas, que animadas de uma certa inércia,
se deixam pressionar ndo s pelos valores como pelos poderes dominantes, sem a coragem
necesséria para lhes fazer frente, ultrapassando-os com evidentes beneficios para a

comunidade.

Embora pense ndo ser demasiado influenciavel, creio que do meu contacto com 0s outros, que
mais de perto comigo tém convivido, sempre algo foi ficando e marcando a minha

personalidade ajudando a forméa-la e enriquecé-la.

Dentro deste pensamento, ndo posso deixar de mencionar o meu circulo familiar e de afetos, a
minha mae, como pessoa que ao longo da minha vida tem sido o0 meu ponto de referéncia, pela
sua forca de vontade e a qual me tem sabido transmitir em momentos menos agradaveis,
incitando-me sempre a ultrapassa-los positivamente, pela sua perseveranca e forma
apaixonada com que se empenha em tudo o que se propde realizar. A proximidade e grande
afeicdo que nos une, ndo s6 como mée e filha, mas também como mulheres, forcosamente

frutificaram e me ajudaram a crescer a todos os niveis.
Citando Hesbeen (2006:9)

“cuidar é encontrar e colher em si a energia e 0s recursos adequados
para oferecer ao outro, mas também a si mesmo, uma atencdo ao
mesmo tempo respeitosa e particular, compativel com um agir que se
pretende sensato ou, mais humildemente, que se espera que o seja.
Logo, cuidar ndo pode comegar num para acabar no outro. Cuidar, é

o um e o outro.”

Ao longo da minha permanéncia neste servi¢co, constatei que devido ao excessivo afluxo diario

de doentes, a relativa exiguidade de instalacdes e ainda a falta de recursos materiais e
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humanos, a prestacédo de cuidados era muitas vezes deficitaria com prejuizo da privacidade e

seguranca do utente, e insatisfacdo da equipa de enfermagem.

Em consequéncia das razdes atras apontadas e tentando colmatar as deficiéncias ja referidas,
em dezembro de 1998 foi inaugurado o novo Servico de Urgéncia do CHCR. De salientar a

minha participacdo na sua organizacao e abertura. (ver anexo Ill)

Concomitantemente foi-me proposta a realizacdo de um manual de protocolos de atuacéo na
sala de reanimacdao. Este trabalho foi iniciado em 30 de outubro de 1998 e concluido em 15 de

maio de 1999. (ver anexo V)

Todos os protocolos foram submetidos & apreciagdo da enfermeira chefe e da enfermeira
supervisora que deliberaram que o protocolo sobre a atuagdo do enfermeiro perante as
disritmias cardiacas deveria ser apresentado em Sessédo de Formacdo em Servico, pelo facto
de ser lacuna sentida na atividade profissional diaria da equipa de enfermagem do servico e
também a nivel do curriculum escolar de qualquer enfermeiro, com experiéncia ou recém

diplomado.

Ao tomar conhecimento do facto fiquei bastante constrangida, pois nunca tinha lecionado este
assunto em sala de aula e considerava que o mesmo seria mais do ambito médico. Estas
minhas primeiras impressfes derivaram da experiéncia enquanto monitora do INEM, em que
somente lecionava as aulas praticas, ficando as teoricas a cargo de preletores convidados do

referido instituto e com especialidade no assunto.

Varias interrogacbes se me colocaram na altura. Teria capacidade para transmitir estes
conhecimentos? Estaria credenciada para tal? Deveria esconder este conhecimento e o gosto
da sua partilha, menosprezando as minhas capacidades pessoais e subjugando-me a
“autoridade” médica? Depois de refletidas e ponderadas estas questdes, resolvi formar em

servico, os meus colegas.

Esta acdo de formacdo em servico decorreu com algum “brilhantismo”, tendo sido divulgada
posteriormente ao restante hospital, o que levou ao surgimento de uma Sessdo de
Enfermagem com um periodo horario mais alargado; consegui obter resultados muito positivos,

gue levaram a publicacdo de um pequeno manual para os enfermeiros do CHCR.

O espirito, que sempre me tem assistido, de valorizar de forma inequivoca ndo sé a aquisicao e
atualizacdo de conhecimentos, mas também a sua transmissao, partilhando-os com todos os
colegas interessados, levou-me como motivacdo primeira, a colaborar de acordo com as
minhas competéncias na Formacao Permanente, elaborando e apresentando trabalhos a nivel
institucional assim como em Jornadas, Congressos, etc., todos eles subordinados a temas

relativos a area da urgéncia/emergéncia médica. (ver anexo V)

Com inicio em 18 e términos em 22 de dezembro de 2000, frequentei o “Curso de Viatura

Médica de Emergéncia e Reanimacgédo (VMER) para Enfermeiros”, com a duragao total de 91
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horas, promovido pelo INEM, com a finalidade de num futuro préximo vir a integrar a equipa de

cuidados diferenciados ao socorro pré-hospitalar no concelho de Caldas da Rainha.

Para o sucesso efetivo da acdo pré-hospitalar € necessario que o elemento que conduz a
viatura (enfermeiro) tenha competéncias para executar uma segura marcha de emergéncia,
sem pdr em risco quer a equipa de saude quer os outros transeuntes. Por este facto foi-me
ministrado o “15° Curso de Formagao de Condutores de VMER” promovido pelo INEM com a
colaboracdo da Prevencao Rodoviaria Portuguesa, no periodo de 27 de setembro a 26 de
outubro de 2001.

A 15 de maio de 2002 foi inaugurado o sistema de socorro pré-hospitalar no concelho de
Caldas da Rainha coincidente com o inicio da minha atividade. Por motivos pessoais esta teve

de ser interrompida abruptamente em outubro do mesmo ano. (ver anexo VI)

O percurso profissional na area da urgéncia/emergéncia, em varios contextos, nomeadamente
hospitalar, pré-hospitalar e de formac¢do de adultos, permitiu-me o desenvolvimento de
competéncias cientificas, técnicas e humanas para a assisténcia de enfermagem avancada ao
doente adulto e idoso com doenca grave, sendo especialmente dirigido para a assisténcia ao
doente em estado critico, no qual destaco a formacdo pessoal que impus a mim propria, no
sentido de continuar a avancar no conhecimento de novas tecnologias, novas abordagens a
vitima, as quais permitissem um melhor prognéstico de vida, e também, se possivel, incentivar
0s colegas para transmitirem ao restante staff o que € preconizado com sucesso relativamente

a manobras de life saving e cuidados paliativos. (ver anexo VII)

Para além do enfermeiro ser capaz de mobilizar um conjunto de competéncias especificas
préprias do exercicio da profissdo, também devera possuir um conjunto de competéncias
transversais que incluam: a flexibilidade, a criatividade, a autonomia, o sentido de
responsabilidade, o trabalho em equipa, a adaptacdo a mudanca, a capacidade de refletir
criticamente, de tomar decis6es e a capacidade de agir de forma competente e autbnoma no
seio da equipa pluridisciplinar, capacidades que sé se adquirem com a maturidade alcancada

pelo crescimento pessoal e experiéncia profissional.

Nao querendo ser “pretensiosa” considero, e segundo Benner (2001:58), que atingi o Estado
de Perito: “A enfermeira perita (...) que tem uma enorme experiéncia, compreende, agora, de
maneira intuitiva cada situacéo e apreende directamente o problema sem se perder num largo

leque de solugbes e de diagndsticos estéreis”,

Quero destacar, que se encontram sempre no meu horizonte as boas praticas de enfermagem
para satisfacéo e seguranca do utente, facto que sempre influenciou 0 meu empenhamento na
transmissdo de conhecimentos e aperfeicoamento de técnicas e praticas de cuidados aos
elementos mais jovens, tendo como principal objetivo, o desenvolvimento de competéncias

especificas proprias do exercicio da profissao.
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2.MODULO Il — CUIDADOS INTENSIVOS

O espaco temporal deste médulo foi compreendido entre 26 de setembro e 18 de novembro de
2011 e a escolha do local para a sua realizac@o recaiu na Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI) do Hospital de Santarém pelo facto de ter boas referéncias em relacdo ao seu
desempenho, assim como ser uma Unidade que recebe com alguma frequéncia doentes a

necessitar de assisténcia intensiva da Unidade Hospitalar onde exergo fungoes.

Antes do seu inicio, tinha em mente um projeto abrangendo dois objetivos, sendo um deles,
direcionado para o desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas e relacionais ao
nivel da prestagdo de cuidados ao doente critico, submetido a ventilacdo mecénica invasiva; o
outro, visando a colaboracdo no planeamento/desenvolvimento de programas/projetos de
formacdo em desenvolvimento na UCI, de forma a contribuir para a melhoria da qualidade dos

cuidados.

Durante o estagio, vi-me confrontada com situagbes imprevistas e complexas relativas ao
doente critico, as quais ultrapassavam o a&mbito do meu primeiro objetivo (atras referido), mas
que pessoalmente considerava fundamentais incluir na minha experiéncia profissional perante
este tipo de doente. Este facto levou-me a propor a Tutora alterar 0 meu primeiro objetivo, o
qual, com a sua concordancia, se tornou mais abrangente e de acordo com o meu desejo, tal
como: “Desenvolver competéncias cientificas e relacionais ao nivel da prestacdo de cuidados

ao doente critico e sua familia”.

Relativamente as atividades a desenvolver, elas foram as mesmas, exceto no que concerne a
revisdo bibliografica e aquisicdo de habilidades e conhecimentos, que no final do estagio se

concretizaram em competéncias especificas inerentes a um enfermeiro especialista.

No dia 26 de setembro, surgiu uma nova etapa na minha vida pessoal e profissional
relacionada com o inicio do estagio na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de

Santarém.

No periodo que antecedeu a data atras referida, apercebi-me que nas minhas relagdes bio
socioprofissionais, algo se modificara, pois 0 comportamento calmo, atento e compreensivo,
que geralmente sempre direcionou a minha forma de ser, estava agora pelo contréario,
determinando uma atitude ansiosa e expetante quanto a nova realidade nunca antes
experienciada. Considero que esta instabilidade emocional, pode ser observada a luz de varias
vertentes, tais como: voltar a ser estudante, facto ndo ocorrido ha 27 anos; a idade (48 anos) e
talvez ainda, recear ter dificuldades em ultrapassar “vicios” que se vao enraizando ao longo
dos anos e os quais me poderiam trazer algumas dificuldades de adaptacéo; ndo sendo ainda
de descurar a entrada numa nova instituicdo, onde era uma pessoa completamente

desconhecida.
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O acolhimento junto da equipa multidisciplinar, enfermeiros, médicos e assistentes
operacionais, foi excelente pela disponibilidade demonstrada e praticada, que me ajudou logo

de inicio, a abandonar os sentimentos de receio e ansiedade.

Ao longo do estagio, e ao contrario do temido, constatei que a minha integracdo se desenrolou
positivamente e considero que todos os dias me ofereceram progressos relevantes para o meu

desenvolvimento profissional como futura enfermeira especialista.

Considero pertinente referir que durante o estagio ndo tive sempre o mesmo orientador, razdo
pela qual as minhas prestacdes talvez tenham sofrido algumas flutua¢cdes de acordo com a
personalidade da pessoa atras referenciada. Contudo mantive sempre uma atitude afirmativa e

positiva.

As Unidades de Cuidados Intensivos sdo espacos onde permanecem doentes que necessitam
de uma vigilancia constante, tanto médica como de enfermagem, e que concentram neles,
meios de alta tecnologia, recursos humanos mais especializados e materiais necessarios a
estabilizac@o e tratamento de um doente critico, considerado em estado grave, que se pensa

ser recuperavel.

A UCI do Hospital de Santarém é uma unidade polivalente de nivel Ill.E caracterizada por ter
um quadro de pessoal proprio, assisténcia médica qualificada e, em presenca fisica 24 sobre
24 horas; Este facto possibilitao acesso necessario aos meios de monitorizacéo, diagnostico e
terapéutica, e ainda disp6e ou permite implementar medidas de controlo continuo da qualidade,

com programas de ensino e de treino em cuidados intensivos.

E um servico que admite doentes com patologias e situacdes diversas, tais como:
politraumatizados, doencas respiratdrias agudas e crénicas, intoxicagdes por organofosforados,
paraguat e outras, pos operatério de cirurgias complicadas e/ou prolongadas, enfarte agudo do
miocardio, insuficiéncia renal aguda e cronica, manutencdo de dadores de 6rgdos. A sua
proveniéncia podera ser do servigo de urgéncia, do bloco operatério, de outros servigos de

internamento do hospital ou de outras institui¢cdes.

A unidade principal é constituida por seis camas, encontrando-se duas delas em area de
isolamento, protegida por um vidro. Todas as camas podem ser visualizadas a partir de um
balcdo de enfermagem centralizado na unidade, o qual é portador de uma central de
monitorizagcdo que permite ndo so a visualizagdo continua de todos os doentes, como também

realizar todos os registos informéticos.

A unidade de cada doente é constituida por uma cama hidraulica/elétrica, uma estrutura
metdlica dividida em dois compartimentos, um sistema de monitorizacdo cardiaca e
hemodinamica, sistema de gases e aspiracdo por vacuo, bombas e seringas perfusoras,

diversas tomadas de corrente e um ventilador (Servo 300, 900C e i).
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A equipa de enfermagem é constituida por 21 enfermeiros divididos em equipas constituidas
por um enfermeiro responsavel de turno e trés enfermeiros distribuidos pelos doentes
internados. Nos dias Uteis, no turno da manhd (das 08-16.00h) também se encontram

presentes a enfermeira chefe e o enfermeiro coordenador.

A distribuicdo é feita utilizando o Método Individual de Trabalho; quer isto dizer, que a
responsabilidade de todos os cuidados séo pertenca de um enfermeiro em particular, o qual os
avalia e coordena. O enfermeiro responsavel de turno, na auséncia da enfermeira chefe,
assume a gestéo dos recursos humanos de enfermagem e assistentes operacionais, materiais
e equipamentos e supervisiona os cuidados de enfermagem prestados, de forma a manter o

normal funcionamento da unidade.

O principal objetivo deste método é a humanizacgédo dos cuidados, e a principal carateristica € a
descentralizacdo das tomadas de decisdo. A organizacdo global dos cuidados, em face das
necessidades de um doente, depende ndo s6 da vontade do enfermeiro em privilegiar o doente
ou as tarefas inerentes ao mesmo. Este método de trabalho permite que o enfermeiro
desenvolva espirito de iniciativa e capacidade de organizagdo, de forma a conseguir os

melhores resultados com 0s recursos possiveis.

Tal método tem como desvantagem o facto de a partida implicar um sistema de classificagdo
de doentes que obriga a uma distribuicéo equitativa dos enfermeiros pelos doentes internados.
Como se sabe, o nUmero de enfermeiros varia de turno para turno e de dia para dia, o que nao
facilita o ajustamento a flutuacdo da carga de cuidados de enfermagem. Pode também

fomentar algum individualismo no seio da equipa.

Conforme ja anteriormente referido, a responsabilidade de todos os cuidados, na sua
globalidade, € de um enfermeiro em particular, embora a responsabilidade ultima seja do
enfermeiro responsavel pela unidade. O enfermeiro chefe responde, principalmente, pela
supervisao e avaliagdo dos cuidados, e mantém um certo poder de decisdo em todas as etapas

do processo, comegando pela elaboracéo do plano de distribui¢éo diario.

Todos os profissionais desenvolvem a sua atividade de acordo com uma filosofia de cuidados,
a qual, tem a pessoa doente como o centro de toda a atuacao, e a sua recuperacdo sera o

objeto determinante de toda a metodologia de trabalho. Como refere Rego (2010:16):

“Nestas Unidades, os cuidados constituem a integracdo de um todo, ou seja,
todos os conhecimentos e competéncias desenvolvidas, sdo integrados no
sentido de proporcionar o cuidar da pessoa total. Pela sua complexidade exige

interdisciplinaridade de fun¢bes e cooperagéo intensiva’.

A UCI é servida pelos sistemas de informacgdo a partir da intranet, nomeadamente 0 SAM
(Sistema de Apoio Médico) onde sdo registadas quer as avaliagbes clinicas, quer as

prescricfes realizadas e que tem interface com o SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de
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Enfermagem), o qual tem por base a ferramenta CIPE® (Classificacdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem), enquanto linguagem cientifica uniformizada em enfermagem a nivel
internacional. O registo SAPE é fundamental porque da uma visibilidade e otimizacdo as

atividades desenvolvidas pela equipa de enfermagem.

A informatizacdo dos registos de enfermagem, foi um momento complementar de
aprendizagem, visto nunca ter utilizado este sistema de classificacdo para descrever os

fenomenos de enfermagem detetados, planear acdes, descrever e avaliar resultados.

O primeiro contacto que efetuei com esta forma de registo foi informal e sob a orientagdo do
enfermeiro coordenador, que explicou na generalidade o funcionamento do sistema e a sua

articulacdo com os outros existentes.

A utilizagdo da linguagem CIPE® e do sistema SAPE permitiu-me parametrizar os focos de
atencdo e as respetivas intervengbes de enfermagem, de forma mais precisa e atualizada, o
que facilitou a consulta e alteracdo do plano de cuidados no momento necessario, assim como,
a avaliacdo continua dos cuidados efetuados, a organizacdo dos registos e a utilizacdo da

mesma linguagem por todos os enfermeiros.

Relativamente ao primeiro objetivo comego por realcar a experiéncia que tive na area das
técnicas dialiticas continuas que tém sido um dos principais avangos terapéuticos dos Ultimos

anos.

No primeiro dia em que iniciei a prestacdo de cuidados diretos ao doente, foi para mim um dia
inesquecivel. Fiquei responséavel por cuidar de um doente em choque séptico, com assisténcia
ventilatdria, vigilancia hemodindmica com linha arterial na artéria umeral e cateterismo na
jugular direita e que se encontrava em insuficiéncia renal aguda, submetido a hemodiafiltragéo
venovenosa continua (CVVHDF).Foi uma relevante aprendizagem, pela inovacao e importancia

atribuida a esta técnica.

E uma técnica de substituicdo renal muito utilizada pelo facto de permitir maior estabilidade do
fluxo sanguineo no circuito extra corporal com taxas mais elevadas de ultrafiltragdo, permitindo
a administragdo simultdnea de drogas, derivados de sangue e nutricdo parentérica sem

preocupacéo com sobrecarga de volumes, o que aumenta a sobrevivéncia dos doentes.

A utilizacdo de cateteres de duplo limen deu inicio a hemodiafiltracdo permitindo assim a

punc¢&o de um Unico vaso.

Atualmente utilizam a técnica de suporte renal continua, com anticoagulacdo com citrato e o

u u S j x2”,
aparelho que possuem é o “prismaflex2
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Ao longo do tempo de estagio, tive oportunidade de iniciar, manter e/ou finalizar a técnica de
hemodiafitracdo em dois doentes e resolver pequenos problemas que surgiram,

nomeadamente oclusdo de linhas e diminuicdo acentuada da temperatura corporal.

Outra aprendizagem importante verificou-se relativamente a monitorizacdo hemodinamica
invasiva. Eu exerco funcdes, como ja referi, num servico de cirurgia e encontro-me
preferencialmente escalada numa sala para doentes no pés operatorio imediato de grandes
cirurgias do foro gastrointestinal, sendo nula a minha experiéncia nesta area, visto ndo se
efetuar vigilancia hemodindmica invasiva. Somente nos doentes portadores de cateteres

Venosos centrais € que avaliamos a presséo venosa central.

A monitorizagdo hemodinamica permite a identificagdo precoce e o tratamento adequado das
intercorréncias clinicas graves. Pode ser utilizado o cateter de Swan-Ganz mas que esta a cair
em desuso por ser uma técnica muito invasiva. Na UCI de Santarém utilizam o sistema
“PiCCO2” (Pulse Contour Cardiac Output). Encontrei este sistema nos dois doentes que se

encontravam a fazer hemodiafiltracdo venovenosa continua.

A tecnologia PICCO2 é uma combinacao de técnicas hemodindmicas avangadas e parametros
volumétricos sem necessidade de utilizar cateter pulmonar. Este sistema combina a técnica de
termodiluicdo transpulmonar com a andlise do pulso arterial continua e a medicao por fibra
Otica da saturacao derivados das caracteristicas corporais indexadas (peso, altura, género) do
doente. Esta técnica possibilita que se avalie de forma continua o débito cardiaco, o volume de
agua extra vascular pulmonar, indice cardiaco, assumindo-se como uma ferramenta no
cuidado ao doente critico, importante no estabelecimento de um diagnéstico, progndstico,

assim como na eleigdo de um tratamento adequado.

A principal dificuldade sentida foi na interpretagédo dos dados fornecidos pelo monitor para atuar
em conformidade. Assim, desenvolvi as pesquisas necessarias relativamente aos manuais de
funcionamento para compreender o significado das abreviaturas que apareciam no monitor e
gue correspondiam a palavras em inglés. Posteriormente ja conseguia fazer uma leitura que
me permitia relacionar os dados verificados com o estado critico do doente, hierarquizando

medidas a aplicar ou a transmitir.

Esta monitorizacdo exige que sejam realizados periodicamente os denominados “picos
hemodinamicos” para afericdo dos parametros ja referidos. Foi com agrado que tive a
oportunidade de executar a técnica e posteriormente colaborar com alguns enfermeiros que

nunca a tinham realizado.

Também é efetuada a monitorizacdo invasiva da presséo arterial, através de linha arterial a
todos os doentes internados na unidade e que permite também colheitas de sangue

frequentes. No respeitante a esta técnica preparei 0 material necessario, colaborei na
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colocacdo do cateter arterial, fiz a manutencao da linha arterial e removi o cateter quando foi

necessario.

Durante o estagio a minha postura foi-se alterando, deixei de estar numa situacdo de
observacdo e menos participativa, passando a prestar cuidados de enfermagem ao doente,
apoiados em conhecimentos adquiridos apoOs ter feito uma revisdo bibliografica, e sob

orientacdo do enfermeiro que comigo colaborava na sua prestacao.

Relativamente ao desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas e relacionais ao nivel
da prestacdo de cuidados ao doente critico submetido a ventilagdo mecanica invasiva, de
referir que colaborei em todos o0s passos da ventilagdo nomeadamente, na intubacdo
endotraqueal, preparacdo e programacdo de alarmes do ventilador, conec¢cdo do doente ao

ventilador, manutencéo do doente ventilado, desmame do ventilador e extubacéo.

O avango tecnolégico contribuiu para o desenvolvimento da medicina intensiva no respeitante
ao suporte ventilatorio, pelo que é fulcral que os profissionais acompanhem este progresso
tendo uma correta compreensdo das técnicas ventilatéria, proporcionando desta forma,

cuidados seguros e de qualidade ao doente critico.

De referir que a experiéncia que detenho com doentes ventilados é muito reduzida, pois no
meu diaadia s6 tenho contacto com doentes que sdo entubados endotraquealmente e
conectados ao ventilador para serem transferidos, o mais precocemente possivel, para uma
UCI. Raramente temos doentes ventilados, posso referir gue em nove anos de permanéncia no
Servigo de Cirurgia, s6 dois permaneceram internados porque ndo se conseguiam desconectar

do ventilador e ndo tinham critérios de admisséo para uma UCI.

Para resolucdo desta minha inexperiéncia, o primeiro passo foi fazer uma mobilizacdo de
saberes adquiridos na componente teérica, bem como uma revisdo bibliografica com a
finalidade de aliar a teoria com a pratica e que, segundo o Coédigo Deontolégico de

Enfermagem, no DL n°® 104/98 de 21 de abril, artigo 76 alinea a) permite:

“exercer a profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos,
com respeito pela vida, pela dignidade humana e pela salude e bem-estar da
populacdo, adoptando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos

cuidados e servigos de enfermagem”.

Nos primeiros dias de estagio preocupei-me com os cuidados diretos prestados a um doente
conectado a um ventilador, como a técnica de aspiracdo de secregbes, higiene
traqueobrdnquica e oral, mudanca das traqueias, filtros e swivel. Gradualmente foi-me sendo
explicado o modo de funcionamento dos diferentes tipos de ventiladores, apesar de serem da
mesma marca, para comegar a perceber e a relacionar os parametros ventilatérios com o modo
ventilatério instituido de acordo com a situacgao clinica, assim como estar atenta a adaptagdo

do doente, avaliando as suas necessidades.
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O desmame ventilatério € um momento muito importante no processo de ventilagdo mecanica.
Na UCI utilizam-se fundamentalmente os modos ventilatério assistidos que séo facilitadores do
desmame ventilatério. Os métodos mais utilizados sédo o tubo em “T” (o doente é desconectado
e fica a respirar espontaneamente através de um tubo em “T”), o “Continuous Positive Airway
Pressure” CPAP (o suporte de pressdo faz com que haja uma transicdo gradual entre a
ventilacdo assistida e a ventilagdo espontanea) e a Ventilacdo Mandatéria Intermitente

Sincronizada.

Tive oportunidade de colocar um doente a ventilar com um tubo em “T” que ja estava em modo
ventilatorio de volume controlado, e posteriormente extuba-lo. Durante este processo expliquei-
Ine os procedimentos a efetuar e procurei demonstrar uma atitude calma, observadora e
disponivel com o objetivo de diminuir a ansiedade e o medo face a extubacado. No dia seguinte

vim encontra-lo novamente ligado ao ventilador pois entrou em exaustéo respiratéria.

Durante toda a minha pratica de enfermagem, nomeadamente nos cuidados ao doente
submetido a ventilacdo mecéanica invasiva, esteve sempre subjacente o cumprimento das
normas de prevencdo da infecdo hospitalar, porque era do meu conhecimento a grande
probabilidade de ocorréncia de pneumonia associada ao ventilador (PAV), porque
estatisticamente € a infecdo nosocomial mais frequente nos doentes submetidos a ventilagao

mecanica.

As medidas utilizadas para a prevencdo da PAV tém por base reduzir o risco de aspiracdes,
efetuar o tratamento correto dos dispositivos que entram em contacto com a via aérea e evitar

a infecdo cruzada aplicando as medidas preconizadas pela Comisséo de Controlo de Infecgéo.

Durante o estagio sempre verifiquei um grande zelo em cumprir 0s procedimentos, para evitar
as infecdes associadas aos cuidados de saude, utilizando os dispositivos de protecéo individual
segundo o preconizado; se por acaso alguém ndo cumpria o estabelecido era de imediato

advertido sobre os perigos da acdo que estava a cometer.

Para prevencédo da PAV, num doente com suspeita de sepsis, foi colocado um sistema fechado

de aspiracao de secre¢des, 0 que também me proporcionou outro momento de aprendizagem.

Encontrei doentes ventilados com diferentes graus de sedacdo que determinavam diferentes
niveis de consciéncia, em que a comunicacdo verbal estava comprometida. Foi minha
pretensédo, e segundo Almeida (2009), desempenhar o papel fundamental de interpretar sinais
e tentativas de expressao dos doentes, assim como esclarecer sobre os procedimentos e
tratamentos a que eram submetidos, o seu estado de recuperacéo e sobre as particularidades

do ambiente que os rodeava.

Para me relacionar com os doentes utilizei, para além da comunicagéo verbal, a comunicagéo
nao verbal traduzida em pequenos gestos fundamentais, para o doente sentir que ndo esta so,

tais como: o toque, 0 aconchegar da roupa, 0 humedecer os labios que sdo contributos para o
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seu conforto e transmitem-lhe um sentimento de compreensao pelo seu sofrimento. Considero
fundamental a importancia do olhar, porque é através dele que estabelecemos o primeiro
contacto e transmitimos os nossos sentimentos e como diz o povo “os olhos sdo o espelho da
alma”. Também para se obter uma relagdo de confiangca e igualdade devemo-nos manter

sempre no seu campo visual, posicionamento que tenho sempre a preocupacdo de assegurar.

Inicialmente, estas intervencfes exigiram um esforco acrescido da minha parte, mas apesar
das dificuldades e frustragGes associadas as barreiras da comunicagéo, senti grande satisfacao
quando alguns dos doentes conseguiram comunicar factos que Ihes estavam a causar alguma
inquietacéo.

Quando nédo ha possibilidade de se comunicar com o doente, nunca esquecer que a familia é
um excelente elo de ligagdo para se conhecer a pessoa que se cuida, possibilitando desta
forma, estabelecer uma relagdo interpessoal através de pequenos gestos e mondlogos
frequentes, localizando-o no tempo e espago e explicando sempre tudo aquilo que é
executado, demonstrando assim que respeitamos a sua individualidade e que estamos
efectivamente “com ele”. Nunca esque¢o que se o doente ndo pode falar, ou comunicar de
outra forma, pode na maioria dos casos ouvir.

Cuidar do doente é também cuidar da familial No momento da hospitalizacdo, o equilibrio
familiar é perturbado, experimentando a familia, por vezes, maior stress que o proprio doente,
no entanto, a importancia do papel da familia na recuperacdo deste, continua a ser
menosprezada. De acordo com Fontes e Ferreira (2009), a comunicacdo com a familia durante
0 processo de visita é visto como um dos momentos dificeis e stressantes nas unidades,
devida a responsabilidade da informacg&o que deverd ser sempre bem explicita, as sensacdes
de medo e desconforto, ao espaco inadequado, facto por mim sentido. Sempre que contactei
com familiares tentei aperceber-me de que forma eles estavam a enfrentar o internamento do
ente querido, a sua doenga e prognéstico, através da comunicacao verbal e ndo verbal, para
compreender como estavam a vivenciar esta fase podendo assim, acompanha-los da maneira

mais assertiva e adequada a cada um.

A comunicacédo faz parte do cuidar humanizado, porque se estabelece uma interligacdo entre
quem cuida e quem é cuidado. Segundo Fernandes (2003:77), o sentido atribuido ao cuidado &
hoje muito mais abrangente e integrador, e “a pratica dos cuidados procura (...), prestar aquilo
que se designa por cuidado global”. Isto quer dizer que o enfermeiro deve conduzir o processo
de cuidar, através de uma comunicacdo efetiva com o objetivo de enfermeiro/doente/familia
serem responsaveis na recuperagdo ou equilibrio da saiude e nela tomem parte ativa. Este
processo designa-se por relacdo de ajuda. Podemos ler no DL n° 437/91 de 8 de novembro
sobre o contetudo funcional da Carreira de Enfermagem no artigo 7°, n°® 1 da alinea c) que
“compete ao enfermeiro executar cuidados de enfermagem planeados, favorecendo um clima

de confianga que suscite a implicagcao do utente nos cuidados de enfermagem”.

34



Jean Watson (1985), referida por Fernandes (2003:79) na sua teoria sobre o cuidar humano,

expressa uma dimenséo afetiva e relacional na pratica dos cuidados, dizendo que:

“o enfermeiro ndo pode cuidar sem mobilizar o seu ser, o processo humano
intersubjectivo que se estabelece no cuidado, precisa manter vivo o sentido da
humanidade e que ensina como o ser humano pela sua identificagdo com o

outro, pode reflectir e ver reflectida a humanidade”.

Ao mobilizarmo-nos, a fim de conseguirmos estabelecer uma relagdo de ajuda, temos de
desenvolver algumas habilidades de comunicacao/aproximagdo a pessoa, homeadamente a
empatia, simpatia, respeito, especificidade e confrontacdo. Ao longo do estagio fui
consolidando esta competéncia de enfermagem e reconheco que a minha longa experiéncia
profissional, assim como a maturidade adquirida que permite conhecer-me como pessoa,
ajudando a controlar as minhas emocdes e por conseguinte as emocdes dos outros, facilitou o
processo comunicacional, o qual favorece a percec¢éo das reacBes do doente/familia, mediante
0 que é falado, pensamento também referido por Jean Watson (1988) e descrito por Fontes e
Ferreira (2009:38).

Para se adquirir uma verdadeira competéncia relacional temos de saber saber, aprofundando
conhecimentos tedricos sobre técnicas de comunicagdo; saber fazer, desenvolvendo e

treinando técnicas de relacéo e; saber ser, melhorando as nossas atitudes.

A concretizagdo do segundo objetivo (ja descrito) comegou a desenhar-se perante o pedido de
colaboracdo, de alguns enfermeiros, na otimizacdo da abordagem a ostomias de eliminacdo

intestinal, apés ter detetado uma ndo conformidade.

Num dia de estagio, o enfermeiro coordenador pediu-me opinido sobre uma lesdo peri-estomal
de uma doente, que estava a seu cargo, portadora de uma ileostomia. Fazendo uma
observagéo, verifiquei que a ostomia, ja efetuada ha4 mais de duas semanas, ainda tinha a
baguete com os respetivos pontos de contencdo, assim como o estoma. O tipo de saco de
drenagem que estavam a utilizar era de uma s6 peca e esterilizado, 0 que ndo era necessario

por ser uma zona suja e comportar custos elevados.

Perante os factos relatados, expliquei que os pontos de contencdo da baguete j4 deveriam ter
sido retirados, logo as 24-48 horas, o que facilitaria a adaptacdo do saco por poderem mobilizar
a referida baguete de um lado para o outro. Como isto ndo foi feito, estavam a recortar um
orificio enorme no saco de forma a caber estoma e baguete o que levou a lesdo peri-estomal

devido a presenca continua dos efluentes.

Relativamente a esta leséo verifiquei também que ja se encontrava muito exsudativa e que o
tratamento que aplicavam era o spray de Cavilon® que s6 esta indicado para protecéo de peles
integras. E claro que o saco descolava uma, ou mais vezes por turno. Aconselhei a utilizagéo

de uma placa de hidrocoldide, devidamente recortada ao tamanho do estoma, para protecéo da
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pele e entdo sé depois a aplicacdo do saco. Também chamei a atencao para a existéncia da
pomada de Stomahesive® que permite o enchimento junto ao estoma, formando uma barreira

protetora que reduz o risco de irritacdo da pele causada pelos efluentes.

Para meu contentamento, verifiquei que no dia seguinte ja existiam na Unidade sacos de peca
Unica nao esterilizados. A enfermeira chefe referiu que os sacos de duas pecas eram muito

caros para terem em stock.

Depois desta ocorréncia, ficou acordada uma pequena formagdo em servico, focando os
pontos essenciais na abordagem das ostomias de eliminacéo direcionada para o doente numa
Unidade de Cuidados Intensivos. A referida formacdo seria efetuada por mim e por outra

estudante do meu Curso que se encontrava a realizar o seu estagio nesta Unidade.

Esta accado de formagdo em servico foi divulgada através de panfleto informativo (ver apéndice
1), com uma semana de antecedéncia, e foi realizada no dia 2 de novembro de 2011. Utilizei o
método expositivo, com suporte numa apresentacdo de slides (ver apéndice I), e
demonstrativo, através de um manequim e material utilizado nos ostomizados do foro intestinal
(ver apéndice 1). A accdo de formacao veio a contribuir para a promoc¢éo do desenvolvimento

pessoal e profissional dos enfermeiros e na comunicacao interpessoal.

A accdo de formacdo contou com a presenca de dez enfermeiros, quase metade do staff do
servico, teve a duracdo de uma hora, e contou sempre com a participacdo ativa dos

participantes presentes, e que, segundo a avaliacdo efetuada foi do seu agrado.

Nos dias seguintes pude constatar que existia uma preocupacdo da equipa de enfermagem em
caraterizar devidamente as carateristicas do estoma, o seu prognéstico e, na altura da
passagem de turno questionavam-me sempre sobre a pertinéncia dos cuidados efetuados.
Relativamente ao caso anotado j4 ndo foi possivel verificar a melhoria na zona peri-estomal
devido ao curto espacgo de tempo que ainda permaneci na unidade, mas comprovei que passou
a haver o cuidado de proteger a pele com uma placa de hidrocol6ide e recorte do saco ao

tamanho do estoma.

Por dltimo, de referir que eu e a minha colega de estagio, propusemos a enfermeira chefe a
elaboracdo de um Manual de Acolhimento a novos enfermeiros e alunos (ver apéndice 1), ideia
que nos surgiu devido a termos sentido haver um exagerado numero de informacfes
transmitidas oralmente no primeiro dia de estagio e que se foram perdendo no tempo; esta
sugestdo foi muito bem recebida pela enfermeira chefe, por ser uma caréncia sentida pela

Unidade, tendo colaborado, conjuntamente com o enfermeiro coordenador, na sua feitura.

Refletindo sobre a minha pratica diaria, durante o estagio, considero ter sido sempre muito
responsavel, prestando os cuidados de enfermagem com muito profissionalismo e rigor
cientifico, considerando sempre o doente como o centro dos cuidados. Tecnicamente, penso

que os cuidados tiveram sempre boa execucdo, embora reconhecendo as minhas limitac6es
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perante novas situacdes, e nestes casos, ndo me inibir de pedir a colaboracdo do enfermeiro
que me orientava. De realcar que as limitacdes ndo assentavam na falta de conhecimentos e
formacado tedrica, mas da competéncia do saber-fazer com a conviccdo de tentar atingir a

“perfeigao”.

O ser competente engloba muitos aspetos, nomeadamente cognitivos, técnicos, sociais e
afetivos. E um conjunto de conhecimentos, atitudes e habilidades que eu considero que
consegui estabelecer, num equilibrio emocional e de autocontrolo, para atuar frente aos

desafios que se impunham ao trabalhar neste servigo.

Perante as diversas situacbes com que me deparei, mobilizei os meus conhecimentos,
questionando permanentemente o0s procedimentos, de forma a encontrar e/ou otimizar
solugbes adequadas a resolugdo dos problemas encontrados, nomeadamente através da
avaliacdo e tomada de decisdes fundamentadas de forma cientifica. Procurei sempre que a
minha pratica fosse baseada na evidéncia, com recurso a resultados crediveis de estudos de

investigacao.

E exigido ao enfermeiro especialista ndo s6 uma visdo refletida, holistica, mas também
capacidade de aplicar conhecimentos e resolver problemas. Ele deve ser um impulsionador
para a mudanga nas praticas do servico. Dei o meu contributo para essa mudanca,
essencialmente através de conversas informais com os enfermeiros que me acompanharam ao

longo do estagio e também com a enfermeira chefe.

Considero que este estadgio me proporcionou uma proficua variedade de experiéncias, que
determinaram o desenvolvimento de competéncias essenciais ao perfil de um enfermeiro

especialista.
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3.MODULO Il (Opcional) — SERVICO DE CIRURGIA da Unidade Hospitalar de Caldas da

Rainha do Centro Hospitalar do Oeste Norte

O Centro Hospitalar, desde o inicio da década de 80, vem assumindo uma grande
preocupacdo relativamente ao planeamento das altas, sendo por esta razdo, um dos seis

hospitais piloto no “Projecto Planeamento de Altas/Continuidade de Cuidados”.

Fazendo uma retrospetiva historica, ha a acentuar o facto de em junho de 1994, por despacho
do Conselho de Administragdo, serem aprovadas as normas de procedimento do método de
Planeamento de Altas/Continuidade de Cuidados (PA/CC) e nomeada uma Comissao
composta por um médico, um enfermeiro e uma assistente social, a fim de proporcionar uma
atencéo personalizada ao doente através da prevencao sistematica de casos criticos quer para
efeitos de alta hospitalar, quer para evitar um tempo de internamento inapropriado. A
integracdo deste processo de planeamento de altas, relacionado com 0s outros servicos de
salde e restantes recursos da comunidade seria uma garantia de obtencdo de bons

resultados.

Posteriormente, a Resolu¢cdo do Conselho de Ministros n° 84/2005 de 27 de abril criou uma
Comisséo para o Desenvolvimento dos Cuidados a Pessoas Idosas e a Pessoas em Situacao
de Dependéncia, com vista a desenvolver um plano de acdo que garantisse a pratica integrada
dos cuidados continuados. Mais tarde, com o DL n® 101/2006 de 6 de junho, foi criada a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). Surgiram entdo, as Equipas de
Gestdo de Altas nas Unidades Hospitalares (EGA), nomeadamente no Centro Hospitalar. A
estas equipas compete-lhes definir os critérios minimos na orientagdo dos processos e circuitos
para a preparagdo das altas, fazer a articulacdo entre recursos e niveis de prestacdo de
cuidados e assessorar os profissionais dos varios servigos do hospital integrados no projeto. A

EGA acabou por substituir a equipa da PA/CC.

Em novembro de 2007 a EGA do Centro Hospitalar iniciou a referenciacdo de doentes para a
RNCCI, facto que néo resultou positivo, pois a RNCCI ndo conseguiu dar resposta a todos os
doentes indicados e também porque muitos deles ndo apresentavam critérios para serem
referenciados, necessitando assim de um planeamento na sua alta de forma a ser-lhes

garantida a continuidade de cuidados tidos como necessarios.

Na atualidade, fatores determinantes das politicas governamentais relativamente ao setor da
salide, estdo directamente relacionados com o crescente envelhecimento demografico o qual
coexiste com o aumento significativo da faixa etaria dos denominados por “idosos muito velhos”
(com mais de 80 anos de idade), como refor¢a Figueiredo (2002), e com a diminui¢éo drastica
da natalidade. Cada vez mais se assiste a incapacidade dos sistemas de saude darem

resposta ao aumento da sua procura por pessoas com um elevado grau de dependéncia e
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idade avancada, apresentando na maioria doencas cronicas, a necessitar de cuidados com

estadias muito prolongadas nas instituicdes publicas.

Perante esta incapacidade de resposta dos sistemas de salde, tem sido notério o
reconhecimento do papel vital da familia enquanto prestadora de cuidados. A imagem da
familia solidaria com os seus membros mais velhos, cuidando deles no seu seio, encontra-se
profundamente enraizada nos valores culturais da sociedade portuguesa, Figueiredo (2002).
Mas segundo Jesus (2005) o prestador de cuidados, ndo sendo necessariamente um membro
da familia, € o principal agente do sistema de apoio informal na assisténcia ao utente com
problemas de saude no domicilio. Citando a CIPE ® (2012:115) o prestador de cuidados é
“aquele que assiste na identificacdo, prevencdo ou tratamento da doenga ou incapacidade,

aquele que atende as necessidades de um dependente”.

Atualmente, em Portugal, continua a ser a familia a principal prestadora de cuidados, embora
se verifique frequentemente o apoio domiciliario de proximidade, efetuado por amigos e

vizinhos.

O surgimento da RNCCI, passados cinco anos da sua constituicdo, é ainda muito ineficaz a luz
dos seus objetivos. De facto a maioria dos cuidados de salde a doentes com necessidades
especiais continuam a ser realizados pelas pessoas a si proprias (auto cuidado) ou por
membros da familia ou outros, devendo-se colocar sempre em questdo a qualidade e

seguranca dos referidos cuidados prestados.

Na Ultima década o perfil dos doentes residentes no Servico de Cirurgia alterou-se
completamente, consequéncia do atras exposto. Nas faixas etarias de entdo, ja& eram
considerados como idosos, pessoas entre 60-65 anos, atualmente passou-se para uma faixa
etaria de 80-95 anos, e portanto, com um grau de dependéncia muito maior. De realgar
também, a maior frequéncia na precocidade da alta hospitalar, que influencia de forma
significativa as decisdes sobre o processo de prepara¢do para o regresso a casa. Estes factos
confirmam a pertinéncia do planeamento da alta hospitalar e a forma como é assegurada a

continuidade de cuidados ao doente apos a mesma.

Pelo atras exposto e depois de refletir sobre a exequibilidade das minhas pretensdes, decidi

iniciar o estagio com os seguintes objetivos:

1. Prestar cuidados de enfermagem que requeiram conhecimentos especializados ao
doente e familia, internado no Servico de Cirurgia da Unidade de Caldas da Rainha do
Centro hospitalar do Oeste Norte;

2. Contribuir para a melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados, através da
elaboracao e inicio da implementacdo de um Projeto de Planeamento de Alta a

doentes com necessidades de cuidados especiais no domicilio.
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Relativamente ao primeiro objetivo ndo vou aborda-lo neste capitulo, visto ser transversal a
minha pratica profissional no servico onde desempenho fun¢des. Sempre que julgar oportuno
esclarecerei alguns conhecimentos mais aprofundados e especializados que mobilizei para

coadjuvar a concretizacdo do segundo objetivo.

A elaboragdo do Projeto fundamentou-se em conhecimentos adquiridos num Diploma de
Especializacdo em Gestdo de Unidades de Saulde realizado pelo Instituto Nacional de

Administracdo, Instituto Pablico. (ver anexo VIII).

O termo projeto incorpora o sentido de analisar a realidade, pesquisar, organizar ideias, e

desenhar uma proposta com uma finalidade subjacente, bastante consistente.

Somente, quando da existéncia de um projeto bem elaborado desde 0s seus passos iniciais,
com recursos suficientes, bem monitorizado e avaliado, se consegue chegar aos objetivos pré-

estabelecidos.

Assim, em situacdes nas quais desejamos transformar insatisfacdo em solucdo satisfatoria,
ideias em acdes concretas, boas intengdes em realidades efetivas, sem desperdicios de tempo
e recursos, torna-se importante elaborar um projeto que descreva o caminho a seguir, caminho

que deve ser trilhado com logica e dedicagéo, por todos nele envolvidos.

Estando eu inserida numa Instituicdo cuja missdo é prestar cuidados de saude, com qualidade,
a populagdo da sua area de influéncia e para os quais € necessério assegurar em simultdneo o
desenvolvimento profissional dos seus colaboradores, num quadro de eficiéncia e eficacia,
considerei existir um problema relativamente as altas clinicas, que ndo proporcionavam um

regresso a casa esclarecido e adequado as necessidades do doente e respetiva familia.

N&o quero deixar de realcar também, que o acolhimento de enfermagem aos doentes que
ingressam no Servico de Cirurgia era muito deficiente, sendo constituido por uma breve
entrevista com o objetivo de colher dados sobre alteragfes fisicas e psicolégicas que poderiam
interferir com a estadia do doente durante o periodo de internamento. Este, verificava-se tanto
para os doentes internados pela Consulta Externa, como para aqueles internados pelo Servico
de Urgéncia. Considero que este acolhimento ndo podia ser justificado pela falta de recursos
fisicos e humanos, mas sim pela auséncia de disponibilidade temporal e pessoal propicio a um
acolhimento e relacionamento inicial mais aprofundado com o doente e respetiva familia. A
minha vivéncia diéria leva-me a pensar que os enfermeiros procediam desta forma porque ja

era habitual no Servico.

No entanto, é de referir estarem interligados o acolhimento com o regresso a casa, pois do
primeiro podem resultar conhecimentos que facilitam o segundo, ao qual os enfermeiros ndo
parecem dar a devida atencéo; talvez, como refere Petronilho (2007), o regresso a casa nao
apresenta a espetacularidade necesséaria para se tornar apelativa comparativamente as

praticas exercidas noutros contextos, nomeadamente aqueles com primazia da tecnologia.
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Ha ja algum tempo, que me sentia incomodada com esta realidade e, comecei entdo a refletir
sobre a melhor forma de a mudar. Frequentemente partilhava com o enfermeiro chefe a minha
opinido: era imperioso haver um papel mais interventivo no acolhimento do doente e na sua
preparacdo da alta. Pontualmente, e sempre que me parecia pertinente, apelava aos

enfermeiros para dedicarem mais atencdo ao doente no momento do seu internamento.

Segundo Jesus (2005), a preparacéo da alta ao longo de todo o internamento corresponde a
avaliacdo inicial das necessidades do utente aquando da sua admissao, o que permite prever
as necessidades futuras. A informacao oral recolhida deve ser sempre complementada por

documentacdao escrita, ou digital, para ser consultada quando necessario.

Apostando na juventude da equipa de enfermagem e empenhamento demonstrado, julgo ser

este 0 momento adequado para a introdugcéo de algumas transformacdes e melhorias.

Semanalmente, a sexta-feira, procede-se a visita médica, altura propicia a concretizacdo de
altas clinicas, em que, algumas das quais, causavam muito embarac¢o na equipa médica e de
enfermagem devido a falta de informacao familiar e social do doente e que demonstravam a
ndo existéncia de condigbes para o doente regressar a casa. Facto justificado pelo atras

referido, deficiente acolhimento.

Depois de feito um primeiro e aprofundado diagnéstico, tentei otimizar os meus conhecimentos
nesta &area através de uma revisdo bibliogréfica, para melhor entender esta problematica,
desenvolver estratégias para a identificacdo das necessidades do doente/familia, assim como

ajudar a futura integracao deste no seio familiar ou em instituicdes.

z

Quando surge uma doencga grave a estrutura familiar é afetada e impde-se um tempo de
mudanca e adaptagcdo a esta nova realidade. Para Gomes (2008), cada elemento
individualmente e, a familia na globalidade, tém de assumir papéis para 0s quais nem sempre
estdo preparados. Como refere Pereira (2006), a transi¢cdo para o papel de cuidador a partir de
um evento subito é geradora de dificuldades acrescidas de adaptacdo dado o carater de
imprevisibilidade de que se reveste e s6 permite um tempo reduzido de decisdo para assumir

um papel e para desenvolver os requisitos necessarios ao seu desempenho.

A Teoria da Transicdo em Enfermagem proposta por Meleis e referida por Petronilho (2007),
advoga que os enfermeiros tém como misséo ajudar as pessoas a gerir as transi¢des ao longo
do ciclo da vida, sendo aquela, o grande desafio face a necessidade de suporte, nas palavras
de Petronilho (2007:31) “é entender o proprio processo de transigdo e implementar intervengées que

prestem ajuda efectiva as pessoas, com vista a proporcionar estabilidade e sensagdo de bem-estar.”

Os processos de transicdo sdo marcados pela consciéncia sobre as mudancas e sobre os
préprios processos de transicdo, assim como pela forma como s&o percebidas essas
mudancas pelos intervenientes. Como referem Meleis et al (2000), é necessario compreender

as experiéncias dos doentes na vivéncia de processos de transi¢do, o que permite ter acesso a
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realidades subjetivas dos trajetos de vida e de sofrimentos. Nesse sentido, cada transicdo é
caraterizada ndo s6 por multiplas dimensdes e complexidades como, essencialmente, pela sua

propria unicidade.

Na minha opinido, e acordando absolutamente com o referido por Lopes (2009), o assumir ser
prestador de cuidados pode estar comprometido quando as situacfes se desenvolvem
rapidamente. Nestes casos, a escolha é geralmente passiva e tem como fundamentos de que
nao ha mais ninguém ou que ndo ha alternativas aceitaveis, ou que é um dever moral cuidar da

pessoa em causa.

N&o existe um percurso simples nesta transicdo, pois cada um possui caracteristicas
individuais largamente influenciadas por alguns aspetos, tais como: a vontade de cuidar,
capacidade individual, saber e competéncia para o fazer, a escolha informada, nas suas varias
vertentes: econémico, social, habitacional e outras que se julguem necessarias ao doente em

causa.

Como refere Campos, Padilha e Oliveira (2010), o grau de dependéncia e as constantes
solicitacdes da pessoa doente podem determinar uma enorme sobrecarga fisica e emocional.
Verificam-se alteracdes radicais na vida de quem cuida como: encargos econémicos elevados,
deterioragdo do seu bem estar, da sua salde fisica, psicoldgica e da vida social, que a médio e

longo prazo v&o promover o reinternamento da pessoa dependente.

Os enfermeiros ocupam uma posicdo excelente para ajudar a familia/cuidador informal a
desenvolver recursos internos que a ajudem a criar respostas adaptativas durante a fase de
transicao. O ajudar a familia a lidar com a doenca podera comecar com uma analise SWOT
(Strengths, Weaknesses, Opportunities and Threars) da mesma, tentando identificar os pontos
fortes, pontos fracos, ameacas e oportunidades. Neste contexto realco a importancia do
conhecimento da organizacdo e coesdo familiar, o seu grau de saberes, a situacéo
socioprofissional, as condicbes de habitabilidade do domicilio relativamente ao grau de
dependéncia, recursos financeiros; fatores estes que apoiam o enfermeiro na tentativa de
transmitir toda a informac&o necessaria, no ensino da prestacao de cuidados e ainda, espera-

se, ajudem a facilitar a superagdo das complicacdes/incapacidades da familia.

Continuando a referir Campos, Padilha e Oliveira (2010), uma intervencao estruturada com a
pessoa dependente e familia, onde ambos recebem informacgéo, educacao e aconselhamento,
ndo s6 promove a adaptacdo da familia logo no periodo inicial da dependéncia, mas também

tem beneficios a longo prazo na recuperacédo da pessoa dependente.

O planeamento da alta é o processo que auxilia o doente e familia nas suas necessidades de
cuidados de saude, aquando da alta de uma instituicdo de saude e a sua finalidade é

assegurar a continuidade de cuidados.
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Assim ao chegar o momento do regresso a casa, pretende-se que este ndo seja uma surpresa
e que os intervenientes se considerem preparados para iniciar 0 seu novo papel como
cuidadores, ou tenham adquirido mais competéncias para além das que ja detinham. Para que
0 processo de intervencao tenha sucesso € necessario avaliar os seguintes aspetos, como
refere Jesus (2005) e Lopes (2009):

e Capacidade do doente e familia em explicar o diagnéstico, o nivel de funcionalidade
prognosticado, a utilizacdo segura e eficaz da medicacdo e o seguimento posterior;

e Formacdao tedrica e pratica especifica do doente e prestador de cuidados, no sentido
de serem capazes de proporcionar assisténcia correta apds a alta clinica;

e Capacidade do doente e familia para enfrentar o seu estado de saude;

e O estatuto laboral do cuidador;

e O estado de saude dos cuidadores;

e Os sistemas de apoio comunitario que sdo necessdarios para permitir que o doente
regresse a casa,;

e A necessidade de realizar altera¢bes no domicilio, coordenar sistemas de apoio, ou

transferir o doente para outra instituic&o.

Este processo pode ser efetuado em grupo ou por um enfermeiro. Preferencialmente deveria
ser um processo de grupo, mobilizando a equipa multidisciplinar e desenvolvido em reunido
formal, onde seria estabelecido um plano de intervencdo de acordo com o estado de saude do
doente. A base de todo este processo, quer em grupo formal ou informal, estd na comunicacdo

estabelecida com o doente e familia.

Sei que comunicar ndo é facil. Posso pensar que estou a comunicar mas s estou a passar

informacao. Citando Phaneuf (2005:23), considero que:

“A comunicagdo é um processo de criagdo e de recriagcado de informacgao, de
troca, de partiiha e de colocar em comum sentimentos e emocdes entre
pessoas. [...] transmite-se de maneira consciente ou inconsciente pelo
comportamento verbal e ndo verbal, e de modo mais global, pela maneira de
agir dos seus intervenientes. Por seu intermédio, chegamos mutuamente a
apreender e a compreender as inten¢des, as opinides, 0s sentimentos e as
emocdes sentidas pela outra pessoa e, segundo o caso, a criar lagos

significativos com ela.”

O desenvolvimento de cuidados centrados na familia exige o dominio de técnicas e o saber
agir necessarios, para intervir em contextos que experienciei e trabalhei, com vista ao
estabelecimento de uma relagdo terapéutica. Posteriormente, no desenrolar da narrativa,

desenvolvo esta experiéncia.

Repetindo o que ja foi descrito, sabemos que na altura da alta clinica é fundamental estar

assegurada a continuidade de cuidados. O doente podera ter, ou ndo, indicagdo para cuidados
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domiciliarios prestados pela equipa de enfermagem, em que é considerado o servico de apoio

domiciliario, e que segundo o Despacho conjunto n° 407/98 de 18 de Julho, é

“a prestacdo de cuidados individualizados e personalizados no domicilio a
individuos e familias quando, por motivo de doenca, deficiéncia ou outro
impedimento, ndo possam assegurar temporaria ou permanentemente, a

satisfagdo das suas necessidades e/ou as actividades de vida diaria”.

A promocdo da continuidade de cuidados podera representar uma diminuicdo de custos
pessoais, sociais e econémicos, quer para o doente quer para a familia e sociedade, na

prevencéo de complicagbes e internamentos recorrentes, na opinido de Augusto et al (2005).

Para Almeida et al. (2005) a resposta mais humanizada para a continuidade de cuidados nos
casos de necessidades especiais, apos a alta clinica de uma qualquer instituicdo, é a
prestacao de cuidados domicilidrios e no ambulatério, mas exige o estabelecimento de redes

sociais de apoio integrado que garantam a efetiva continuidade dos cuidados necessarios.

Devo também anotar, sintetizando, e segundo Monteiro (2004), que o processo de

planeamento de altas devera ser entendido como um processo que:

e Tem o0 seu inicio numa identificacdo precoce das necessidades dos doentes, que
envolvem ndo sé as necessidades fisicas, mas também noutras vertentes;

¢ Inclui o doente, a familia e os cuidadores informais de forma dinamica e interativa, a
medida que decorre o processo de transi¢ao;

e Tem como prioridade a colaboracdo e coordenacdo entre os diversos profissionais
envolvidos;

e Resulta em consensos alargados sobre decis6es que envolvem custo/efetividade dos
recursos necessarios a continuidade de cuidados;

e Fundamenta-se na pratica baseada na evidéncia, ou seja, adota o conhecimento mais

recente e comprovativo para apoiar as necessidades dos doentes.

A transicdo para o domicilio fica muito facilitada quando existe informacao precisa e adequada
disponivel. Deste modo, o enfermeiro dos cuidados continuados podera fazer uma avaliagao
inicial, seguida duma consciente tomada de decisdo, sobre qual a prestacdo de cuidados a
escolher para obtencdo duma maior eficiéncia, proporcionando assim, uma continuidade de

cuidados de melhor qualidade ao doente e familia.

Segundo Augusto et al (2005), o planeamento da alta hospitalar e a consequente abertura a
participagdo da familia no processo de cuidados, apoiando-a e integrando-a na dinamica do
plano terapéutico, de forma a reforcar as suas capacidades e competéncias para cuidar do seu
familiar no domicilio, apresenta-se como uma estratégia a desenvolver no sentido de promover
a continuidade e a dignidade da assisténcia do individuo doente até a sua recuperacdo

maxima.
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Para complementar, refiro Petronilho (2007:18):

“[...] de uma forma geral, [...] os enfermeiros desempenham um papel
estratégico na partilha de informacédo com os doentes e familiares cuidadores,
de modo a que estes consigam adaptar-se aos desafios de saude com que se
deparam apos a alta hospitalar, proporcionando qualidade de vida a todos os

intervenientes.”

Ao iniciar o meu Projeto, que denominei “O Regresso a Casa...” a minha visdo assentava
fundamentalmente na inovagédo, esperando conseguir num futuro, o0 mais proximo possivel, a
motivacdo da equipa de enfermagem e médica, para pesquisar problemas emergentes quanto
as necessidades do doente/familia, com o intuito de os detetar com a maior precocidade, se
possivel, logo no momento da admissao ou nas primeiras 24/48 horas de internamento, a fim
de assegurar a continuidade de cuidados no domicilio, numa unidade da RNCCI ou outras

instituicoes.

O ambito do Projeto abrange a preparacdo para o regresso a casa do doente, a qual devera
ser iniciada no momento da admissdo, mediante a aplicacdo de uma ficha de avaliacéo inicial
para triagem daqueles que poderdo necessitar de apoio familiar/cuidador informal ou

institucional apds a alta hospitalar.
Visando o sucesso da finalidade subjacente, considerei 0os seguintes objectivos:

e Elaborar uma ficha de avaliacdo inicial para triagem de situagcbes potencialmente
problematicas, ou problematicas, no regresso a casa;

e Partilhar o Projeto com a equipa de enfermagem, em sessdo de formagdo, com vista a
sua futura adesdo, assim como possiveis anotacfes para alteracBes que julgassem
pertinentes;

e Apresentara Ficha de Avaliacdo Inicial ao diretor do servico, assistente social e
psicéloga;

e Estabelecer um Plano de Cuidados, durante o internamento, que permitisse a
participagdo ativa dos futuros cuidadores;

e Envolver diariamente a equipa médica nos problemas dos doentes relativamente ao
Seu regresso a casa,

e Supervisionar e colaborar com a equipa de enfermagem na implementacéo do Projeto.

z

Ao elaborar um projeto € sempre necessario referenciar os individuos ou organizagdes que
estdo ativamente envolvidos no mesmo, ou que poderdo ser afetados pela sua execucéo, e
que sado denominados por stakeholders. Neste caso, eu identifiquei os seguintes: a
Administracao, Direccdo de Enfermagem, Director do Servico de Cirurgia, Médicos, Enfermeiro
Chefe do Servico de Cirurgia, Enfermeiros, Assistente Social, Psicologa, Assistentes

Operacionais; Utentes.
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A fase seguinte da elaboracdo do Projeto foi o estabelecimento de etapas a serem cumpridas
sequencialmente, ou parcialmente cumpridas desde que exequiveis (Go, No Go). Estas etapas
vieram a constituir uma série de atividades, que devidamente estruturadas, geraram a minha

matriz WBS (Work Breakdown Structure) — Estrutura Detalhada de Actividades. (ver apéndice

11y

Apb6s a estruturacdo das atividades a desenvolver estabeleci um cronograma relativo a cada

etapa. (ver apéndice 1V)

Seguidamente ponderei os riscos que poderiam de alguma forma travar o percurso por mim
iniciado. Ap6s uma reflexdo profunda considerei como possiveis ocorréncias adversas as

seguintes:

v" Nao adesdo da equipa de enfermagem ao Projeto;

v" Nao adesao da equipa multidisciplinar ao Projeto.
A minimizagéo destes riscos era possivel através de:

v' Encontrar estratégias de motivacdo assertivas, baseadas em evidéncias cientificas e
em experiéncias de outros servicos, nomeadamente unidades de cuidados
continuados;

v' Continuar a implementacdo do projeto, baseado no enfermeiro, como o elemento
chave para o despiste de problemas familiares, para receber o doente com
dependéncia relativamente ao seu autocuidado, promovendo a informacdo e ensino
durante o internamento, visando 0 regresso a casa €, S€ necessario, 0

encaminhamento para a RNCCI ou outras instituicbes de apoio social.

Também foi necessario contar com o apoio do diretor do servi¢o, visto ser impulsionador dos
seus congéneres. Este Projeto foi muito bem recebido e logo foi prometida a colaboragéo
incondicional médica quando para tal fosse solicitada, inclusivamente fora do horario normal de

expediente, recorrendo aos médicos a cumprir horario de urgéncia se necessario.

Contactei a assistente social e a psicéloga, elementos importantissimos da equipa
multidisciplinar, que rapidamente aderiram ao Projeto por o considerarem um beneficio para o
servico, ao constituir um elo de ligacdo entre o doente/familia durante o internamento e 0s seus

servicos.
Seguidamente iniciei a elaboragéo da Ficha de Avaliacao Inicial do Doente/Familia.

Ja tinha algumas indicacdes dadas pelo enfermeiro chefe, enquanto elemento da EGA da
instituicdo, e vi algumas avaliagdes feitas por outras unidades de salde do territério nacional,
mas ndo me senti a vontade para escolher os identificadores criticos mais pertinentes para o
meu servico (que recebe um misto de doentes do foro cirdrgico e médico). Como tal, resolvi ir

conhecer a realidade de uma Unidade de Cuidados Continuados — Internamento de
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Convalescenca, da Instituicdo Montepio Rainha D. Leonor, onde me apercebi que poderia
aproveitar algo da sua experiéncia, designadamente em relacdo ao plano de cuidados

instituido ao doente e sua avaliagdo feita no momento do acolhimento. (ver anexo IX e X).

No dia 21 de dezembro de 2011, expus o meu Projeto em Sessdo de Formacdo. A sua
divulgagédo foi promovida através do correio eletrénico do servigo e em panfleto afixado na sala
de trabalho, e compareceram 10 enfermeiros que correspondem a metade dos enfermeiros que

se encontravam escalados nesse més. (ver apéndice V)

ApOs ter elaborado um plano da sessao, ponderei sob a melhor forma de apresentar o Projeto
promovendo um elevado grau de participagdo da equipa. Entendi que a sua exposi¢do deveria
ser 0 mais informal possivel, de preferéncia em modo de reunido, suportada pela apresentagéo
de slides, permitindo um debate e partilha de opinides que resultasse em excelentes ideias

para o otimizar. (ver apéndice V)

A sessdo decorreu acima das minhas expetativas, sendo muito participada e inclusivamente
proporcionando um debate muito intenso entre os intervenientes. O seu resultado foi uma nova
Ficha, com novas adendas relacionadas com os elementos da equipa multidisciplinar, e
também com o apoio da equipa presente relativamente a importancia do Projeto. (ver apéndice
V)

Para haver uma melhor coordenagdo na implementacdo do Projeto elaborei um guia de
orientagdes que foi enviado por correio eletronico a todos os enfermeiros, juntamente com a
apresentacdo do Projeto, assim como a Ficha de Avaliacdo e o Plano Individual de

Intervencéo. (ver apéndice VIl e VIII).

N

Concomitantemente também procedi a feitura de um documento informativo sobre a
elaboracao e futura implementacdo do Projeto para ser entregue individualmente aos médicos
do servico com o objetivo de os sensibilizar para a importancia da sua colaboracdo e

envolvimento enquanto elementos da equipa multidisciplinar. (ver apéndice IX)

Um dos meus propositos era a criagdo de um espaco fisico para a reunido com a familia do
doente, que nao se veio a concretizar, devido ao periodo de contencéo financeira que o pais
atravessa com repercussao no orgamento hospitalar. Quero referir que quando estabeleci esta
atividade estava previsto o servico iniciar obras de reestruturagcdo num curto espaco de tempo,
0 que poderia permitir a sua concretizagdo. Tentei solucionar o problema, com o apoio do
enfermeiro chefe e diretor do servico, aproveitando os espacos disponiveis nos periodos em

que nao estdo ocupados.

O inicio da implementacao do Projeto aconteceu no dia 6 de janeiro de 2012 e considerei o

espaco de um més para proceder a sua avaliagéo.

Neste periodo foram internados no servico 118 doentes, sendo 75 provenientes do Servigo de

Urgéncia e 43 referenciados pela Consulta Externa de Cirurgia. Até ao dia 6 de fevereiro de
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2012, 119 doentes sairam do servico; 107 com alta hospitalar, 4 falecidos e 8 transferidos para

outras unidades de saude.

Dos 118 doentes, 21 reuniam critérios para que se realizasse a aplicagdo da Ficha de
Avaliacao Inicial e todos eles foram sendo estudados, ao longo do periodo de internamento. O
seu destino foi 0 seguinte: 8 regressaram a casa, 1 regressou ao Lar onde ja residia, 1 foi
transferido para a Unidade Hospitalar de Alcobaca do CHON, 4 faleceram e 7 ainda se

encontram internados.

Durante esta fase ndo houve a necessidade de se proceder a reunifes com as familias dos
doentes, pois as observagfes e estudos relativos aos mesmos foram fornecendo indicacdes,
néo s6 acerca do proprio doente, como do seu seio familiar, habitacional e até socioecondmico,
concluindo-se que estes ndo apresentavam necessidade de cuidados especiais nao resollveis
domicilio. Assim, e seguindo este critério, obtivemos uma demora média de internamento que

foi baixa, e corresponde a 5,73 dias.

Durante a fase de implementacgédo, verifiquei a forte adesdo e empenhamento da equipa de
enfermagem e da assistente social, o que se confirmou pela aplicacdo da Ficha
atempadamente e respeitando as orientacdes fornecidas. Também, nos periodos da passagem
de turno, foi com agrado que verifiquei, a transmissao, sempre que julgavam pertinente, de

qualquer informagdo com o objetivo de haver continuidade na avaliacdo executada até entdo.

J4& ndo posso afirmar o mesmo relativamente a equipa médica. Considero que este é um ponto
a trabalhar com mais atencao, de forma a obter uma maior ades&o por parte da referida equipa
num futuro mais ou menos proximo. No inicio da fase de implementagdo verifiquei uma
completa indiferengca ao Projeto, mas consegui a colaboracdo do diretor de servico, que
durante as visitas médicas realcava a sua importancia, mostrando a Ficha de Avaliagao Inicial
como um instrumento fundamental para a preparagdo do regresso a casa, com consequente
diminuicdo do tempo de internamento dos doentes. A adesdo melhorou mas considero que so

muito lentamente, e apos existirem alguns resultados se conseguird uma boa colaboracao.

Em funcdo do que acabei de explicitar, resultante duma observacdo relativamente ao facto
atras mencionado, julgo que os tempos de internamento serdo preciosos. Entdo, tendo em
conta o tipo de cirurgia, se os mesmos forem usados estatisticamente através de graficos
simples e mostrados aos médicos, com alguma periodicidade, estou convicta que mais

facilmente virdo a aderir, pois tal como diz o ditado popular “Ver para Crer”.

No respeitante a competéncias adquiridas neste estagio, de realcar aquelas diretamente
relacionadas com o doente/familia e com a equipa interdisciplinar e multidisciplinar. Demonstrei
e reforcei a consciéncia critica para os problemas da pratica profissional relacionada com o
doente/familia, desenvolvendo uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente,

tomando decisbes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e a minha

responsabilidade social e ética. Apoiando-me em Jesus (2006:11), considero que:
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“A decisdo clinica de enfermagem reclama, [...] no seu nivel mais complexo e
dificil, o raciocinio intuitivo e a pessoa total do profissional (mediador de que
depende todo o significado dado a situagéo), e inclui o estabelecimento da
relagdo em si mesma, independentemente da existéncia ou da inexisténcia de
problemas a resolver, como parte do processo de prestacdo de cuidados. Esta
constatagdo, por si sO, evidencia o carater eminentemente relacional [...] das

profissionalidades e da dindmica dos saberes de enfermagem”.

Segundo Tomey (2004), a luz da Teoria de Benner, em que explicita os niveis de conhecimento
desde que comecamos como principiantes até nos tornarmos peritos, e que contribuiu para a
descricdo do know-how da pratica de enfermagem que é uma fonte de desenvolvimento de
conhecimentos, e se considerarmos o atras exposto, julgo poder afirmar que iniciei o estagio no
nivel de Competente ja com um pé no nivel de Proficiente, salto dado com a ajuda do inicio e
implementacdo deste Projeto que provocaram a mobilizacdo de competéncias que estavam em
fase de laténcia. Passei a demonstrar uma confianca crescente no meu conhecimento e nas

minhas capacidades que se revelaram num maior envolvimento com o doente e a familia.

Durante o meu relacionamento com o doente/familia mobilizei os conhecimentos adquiridos
sobre técnicas de comunicacdo e tentei sempre uma relacdo terapéutica respeitando as suas

crencgas e cultura.

Nas palavras de Margato e Oliveira (2009:51), “considerar a familia como foco de atengédo dos
cuidados de enfermagem tem constituido ao longo dos tempos um desafio para a pratica
profissional”. Também Gomes e Fernandes (2008) referem que desenvolver cuidados
centrados na familia exige, por parte dos enfermeiros, o dominio de novas técnicas e a

flexibilidade suficientes para intervir em contextos complexos e instaveis.

Com as atividades desenvolvidas ao longo deste campo de estagio, e no seguimento do
anterior, pude constatar que minha postura perante a familia do doente se alterou, passando a
ocupar um dos lugares principais quando estabeleco uma relacdo terapéutica. Embora ja
detenha muitos anos de experiéncia profissional, grande parte deles desenvolveram-se num
contexto de urgéncia/emergéncia, facto que me levou a ter um contacto menos duradouro com
o doente/familia. Presentemente o estar num servico de internamento ja me proporciona muitos
momentos de relacionamento com os doentes internados e respetivos acompanhantes (familia,

ou nao), o que muito me agrada.

Esta relacdo e, segundo Lazure (1994), é considerada uma relacdo de ajuda se o enfermeiro
enquanto cuida, estabelecer através de atos e palavras uma percetivel e verdadeira
comunicacdo com o doente. Apoiando-me nas palavras de Chalifour (2008), posso anotar que
a relagdo de ajuda profissional exige conhecimentos cientificos, mas também um bom
conhecimento do proprio, o que inclui caracteristicas e tracos da personalidade. No final deste
estagio e relembrando todo o meu passado académico, posso afirmar, e continuando a referir

Chalifour (2008), que ao longo do mesmo, cresci como pessoa no entendimento do outro e do
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meio envolvente, amadureci no respeitante ao meu comportamento perante a visdo do mundo
profissional, além de tornar-me tecnicamente mais especializada nas habilidades relacionadas
com o0 contacto (as que se exprimem essencialmente através dos sentidos), com a
comunicacdo verbal e ndo verbal e, finalmente, discernimento sobre os casos que se

manifestam ao longo da relacéo.

Durante o estagio, demonstrei capacidade de trabalho, de forma adequada, na equipa
multidisciplinar e interdisciplinar, liderando a equipa de prestacéo de cuidados de enfermagem
e dos assistentes operacionais. Tomei sempre a iniciativa e fui criativa na interpretacao e
resolucdo de problemas. Considero ser um elemento da equipa prestadora de cuidados que
tem um papel assertivo e que é considerado como um enfermeiro que transmite positivamente
a sua experiéncia profissional e que apoia incondicionalmente os seus colegas, visando a

otimizacdo da qualidade e seguranca dos cuidados prestados.

Para concluir, quero explicitar, com algum orgulho e agradecimento aos diferentes elementos
da equipa de saude envolvidos ativamente, que o Projeto “O Regresso a Casa...”, ja esta a
contribuir para um melhor planeamento de altas do qual resulta um regresso a casa mais

seguro dos utentes do meu Servico.
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4.CONCLUSAO

Finalmente cheguei a parte final deste relatério com um sentimento de satisfacdo por

considerar ter cumprido todos os objetivos inicialmente tracados.

7

O estagio é sempre um momento de aprendizagem e de consolidagdo de conhecimentos
desde que tenhamos a capacidade e disponibilidade de aprender com a experiéncia que nos é
transmitida e pelo contacto com novas realidades, as quais assumem relevancia para a gestao
das unidades e para a implementagdo de politicas de saude a nivel nacional, situacéo a qual

nao podemos ficar alheios, especialmente como futuros enfermeiros especialistas.

O percurso desenvolvido permitiu mobilizar os conhecimentos adquiridos ao longo do periodo
tedrico e adquirir e consolidar competéncias nos dominios: da pratica profissional, ética e legal,

desenvolvimento profissional, prestacéo e gestdo de cuidados e investigagéo.

Os estdgios que desenvolvi revestiram-se de um cariz diferente; o primeiro foi mais
vocacionado para a prestacao de cuidados, e 0 segundo para a implementacdo de um projeto
que implicava o envolvimento da familia na preparacdo do doente para o regresso a casa.
Ambos permitiram a aquisicdo de competéncias que ainda ndo detinha, ou que eram pouco
especializadas, mas resultaram numa mobilizacdo de saberes essenciais para a pratica de
cuidados de enfermagem mais diferenciados e especializados, fundamentais na constru¢cédo do

perfil de um enfermeiro especialista.

A diversidade e partilha de experiéncias e saberes, contribuiu para uma melhoria da qualidade
e seguranca dos cuidados de enfermagem prestados ao doente, e baseou-se numa reflexdo
efetuada sobre o papel preponderante do enfermeiro especialista dentro da equipa de

enfermagem, devido & sua experiéncia profissional, bases cientificas e maturidade profissional.

Conforme anteriormente referido, a principal dificuldade por mim sentida foi o regresso ao
papel de estudante porque era um facto ndo ocorrido ha 27 anos; a idade (48 anos) e talvez
ainda, recear ter dificuldades em ultrapassar “vicios” que se vao enraizando ao longo dos anos
e 0s quais me poderiam trazer algumas dificuldades de adaptacdo; ndo sendo ainda de

descurar a entrada numa nova instituicdo, onde era uma pessoa completamente desconhecida.

Outra dificuldade foi o contacto com a realidade de uma UCI, realidade nunca antes
experienciada e com uma dindmica diferente do meu local de trabalho. De agradecer a 6tima
rececao de todos os elementos da equipa prestadora de cuidados, que facilitaram o meu

periodo de integracéao.

Saliento com muito agrado a disponibilidade e colaboracdo por parte das equipas onde me

inseri. Esta colaboragéo tornou possivel atingir os objetivos a que me propus inicialmente. Para

51



alcancar o atual nivel de aprendizagem, em muito contribuiram todos os enfermeiros com
quem trabalhei, que se empenharam, mostrando disponibilidade e atencdo ao meu percurso no

processo de aprendizagem.

Desejo futuramente, como enfermeira especialista, contribuir de uma forma preponderante na
visibilidade da Enfermagem, reconhecimento do trabalho realizado pelos enfermeiros e pelo
seu importante papel relativamente as decisdes administrativas e organizacionais. Considero
gue ja sou participante, toda a equipa considera a minha opinido. No entanto, espero e desegjo,

num futuro mais ou menos préximo, estar mais enriquecida profissionalmente.

Este relatorio fornece os elementos necessarios para a avaliagao do trabalho desenvolvido. Se
considerar os objetivos e as atividades a que me propus e a coeréncia com que decorreram 0s
estagios, considero poder avaliar com qualidade as competéncias adquiridas na pratica, tendo

atingido totalmente o proposto no inicio.

Para fazer uma avaliacdo realistica, posso afirmar que atualmente, e na continuidade do
trabalho por mim desenvolvido, as competéncias adquiridas se refletem nos cuidados que
presto e a boa prestacdo de cuidados de enfermagem traduzem-se em ganhos em saude para

os doentes e familias, alvos das nossas intervengoes.

O balanco final deste percurso académico foi muito positivo e consolidou toda a minha
formacéo, experiéncia pessoal e profissional, numa simbiose que me permitem afirmar que o
conclui com uma distingdo muito boa. Espero que no futuro continue a ser uma enfermeira

considerada excelente pelos meus pares, e perdoem-me a “modéstia”.

Termino ciente que o caminho percorrido ndo constitui o culminar de um processo, mas o inicio

de um novo processo, uma nova etapa da minha vida como enfermeira especialista.
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ANEXO Il

Comprovativo da participagdo no Grande Prémio de Portugal — Formula 1
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ANEXO I

Declaracédo da participacdo na
Organizacao e Abertura do novo Servi¢go de Urgéncia do CHCR
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CENTRO HOSPITALAR
CALDAS DA RAINHA

L3

DEPARTAMENTO DE FORMAGAO

DECLARACAO

A seu pedido e confirmado pela Sr® Enf® Chefe, para efeitos curriculares, se
declara que a Sra. Enf® ANA ISABEL RODRIGUES, participou na Organizagdo e
Abertura do Servigo de Urgéncia do Centro Hospitalar das Caldas da Rainha, em

98/12/22.

Caldas da Rainha, 21 de Fevereiro de 2002

O Enfermeiro Coordenador do CAFPE

CA.F.P.E.

R Dﬁ_%ﬁai' soRMACAQ
TMANENTE EM ENFERMABEM

José Manuel Figueiredo

CENTRO HOSPITALAR CALDAS DA RAINHA
2500 Caldas da Rainha « Portugal
Mod. AD- 146 Tel.: (062) 83 03 00 » Fax: (062) 3 47 57



ANEXO IV

Declaragcdes da realizacdo dos Protocolos de Atuacao na
Sala de Reanimacéao do Servi¢o de Urgéncia do CHCR
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DECLARACAO

Servico de Urgéncia

A seu pedido e para os devidos efeitos, se declara que a Sra. Enf* ANA
ISABEL RODRIGUES MARQUES, exercendo func¢des no Servigo de
Urgéncia, elaborou o protocolo de actuagdo subordinado ao tema:
AVALIACAO DE UMA VITIMA DE ACIDENTE OU DOENCA SUBITA, realizado
em 30/10/98.

Caldas da Rainha, 1 de Setembro de 1999

A Enfermeira Chefe

N WP N
R CNG 0G0 WA

4 vagie

A Enfermeira Supervisora

C\\,&g [ Y~ .




DECLARACAO

Servigo de Urgéncia

A seu pedido e para os devidos efeitos, se declara que a Sra. Enf® ANA
ISABEL RODRIGUES MARQUES, exercendo fungdes no Servigco de
Urgéncia, elaborou o protocolo de actuagdo subordinado ao tema:
REANIMACAO CARDIO-RESPIRATORIA, realizado em 15/11/98.

Caldas da Rainha, 1 de Setembro de 1999

A Enfermeira Chefe

A Enfermeira Supervisora

N




MINISTERIO DA SAUDE *- k

CENTRO HOSPITALAR
CALDAS DA RAINHA

DECLARAGCAO

Servi¢o de Urgéncia

A seu pedido e para os devidos efeitos, se declara que a Sra. Enf" ANA
ISABEL RODRIGUES MARQUES, exercendo fun¢des no Servico de
Urgéncia, elaborou o protocolo de actuagdo subordinado ao tema:
ENTUBACAO ENDONTRAQUEAL, realizado em 30/11/98.

Caldas da Rainha, 1 de Setembro de 1999

A Enfermeira Chefe

A Enfermeira Supervisora

CENTRO HOSPITALAR CALDAS DA RAINHA
2500 Caldas da Rainha * Portugal
Mod. AD. 43 Tel.: (062) 8303 00 * Fax: (062) 347 57



DECLARAGAO

Servico de Urgéncia

A seu pedido e para os devidos efeitos, se declara que a Sra. Enf' ANA
ISABEL RODRIGUES MARQUES, exercendo funcdes no Servigo de
Urgéncia, elaborou o protocolo de actuagdo subordinado ao tema:
CRICOTIROMETRIA E VENTILACAO PERCUTANEA TRANSTRAQUEAL;
ENTUBACAO ENDONTRAQUEAL, realizado em 15/12/98.

Caldas da Rainha, 1 de Setembro de 1999

A Enfermeira Chefe

B
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A Enfermeira Supervisora
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DECLARAGAO

Servico de Urgéncia

A seu pedido e para os devidos efeitos, se declara que a Sra. Enf* ANA
ISABEL RODRIGUES MARQUES, exercendo fungdes no Servigo de
Urgéncia, elaborou o protocolo de actuagdo subordinado ao tema:
MONITORIZACAO DOS PARAMETROS VITAIS, realizado em 30/1/99.

Caldas da Rainha, 1 de Setembro de 1999

A Enfermeira Chefe

/
N -

T A

A Enfermeira Supervisora

e i



DECLARAGAO

Servigo de Urgéncia

A seu pedido e para os devidos efeitos, se declara que a Sra. Enf* ANA
ISABEL RODRIGUES MARQUES, exercendo fungdes no Servico de
Urgéncia, elaborou o protocolo de actuagdo subordinado ao tema:
OXIMETRIA DE PULSO, realizado 16/2/99.

Caldas da Rainha, 1 de Setembro de 1999

A Enfermeira Chefe

NAATIA T a1

( / !.,’r\.,”- ,ﬁ - o 9 G
\Ymthgi_;» BLMIRY ¢ Jiucd T,

A Enfermeira Supervisora
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DECLARACAO

Servi¢o de Urgéncia

A seu pedido e para os devidos efeitos, se declara que a Sra. Enf® ANA
ISABEL RODRIGUES MARQUES, exercendo fungdes no Servigo de

Urgéncia, elaborou o protocolo de actuagdo subordinado ao tema:
MONITORIZACAO CARDIACA, realizado em 28/2/99.

Caldas da Rainha, 1 de Setembro de 1999

- A Enfermeira Chefe

MADIA

ot RS20 oy

A Enfermeira Supervisora

N e D s
\ -



DECLARAGCAO

Servico de Urgéncia

A seu pedido e para os devidos efeitos, se declara que a Sra. Enf® ANA
ISABEL RODRIGUES MARQUES, exercendo fungdes no Servico de
Urgéncia, elaborou o protocolo de actuagdo subordinado ao tema:
DISRITMIAS CARDIACAS, realizado em 15/4/99.

Caldas da Rainha, 1 de Setembro de 1999

A Enfermeira Chefe

A Enfermeira Supervisora

e me—

L
- \"




MINISTERIO DA SAUDE *- E

CENTRO HOSPITALAR
CALDAS DA RAINHA

DECLARAGAO

Servico de Urgéncia

A seu pedido e para os devidos efeitos, se declara que a Sra. Enf* ANA
ISABEL RODRIGUES MARQUES, exercendo fungdes no Servigo de
Urgéncia, elaborou o protocolo de actuagdo subordinado ao tema:

DESFRIBRILHACAO E CARDIOVERSAO SINCRONIZADA realizado em
15/5/99.

Caldas da Rainha, 1 de Setembro de 1999

A Enfermeira Chefe

A Enfermeira Supervisora

a—

ets ‘x:;_,.f'zi‘*,.f\,:\f_gx,i;; /\ BE-ARSEL

Tt PN SUMCIVIN o

CENTRO HOSPITALAR CALDAS DA RAINHA
2500 Caldas da Rainha * Portugal
Mod. AD. 43 Tel.: (062) 8303 00 * Fax: (062) 347 57



ANEXO V

Certificados dos Trabalhos Elaborados/Apresentados
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Mod. 113

ADMINISTRACAO REGIONAL
DE SAUDE DE LISBOA

DECLARACAD

Para os devidos efeitos se declara que a Enfermeira ANA ISABEL RODRIGUES
MARQUES SARAIVA, participou como formadora na Acgdo de Sensibilizagdo em
Emergéncia Médica em Suporte Basico e Suporte Avangado, que se realizou

no Centro de Saude de Mafra nos dias 23 e 24 de Fevereiro, para os Médicos
e Enfermeiros do Centro de Salde.

Mafra, 2% de Fevereiro de 1991

A Direcgdo
do Centro de Saude de Mafra

A / CZ(/(;'C"?

“ i« S



_ | Certificado
H. D. ALCOBAGA - INEN

CERTIFICA-SE QUE: ANA ISABEL RODRIGUES MARQUES SARAIVA

PARTICIPOU NA ACCAO DE FORMACAQ SOBRE SUPORTE BASICO E AVANCADO DE VI-
DA, REALIZADA NO HOSPITAL'DISTRITAL DE ALCOBAGA,NOS DIAS 1 E 2 DE MAR-

CO DE 1991, COM DURAGCAO DE _ 12 HORAS. COMO PRELECTORA

0 PROGRAMA FREQUENTADO CONSTOU DE INTRODUGAO AQ SIEM; EXAME

DA VITIMA; R.C.R.; INTUBACAO TRAQUEAL; DISRITMIAS CARDIACAS; SESSOES

PRATICAS ; R.C.R.; INTUBAGAO TRAQUEAL ; DISRITMIAS CARDIACAS.

ALCOBAGA, 23 /04 /1991

SELHO DE ADMINISTRACAO

)

o < i~ [ — /




S 8 e s e ey o ¢y e e s v v g

H.D.L. GABINETE DL FORMACAQ PERMANENTE MULTIDISCIPLINAR

ACCAO DE SENSIBILIZACAO EM
EMERGENCIA MEDICA

( INTOXICACAO POR ORGANOFOSFORADOS
E REANIMACAO CARDIORESFIRATORIA )

a2 FE 13 DE ABRIL 1991

Por este meio se confirma gus ,ANA ISABEL RODRIGUES MARQUES. .......
I'm"'m'mwtm&."""""""""""'.""'l""""""""""""'I""I'I"'vl"

CTIPEP PRI IIT I IIRRISRTIIISTIIIITEYTS par‘ti(.‘('pou na acﬂ'vt‘dade ern ept‘gr‘ctfe.

com a duracdo de 15 horas.-

Lagos, 13 de Abril de 1991,

/
FP'lo G F.PMultidisciplinar O Conselho de Administracao
. ?\\\.

)
O TN, )

)
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18 JORNADAS DE

ENFERMAGEM INTENSIVA
SOCIEDADE PORTUGUESA DE CUIDADOS INTENSIVOS
23, 24 ¢ 25 DE ABRIL DE 1992

CERTIFICADO

Certifica-se, para os devidos efeitos,

que ANA ISABEL MARQUES

frequentou as 1as Jornadas de Enfermagem Intensiva
da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, que
se realizaram de 23 a 25 de Abril, tendo participa-
do como prelector na mesa redonda sobre

0 politraumatizado abordando o

tema " Cuidados pré-hospitalares

Porto, 25 de Abril de 1992

A Presidente das Jornadas

)

&’((J;\,QA ‘l\z\/»ﬁ_v«- A
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MINISTERIO DA SAUDE -
w

CENTRO HOSPITALAR
CALDAS DA RAINHA

W

DEPARTAMENTO DE FORMAGAO

DECLARACAO

DECLARA-SE QUE___ANA ISABEL RODRIGUES MARQUES
FORMADORA
PARTICIPOU COMO BRBEBBESR NA ACTIVIDADE CURSO TEORICO-PRATICO DE RESSUSCITACAQ CARDIO
PULMONAR NO ADULTO
QUE DECORREU DE 00 / 11 /27 A 00 /12 5
EM - /- /= COMADURAMAO DE__ 10 HORAS.

O TEMA VERSADO POR V. EXA. CONSTOU DE:
SUPORTE BASlco DE VIDA

_ SUPORTE AVANCADODEVIDA = I
_. Intervencdes de Enfermagem - .
__RESSUSCITACAQ CARDIO - PULMONAR ST s e DO
_ . Sessdes praticas
CaldasdaRainha, 05 de  Jameiro  ge 2001
0 Coordenador Comissao Coordenadora do
Departamento de Formagio

T
; l . I » E‘ ) 4
Cg@%gw LIRS NS SHL S
PERMANENTE EM E MAGE M <)
k4
v

CENTRO HOSPITALAR CALDAS DA RAINHA
2500 Caldas da Rainha + Portugal
Tel.: (062) 83 03 00 » Fax: (062) 3 4757



£k

CENTRO HOBPITALAR
CALDAS DA RAINKA

SO

CURSO TEORICO-PRATICO DE RESSUSCITACAO CARDIO PULMONAR NO

ADULTO
DIAS HORAS TEMAS FORMADORES
14-16h |Abordagem clinica:
¢ Patologias diversas Dr* Isabel Maldonado
e Situagdes de choque
27/11
16 —17h | Suporte basico de vida: Enf* Ana Isabel Marques
¢ Intervengdes de Enfermagem Enf°® Jodo Gomes
14-16h | Abordagem clinica:
¢ Monitorizagido hemodinamica Dr* Adélia Miragaia
e Drogas de reanimagdo
28/11 {
16-17h : Suporte Avan¢ado de vida: 1 Enf* Ana Isabel Marques
¢ Intervengdes de Enfermagem 'Enf® Jodo Gomes
Ressuscitacdo cardio — pulmonar: Enf® Ana Isabel Marques
2 Lot o Sessdes praticas Enf°® Jodo Gomes
Ressuscitacdo cardio — pulmonar: Enf* Ana Isabel Marques
S L e Sessdes praticas Enf® Jodo Gomes
!
Ressuscitacdo cardio — pulmonar: | Enf* Ana Isabel Marques
14 — 16h . s -
e Sessdes praticas Enf°® Jodo Gomes
4/12
Ventilacgao Assistida:
16 -17h e Bases teodricas Dr* Marla Chaves
¢ Material bésico
Ventilagfio Assistida:
¢ Modalidades Ventilatorias
S/12 14-17h Caracteristicas dos ventiladores Dr* Marla Chaves

[ ]
e Sedagdo/Curarizagéo
¢ Intubagdo Endotraqueal
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CENTRO HOSPITALAR DAS CALDAS DA RAINHA

£

DEPARTAMENTO gmemme  FORMACAO

CALDAS DA RAINHA

MHW

Para os devidos efeitos se declara, que ANA ISABEL RODRIGUES MARQUES,
‘ participou como Formadora, na Formagdo em Servigo sobre “A PERTINENCIA DA
VIATURA MEDICA DE EMERGENCIA E REANIMACAO NO SISTEMA INTEGRADO DE
EMERGENCIA MEDICA”, do Servico de Urgéncia, que se realizou no dia 21 de Maio
de 2002, com a duragdo de 2 horas.

Caldds da Rainha, 17 de Fevereiro de 2003

Acreditagdio do DF do CHCR, pelo despacho n® 151 de 4 de Fevereiro de 1999



ANEXO VI

Declaracao da Integracao na Equipa da VMER
do Centro Hospitalar de Caldas da Rainha
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Centro Hospitalar
ae
Caldas da Rainha

DECLARACAO

Para os devidos efeitos se declara que a Exma. Senhora Enfermeira Graduada Ana Isabel
Rodrigues Marques integrou a equipa da VMER do Centro Hospitalar de Caldas da Rainha de 15
de Maio a 31 de Outubro de 2002.

Durante este periodo desempenhou as suas funcdes com elevado nivel técnico, empenho e

grande espitito de equipa.

Caldas da Rainha, 30 de Junho de 2010

;
B4 &

Joaquim Carmo Lincho Urbano
Coordenador Médico da VMER



ANEXO VI

Certificados comprovativos de participacdo, como Formanda,
Em Atividades de Formacéo
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S. % R.
MINISTERIO DA SAUDE
INSTITUTO NACIONAL DE EMERGENCIA MEDICA

CERTIFICADO

CERTIFICA-SE GUE Amg | L M ves 5

PARTICIPOU NAS 22 JORNADAS DE EMERGENCIA MEDICA

REALIZADAS EM LISBOA NA FIL ~/CONGRESSOS

NOS DIAS 5,6 e 7 DE DEZEMBRO DE 1980.

O PRESIDENTE DAS JORNADAS
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@ MINISTERIO DA SAUDE DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS DA SAUDE ( ' I’

CERTIFICADO DE PRESENCA

Declara-se para os devidos efeitos que Ao :lfif\&x;é'

Ao icaice < f. S oouy?s esteve presente nas
seguintes’sessdes de formagao:

|X] o0 Método Autobiografico - Christine Josso (14 Out.)

|X| A Anadlise de Necessidades em Formagao - Dr. Anténio
Lopes (15 Out.)

Lisboa, 15 de Outubro de 1991

/ 0 DIRECTOR DO C.F.A.P.

f PP .y ——
ot O e 3 o

T L«
{ MANUEL GUERRA
Técnico Suporor

AV MIGUEL BOMBARDA, 6 — 1000 LISBOA — TELEFS. 73 54 27 - 73 23 04 LINHA AZUL — TELEX 82048
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1. JORNADAS DE ENFERMAGEM INTENSIVA

SOCIEDADE PORTUGUESA DE CUIDADOS INTENSIVOS

DIPLOMA

— GESTAO DE CUIDADOS. QUE QUALIDADE?
— ORGANIZACAQO DO TRABALHO EM CUIDADOS INTENSIVOS
-\QQVAS TECNOLOGIAS EM CUIDADOS INTENSIVOS
— APRESENTACAO DE TRABALHOS DE lNVESﬂGAQAO

Porto, 25 de Abril de 1992.

O PRESIDENTE

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEREEERESEESESEE S ESESEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE S EEEEEEEEE S s s Eisisisis s sss)is)isisis) s)is)is)s)is)
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k.

oA 1* Jornadas de Enfermagem
'{“’&}“5& ; do Servico de Urgéncia

i Centro Hospitalar das Caldas da Rainha
=g

_ CERTIFICADO

Declara-se que o(a) Sr.(a) Enfermeiro(a) AW/a TsaBEl Rol@iGuES #/pr QJIES

frequentou as L.* Jornadas de Enfermagem do Servigo de Urgéncia do Centro Hospitalar

das Caldas da Rainha, realizadas no Saldo Expoeste - Caldas da Rainha - em 25 ¢ 26 de Janeiro
de 1996, com a duracdo de 14 horas.

Conteudo do Programa:
- O Enfermeiro perante o doente com dorno S. U.;
- Etica, formag#o e responsabilidade (face ao cuidar do corpo);
- Triagem na urgéncia pedidtrica - organizagdo do S.U.;
- A comunicag¢@o na humanizagio do exercicio da enfermagem;
- Urgéncias psiquidtricas;
- O enfermeiro no S.U. - Profissional em risco permanente;

- Diagnésticos de Enfermagem em debate.

C.AFPE.

Comissdo Organizadora Centro de Acgdo de Formagdo Conselho de Administragio
Permanente em Enfermagem

7
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Servico de Saude A 30 ombeiros Voluntarios de
Algueirdo-Mem Martins;:fasigias & “Novembro de 1996.
Contetdo Programati CUrSes

Diabético; Avancos d
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éncia; Transporte de

2 Doentes e Sinistrados; AGoraagamEx g@Umetizado Vertebro-Medular; :

7% O Servico de Salde nos BOMBEIFOSEEE Futuro; Estado de Choque; A,
) Abordagem do Doente Epiléptiee Estranhos no Tubo Digestivo; 4
@ Abordagem da Crianga Politrg Trabalho de Parto no Pré- A

W ‘Hospitalar, O Doente Q@ esso dos Cuidados de S
55 Emergéncia no Pré-Hospitaa : * ialmente Suicida; Centro s
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das Caldas da Rainha

Certifica-se que o/

ANA_ISABEL RODR

participou nas Il JorriadasMédico-Cardiolégicas
do Centro Hospitalar das Caldas da Rainha,
que se realizaram no dia 22 de Novembro de 1996.

O Secretariado

Caldas da Rainha, iy P
22 de Novembro de 1996~ R i Nk in
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FACULDADE DE MEDICINA DE LISBOA
DEPARTAMENTO DE EDUCACAO MEDICA

Para os devidos efeitos certifica-se que
Ana Isabel Marques

participou no curso
Enfermagem 99

na qualidade de "
d Assistente

Participou ainda no(s) seguinte(s) curso(s) pratico(s) ou tedrico-praticos:

Simpésio de Emergéncia Médica; Assistiu ainda ao curso 'Emergéncia e Catéstrofe'

Estes cursos realizaram-se em Lisboa. no Centro Cultural de Belém, de 5 a 7 de Margo de

1999 ooy
DIRECTOR DO DEPARTAMENTO DE EDUCACAO MEDICA

e —

PROF. DOUTOR ]. GOMES PgDRO

COMISSAO ORGANIZADORA 1

DR. LUCINDO ORMONDE DR. J. FIGUEIREDO DE LIMA

, o AN AN T AT AT AT
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ANEXO VIiI

Documento comprovativo da frequéncia do Diploma DEGESTUS
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ANEXO IX

Indicadores Criticos e Fichas de Avaliacao Inicial
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LreLgac_Geral dos Hospitails -
validacao de Jndicadores GCriticos

Fstudo rle

Planeamentc

! ;\-~-rt!;l 5

O

lirgencia

[ Adwise in: Prog ramada U

§

Servico de Internamento

Pata

Transfecencia [_J Pata Ax Tsfrgem Fidat

Veme 40 Doante

Frofieean

(s de

Foridenrin

Data de Yac~imento

sainf / Petado Civil

Concalho

" e Admigsoes Anterfores

Pata

da Oltime Atmiesin [/ /

—

fugsrn wm Confactar

Parent sacn

drgidincia

Teletone

¢/ idade > #S5 anes

enta s vive 5o

Tnente

imente teansferido de outra institeicae:
Hospizal
Cenfvs de Smrde
o tariasile
~nt= 4w vive fora do concelho de Rospital
(tuncan profissienal do doente:
- .'«r.&n..a’u-h
o % Foranda
sra profigean
lreste sdnltido per:
Tenvattry de svicidte
alagan
Agvectan
Frardlomas com lncecto
ety rom admissees {requentes
<ente rom amblente familiar problematico:
Fomillas eennomicamente debeis
Vam{las negligentes
. Talta de condigoes socisis
falta de condigoes psicologicas
‘irais de haver rejeicao familiart
© Daante

sem vigitas
Mwante com visitas esporadicas
absndonado

vitima de maus tratos

ou desconhecimento do reduto familiar

i v« Deante
» Dnenta
A .:;nrll
“lceate rewponsavel palo seu agregado familiar
. Frablemas comportamentais

+ Titusgies ou estados que perspectivam incapacidades
filras ou mentals

~fante sm estado terminal
L iwaqte que pacessita de assisténcia de enfermagem no

ineiciite
_Tmanty aue necessita de transf.p/outras instituigoes
cntrn 4= Sande
- Hespital
“entra Espectalizado
ar/Agtie

a

ateo

0000 O 00 0000000 0000 ooooo oao ooog g

Diagnosticos/Situagies Criticas
Faraplegicos
Tetreplegicos
Remiplegicos
Doenca Pulmonar cronica obstutriva
Escaras do Decubito
Amputados
Doengas do foro psiquiatrice
Cancre avangado
Teméncls senil ou atercescleraticn
Actdentes vasculares cerebraie
Grandes queimados
Alcoolismo cronico
Diabetns melitus ’
Insuficiencia cardisca congeettvn
Colostomizados
Desidratacao. Hau estado geral
Fracturas multiplas
Insuficiencia renal cronica
Dependentes de droga
Diminuicao grave da visao
Reumat{iswos
Doengas oncol gicas
Traqueostomiz dos
Doentes em coa
Algilis permanente
Tuberculose pulmonar
Fracturas dos membros inferfores
Vasculopatia jeriferica
Artrite reumstoide
Fractura comp)icads (osteomielite)

Cirrose hepstica
Doentes do foro neurologico

Enfarte do miocardio
Doencas inflamitorias do intas!inn
Sindrome do intestino curto

1ea At

o Intarnare ’ !

Outro D Qual? A AR e P T S
tmal?
Yesponsavael p/a Triagem: Enfa A.Social S
INDoentaea Problematico? SIM D NAO D
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SERVIGO
ENFER

CAMA

PROC. CLINICO

PLANEAMENTO ALTA

(Ind. Criticos)

ey
| - . - Icade 1 - l Acidente Vescular (Cersbre.
2 - - Vive sé 2 - i:] Dem2ncia senil ou arte~csscisndtice

S . sore ek - § 3 :
3 -1 - Transt.ge outra Instituizis 3 - L_J Rlcociismo crénico
& - - Vive fora do Conc.do Hoszital 4 -/ |- Diabetes mellizus

| SORS—] | S——
N i T o il . = - il

- { - Sit.prof.indicadora de probl. 5 - f—— Colostomizaca
6 -| i- Adm.por tent.suicidio/agress?o 6 -| |- Desidratacdo.Mau estado gevel
7 - - hdmicsdes frequentes 7 -] - Irsuficiénzie ~enel crdnice
o . '

B - l - ramilies 2conémica/débeis 5 -f i - Depandentes 2z droga
9 - - Familias negligentes 9 - - Raumatismes
10 - - Falta de cond. sociais 10 - - Doengas oncolbégices

L
11 -’ I - falta de cond.psicolbgicas 11 -[:] Doentes em coma
i2 —'::] - Doente sem/ou visita esporédice 12 ~::] Algélia permanenie
13 -g ] - Doente abandonadd 13 -[:] Artrite reumaifide
14 - - Vitima de maus tratos 14 ~I ! Cirrose hepética
5 - | = Resp.por cuidados & familia 15 -l } - Doentes do foro neurolégico
16 - - Problemas comportamentais 16 -[_7 Outro. Qual
17 - - Prespect.de incap.fisica/memal 17 -[ |

e

18 - - Doente em estado terminal
19 - - Necessita assist.enf.domicilio
20 -[ ] - A transf. para outra inst.
Doente problemético sim ] Neo [
Médico
tnfermeira

Camiiva)
£, Soziel




C.H.C.R.

PLANEAMENTO DE ALTAS/CONTINUIDADE DE CUIDADOS

NOME N° PROC. DATADE ADMISSAO _ / [/
MORADA. SERVICO CAMA
MEDICO DE FAMILIA
TELEFONES N°BENEF. '
CENTRO DE SAUDE
IDADE EST. CIVIL, PROFISSAO

A PREENCHER PELA EQUIPA FUNCIONAL
( NAS PRIMEIRAS 48 HORAS APOS O INTERNAMENTO)

[ 1dade > 75 anos
[] Transferido de outra instituicao
D AdmissSes frequentes

O SituacSes que perspectivam inca-
pacidade fisica e/ou mental

[J Admitido por testativa de suici-
dio, violag#o ou agressio

D Vitima de maus tratos

D LesSes cutdneas (escaras, ulceras D Abandono

de press#o)

0] Tinha assisténcia de enfermagem
no domicilio

D Problemas comportamentais

D Responsavel pela prestacio de
cuidados a terceiros

[] sem visitas

D Com visitas esporadicas

[ Acbiente familiar problematico
D Fracos recursos econdmicos
[ Deficientes condigbes habitacionais

D Situagdo profissional indicadora de
problemas

0J Necessita de ser transferido para
outrz instituic&o

g Era dwmdmkfmdpmhado an- D
tes do internamento [ vive s ]
D Familias negligentes
A PREENCHER ASSIM QUE POSSIVEL
APREENCHER PELO APREENCHER PELO APREENCHER PELO
MEDICO ENFERMEIRO ASSISTENTE SOCIAL
Diagnéstico Clinico Previsibilidade da cuidados de enfer- | Contactzda:
alta clinica:
MEREREEpO e a familia e/ou afins D__/_____/___
D Penso cirurgico D
Previsio daaltacliniea __/__ /| 7] o uienie —
Escaras
Posstveis limitacSes que apds a alta . Com quem vive?
ahorern s suas acsividades devida | Algalisso
diéria: U Intubag#io naso-gAstrica
D Ostomias Quem 0 Epoim ap()s a alta?
Pedida a colaboragio do Servico AV.D. afectadas: . . .
Diagnéstico social
Social [ Data__/ |
Motivo Necessita dz ensino/
cuidados mais diferenciados ||
Necessita de prescrig#io -
Assegurada a continui cuidados
de ajudas técnicas U
do poto de vista do Servigo Social [
Qual
Ensino realizado [ ] Data_/ / Data__ [ |
A quem .
Assinatura, Assinstura Assinatura




A PREENCHER PELA EQUIPA FUNCIONAL

NOTAS DE EVOLUCAO

A PREENCHER PELA EQUIPA FUNCIONAL QUANDO DA ALTA
SONDANASO-GASTRICA []  aLcAria [J ESCARAS, ULCERAS PRESSAO [ AVD

DATADAALTA_ /[ : DATADASAIDA_ / /

CAUSAS DO PROTELAMENTO SE EXISTIU

1-SOLUCAO ADEQUADA

2-FOI EFECTUADA A SOLUGAO ADEQUADA? s wao [

3-CAUSAS DA NAO IMPLEMENTACAO DA SOLUGAO ADEQUADA

4-FORAM ENVIADAS CARTAS DE REFERENCIA MEDICA [ EnFERMAGEM [ sErvico sociaL [




C.H.C.R

PROGRAMACAO DE ALTA/CONTINUIDADE DE CUIDADOS

SERVICO

DATADE ADMISSAO _ / /

CAMA

DATADAALTA _ /[ /[

MEDICO DE FAMILIA

CENTRO DE SAUDE

A PREENCHER PELA EQUIPA FUNCIONAL
( NAS PRIMEIRAS 48 HORAS APOS O INTERNAMENTO)

[J Admissdes frequentes

D Situagdes que perspectivam inca-
cidade fisica e/ou mental

E’ Admitido por tentativa de suici-
dio, violagdo, agressio ou proba-
lidade de incesto

D Falta de condi¢tes psicolégicas

D Vitima de maus tratos

D Problemas comportamentais

D Idade = 75 anos

U Transferido de outra instituico

[ Sem visitas

[J Com visitas esporadicas

[ Tinha assisténcia de enfermagem
no domicilio

[ Familias negligentes

[J Necessita de ser transferido para

D Vive s6

U situacao profissional indicadora
de problemas

(] Ambiente familiar problematico

U] Fracos recursos economicos

U] Falta de condicdes habitacionais

U] Sinais de haver rejeicdo familiar

DAbandono

outra instituigdo O
[J Estado terminal
D Responsavel pela prestacio de D
U Bra dependente/incapacitado an- cuidados a terceiros
tes do internamento D W
A PREENCHER ASSIM QUE POSSIVEL
A PREENCHER PELO A PREENCHER PELO A PREENCHER PELO
MEDICO ENFERMEIRO ASSISTENTE SOCIAL
iagnostico Clini isibilidade idados de enfer-
Diagnostico Clinico vama.pésa:iemc:;inica e enfer - a "e/ouaﬁnsD
Previsiodaaltaclinica __ / /
Data / [/
Possiveis limitagces que apés a alta . ) .
alterem as suas actividades de vida Diagnéstico social
firia:
Temporarias D
. D Necessidade de ensino a familiares O
Definitivas Qual Assegurada a contimiidade de cuida-
dos do ponto de vista social U
Data /[
Necessita de prescrigdo
i iard alta?
dewjodanibont | Realizadoa __ /__/ Quem o apoiard apésaalta?
Qual A quem
Onde?




A PREENCHER PELA EQUIPA FUNCIONAL QUANDO DA ALTA

TIPOS DE SOLUCAO

ADEQUADA

EFECTUADA

OBSERVACOES

1-DOMICILIO ANTERIOR
2-DOMICILIO DE FAMILIARES
3.LAR
3.1-OFICIAL
3.2-PARTICULAR
3.2.1-COM SUBSIDIO
3.2.2-SEM SUBSIDIO
4-INSTITUICAO MENOS DIFERENCIADA
5-FREQUENCIA DE CENTRO DE DIA

6-OUTRO

OB D ol oga

OO0 ocogQgoo

7-MEIOS COMPLEMENTARES DE AJUDA
7.1-CAMA ARTICULADA
7.2-CADEIRA DE RODAS
7.3-SACOS DE OSTOMIA
7.4-CANADIANAS
7.5-OXIGENIO
7.6-OUTRO

BEEa 00

1 O

8-TIPOS DE APOIO
8.1-CUIDADOS MEDICOS
8.2-CUIDADOS DE ENFERMAGEM

8.3-CUIDADOS DE FISIOTERAPIA
8.4-CUIDADOS DOMESTICOS TEMPO PARCIAL
8.4.1-ALDMENTARES
8.4 2-HIGIENE PESSOAL
£.4.3-ARRUMAGAO DA CASA
8.5-CUIDADOS DOMESTICOS TEMPO INTEIRO
8.6-APOIO ECONOMICO/SEG. SOCIAL

8.7-OUTROS

C.SAUDE DOMIC

O O
O O

INTERN. AMBUL.

S.D. FAM. OUT.

oo
-
Oooo

C. SAUDE DOMIC

0 O
O O

INTERN. AMBUL.

O O

S.D. FAM OUT.

£ L
O
5 o8 O

9-ENSINO ESPECIFICO AO DOENTE
EQUFAMILIA

10-CONSULTA
10.1-PSIQUIATRIA

10.2-FISIATRIA

10.3-OUTRAS

L EY (ERE EE BB

OO0 |[O0oO0o0on0Oo

CAUSAS DA NAO IMPLEMENTACAO DA SOLUCAO ADEQUADA

1-INEXISTENCIA DE ESTRUTURAS
2-ESTRUTURAS SATURADAS

3-FALTA ACEITACAO DOENTE E/OU FAMILIA []

O | soutras O

a




HOSPITAL
| DE
PULIDO VALENTE
SERVIGO:
SALA: CAMA: ____ =
COLHEITA DE DADOS - ENFERMAGEM

NOME: IDADE
GOSTA DE SER CHAMADO POR:

DATA: I URGENCIA | | CONSULTA | TRANSF.. |
MOTIVO DE INTERNAMENTO:

INDICADORES SOCIAIS

ADMISSOES FREQUENTES _ VIVE SO ;:
SITUAGOES QUE PRESPECTIVAM SITUAGAO PROFISSIONAL INDICADORA
INCAPACIDADE FiSICA E/OU MENTAL __ DE PROBLEMAS L
PROBLEMAS COMPORTAMENTAIS AMBIENTE FAMILIAR PROBLEMATICO  __
ESTADO TERMINAL @ SINAIS DE REJEIGAO

ERA DEPENDENTE/INCAPACITADO FAMILIAR / ABANDONO
ANTES DO INTERNAMENTO RESPONSAVEL PELA PRESTAGAO DE

[ 1]

SEM VISITAS/VISITAS ESPORADICAS CUIDADOS A TERCEIROS w
OBS.:
COMUNICAGAO

AUDICAO: NORMAL L# DIMINUIDA N NULA || PROTESE:
VISAO:  NORMAL | DIMINUIDA NULA [ |  PROTESE:
FALA: NORMAL | | DISARTRIA | _ AFASIA_|

ESTADO EMOCIONAL
CALMO __ ANSIOSO .  AGRESSIVO . APATICO| .  DEPRIMIDO | _
AGITADO [ | LABILIDADE EMOCIONAL | OBS.: _
GRAU INSTRUGAO: SABE: LER | | ESCREVER | .

DESEJA ASSISTENCIA RELIGIOSA: (S| [N|  QuAL:

ESTADO CONSCIENCIA
ORIENTAGAO:
CONSCIENTE [ | ORIENTAGAO ESPACIAL |
OBNUBILADO [ | ORIENTAGAO TEMPORAL |
SONOLENTO
INCONSCIENTE [ |
MOBILIZAGAO / LOCOMOGAO

SEM ALTERAGOES | | ACAMADO | | DESDE:
LIMITAGAO: MOBILIZAGAO NO LEITO E LEVANTAR-SE :;:

ANDAR DEITAR-SE L

OBS.:




ANTECEDENTES PESSOAIS

DOENGAS
MEDICAGAO QUE TOMAVA
ALERGIAS
INTERNAMENTO ANTERIOR (S| | N
PELE / MUCOSAS

ROSADA | HIDRATADA | | ICTERICA | |
PALIDA | | SECA | | CIANOSADA ]
ALTERAGOES DA INTEGRIDADE CUTANEA sl N
QUAIS/LOCALIZAGAO:

RESPIRACAO
EUPNEICO | | DIFICULDADE RESPIRATORIA | DISPNEIA| _
NECESSITA APOIO RESPIRATORIO | QUAL?
TOSSE . | EXPECTORAGAO | | CARACTERISTICAS
CIANOSE | | LOCALIZAGAO
FUMADOR | | CIGDIA  DESDE HA ANOS

CIRCULAGAO
PULSO Imin. CARACTERISTICAS
TA / mmHg
EDEMAS | | LOCALIZAGAO
VARIZES | LOCALIZAGAO

NUTRICAO

PESO Kg ALTURA ___em HABITOS ALCOGLICOS S |[N/Quals
N° REFEICOES/DIA NECESSITA AJUDA [ | TIPO
VIAORAL | | sNG [
ALIMENTOS QUE NAO GOSTA/INTOLERANCIA

ELIMINAGAOC _

VESICAL: CARACTERISTICAS DA URINA

CONTINENTE | |

Cod

INCONTINENTE | | ESFORGO N ALGALIADO | | DESDE _/ |
PERMANENTE| | DERIVAGAO URINARIA |

OBS.:

INTESTINAL: N°. DEJECCOESMIA __ CARACTERISTICAS:

CONTINENTE | |

INCONTINENTE | | DESDE

OBS.:




SONO E REPOUSO

N°. HORAS / DIA HORARIO
DIFICULDADE EM ADORMECER | | INSONIAS | |
HABITOS HIGIENE E CONFORTO
CUIDADA B DESCUIDADA ]
BANHO GERAL ] BANHOPARCIAL | |  FREQUENCIA
HIGIENE ORAL : CUIDADA | |
DESCUIDADA | |
OBS.:
OCUPACAO TEMPOS LIVRES
OBS.:
PROBLEMAS DE ENFERMAGEM

DATA / / ENFERMEIRO




ANEXO X

Documentos utilizados pela Unidade de Cuidados Continuados
do Montepio Rainha D. Leonor
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ADMISSAO

i,

T PROCESSO DE ENFERMAGEM
IDENTIFICAGAO
Nome: Nome Preferencial:
Idade: Datade Nascimento __/ __/ __ (dd/mm/aaaa) Estado Civil
Habilitagbes Literarias: Profissao: Entidade Financeira:
Nome da Pessoa Significativa:
Parentesco: Contacto Telefonico:
DADOS DE ADMISSAO
Data Admissdo: ___ /[ / Hora : Médico Responsavel
Proveniéncia:

Diagnéstico Clinico/Motivo Intemamento:

Antecedentes Pessoais:

Medicagdo Habitual:

OBJECTIVOS DO INTERNAMENTO:

SINAIS VITAIS

Temperatura: TA.: F.C: Frequéncia Respiratoria:

Dor: Sim ] Nao N Intensidade (assinalar): 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Localizagdo:

- ENQUADRAMENTO/SUPORTE SOCIAL E FAMILIAR (Resumido):




ACTIVIDADES DE VIDA - OBSERVAGAO/CUIDADOS/TIPOS DE AJUDA

[Iconsciente [Jorientado [ Confuso Clcamo [ Hipoactivo

L] Agitagdo Psicomotora [] Desorientado Tipo Desorientagao:

Estado
de c°":°ié"°ia QOutro (especificar):
Expressdo | [IDisaico [_]Afasico Tipo Afasia: Outro{especificar):
Alteracdo Visdo: Nao 1 simd Especifique:
Alteragio Audiggo: Nao ] sim[_] Especifique:
D independente L—_] Ajuda Total D Ajuda Parcial
Alimentagio | L Disfagia [] sondaNasogastican® _ Data:_ /|
[ PeGDate: /4 [] Gastrostomia
Dieta:
Banho: DNa cama ¢/ ajuda fotal D Na cama ¢/ ajuda parcial
Higiene e [INo we ¢/ total [_INo WC ¢ ajuda parcial
Ve D Independente
Vestuério: DAjuda Total DAjuda Parcial Dlndependente
Locomogdo Independente D
e Ajuda Total ] Marcha ] Transferéncia ] Mobilizag&o no leito
Mobilidade | piuda Parcial [ Marcha [ Transferéncia [_] Mobilizaggo no leito
Vesical Aterada [_Isim [_] Nao
Eliminagdo Dispositivo Urinario D Drenagem Supra-Pubica D
Sonda vesical || ®___ Data__/_ |
Urostomia L] Nefrostomia D Obs.
Intestinal Aterada  [_Isim[] nao
Obstipagao L incontinencia [
Colostomia L] lleostomia [_]
Obs.
D Eupneia D Dispneia D Ortopneia D Polipneia
Respiragédo L] Oxigenioterapia Quant.

] Secrecdes Bronquicas  Caract.

Obs.




Atterado [ Isim [ Nzo Obs.
Sono e Repouso
) Mucosas D Sem Alterages D Com Alterages
Sistema .
Pele D Sem Alteracbes D Com Alteragdes
Especificar:
AUTONOMIA FISICA 0 |1 |2 |3

Lavar-se/fomar banho (entrar/sair, lavar-se)

Vestir-se/despir-se (escolher, preparar, vestir)

Usar a sanita efou bacio/urinol (usar, limpar-se, roupa, despejar)

Deitar-seflevantar-se da cama (mover-se, transferir-se, andar)

Sentar-seflevantar-se de cadeiras (mover-se transferir-se, andar)

Controlar a urina

Controlar as fezes

Alimentar-se/comer (servir-se, preparar alimentos, comer)

Autonomia Fisica e meios para visdo e audigdo

Pontuagéao (Valor Inferior)

Incapaz (0):

- Neces;'ta indispensavelmente e com regularidade, de pessoas e/ou meios de apoio, para substituigéo funcional, na qual ndo

Dependente (1):

- Necessita, indispensavelmente e com regularidade, de pessoas e/ou meios de apoio, para substituigio funcional, na qual colabora.
Autbénomo (2):

- Necessita indispensavelmente e com regularidade, de meios de apoio, para substituicso funcional, na qual colabora.

- Necessita indispensaveimente e sem regularidade, de pessoas e/ou meios de apoio, para substituigao funcional, na qual colabora,
- Necessita dispensavelmente e com regularidade, de pessoas e/ou meios de apoio, para substituigdo funcional, na qual colabora.

- Necessita dispensavelmente e sem regularidade, de pessoas e/ou meios de apoio, para substituigéo funcional, na qual colabora.

Independente (3):
- N&o necessita de pessoas e/ou meios para substituigao funcional.

OBSERVAGOES (exames complementares, consultas agendadas) :

O ENFERMEIRO: Data: / /
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Formacao em Servico

Ostomias de Eliminacdo Intestinal

Formadores: Ana Isabel Marques e
Natalia Santos

Destinatarios: Enfermeiros

Local: Sala de reunides da UCI do Hospital de
Santarém

Data: 02 de Novembro de 2011, as 15h
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Médico-Cirdrgica - Universidade Catdlica Portuguesa
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PLANO DA ACGAO DE FORMAGCAO “OSTOMIAS DE ELIMINAGCAO”

ETAPAS

CONTEUDOS

METODOLOGIA

TEMPO

Introdugéo

- Apresentacao do tema,;
- Apresentacéo dos objectivos.

- Expositiva

3 min.

Desenvolvimento

- Definicao de Ostomia de Eliminagéo;

- Classificacao das Ostomias em relagéo ao tempo de permanéncia;
- Tipos de Ostomias de Eliminagéo Intestinal;

- Construgdo da Ostomia;

- Tipo de efluente consoante a localizacéo;

- Cuidados ao Estoma pés cirurgia;

- Higiene do Estoma e Pele Periestomal;

- Complicagdes pos operatérias mais frequentes;
- Causas e tratamento das complicagées;

- Complicagdes da Pele Periestomal;

- Medidas para prevenir complicagdes cutaneas;
- Baguete e pontos.

- Expositiva
- Participativa

30 min.

Conclusédo

- Revisao de conceitos;
- Contactos uteis;
- Bibliografia.

- Expositiva

7 min.

Demonstragéo Pratica

- Demonstracéo pratica de aparelhamento de dispositivos em manequim.

- Demonstrativa

15 min.

Avaliagao

- Preenchimento de grelha de avaliagao.

- Participativa

5 min.
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OSTOMIAS DE ELIMINACAO
INTESTINAL

Ana Isabel Marques e Natalia Santos

Alunas do Méstrad n Enfermagem Médico- CirGrgica

ital de Santacém, Novembrode: 2011

DEFINICAO DE OSTOMIA DE ELIMINACAO

Ostomia de eliminagdo é uma abertura externa
criada artificialmente por técnica cirdrgica. Tem
como fungdo ser uma passagem de produtos de
excregdo (fezes e urina), através da parede
abdominal ou outra. Esta abertura é designada por
estoma e realiza-se quando é necessdrio interromper
o trajecto natural de excregdo.

OBJECTIVOS

Transmitir conhecimentos tedricos e praticos mais
especificos, inerentes a nossa prética profissional, sobre
ostomias de eliminagdo intestinal;

Optimizar as intervengdes de enfermagem nos doentes
com ostomias de eliminagdo intestinal.

et

CLASSIFICACAO DAS OSTOMIAS EM RELACAO
AO TEMPO DE PERMANENCIA

Temporarias — Sempre que € possivel o restabelecimento
do transito intestinal;

Definitivas ~ Impossibilidade de restabelecer o transito
intestinal, pois o segmento distal foi retirado.
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OSTOMIAS DE ELIMINACAO INTESTINAL CONSTRUCAO DA OSTOMIA
Colostomia — Executada no Célon: Ascendente Colostomia pode ser confeccionada em:
Transverso - Ansa.
Descendente - Terminal
sigmoideia - Cano de Espingarda
Ileostomia pode ser confeccionada em:
lleostomia— Executada na porgdo terminal do {leon - Ansa
- Terminal
CONSTRUCAOQ DA OSTOMIA CONSTRUCAO DA OSTOMIA
Colostomia em ansa — Consiste na exteriorizacdo de um Colostomia em cano de espingarda — H4 a exteriorizagio da

segmento do coldn, geralmente do transverso, que se vai
apoiar sobre a pele através de uma baguete;

. &

parte proximal e distal do célon, mais habitual no célon
descendente. Tem os dois topos, um sobre o outro;




Constru¢do da Ostomia

Colostomia terminal - ex: AAP e Operagdo de Hartmann,
em que se constréi com a extremidade do segmento
proximal do intestino;

Construgdo da Ostomia

lleostomia em ansa ~ Ha a exteriorizagdo do
segmento do iledn e que se apoia sobre a pele
através de uma baguete;

.

Construcdo da Ostomia

lleostomia terminal - Remogdo de todo o coldn e recto.

&

TIPO DE EFLUENTE CONSOANTE A LOCALIZACAO

Colostomia do cdlon ascendente - fezes semi-liquidas a
pastosas, de frequéncia varidvel;

Colostomia do cdlon transverso — fezes semi-liquidas e por

vezes quase solidas, de frequéncia varidvel;

Colostomia do célon descendente — fezes pastosas de

frequéncia varidvel;
Colostomia do cdlon sigmédide — fezes pastosas a sélidas, 1 a

2 descargas importantes/dia;

lleostomia — fezes liquidas a semi-liquidas. E continua, com

pequenos periodos de pausa.




CUIDADOS AD ESTOMA PGS CIRURGIA

Descrever as caracteristicas do estoma

Cor — avermelhado, rosado, cianosado;

Protusdo — proeminente, plano, invaginado, retraido;
Tipo de construgdo — Ansa sobre baguete, cano de
espingarda, terminal;

Forma - redondo, oval, ...

Avaliar o tamanho do estoma;

Vigiar complicagdes — edema, hemorragia, necrose,
deiscéncia da sutura muco-cutanea.

CUIDADOS AO ESTOMA POS CIRURGIA

Caracteristicas do contelido drenado pelo estoma;
Descrever o estado da pele periestomal;

Tipo de dispositivo colocado { 1 pega ou 2 pegas,
drenavel ou fechado);

Recorte ajustado ao tamanho do estoma;

O dispositivo deve ser transparente ( permite avaliar
caracteristicas do estoma e do efluente).

Higiene do Estoma e Pele Periestomal

Lavar o estoma e pele periestomal com dgua morna e
sabdo PH neutro, sempre que muda o dispositivo de 1
pega; se for de 2 pegas, sempre que troca o saco;
Secar bem a pele periestomal antes de aplicar o
dispositivo;

Se existirem pregas ou irregularidades na pele
periestomal, aplicar pasta niveladora;

COMPLICACOES POS OPERATORIAS MAIS
FREQUENTES NO ESTOMAS

Hemorragia;

Edema;

Deiscéncia da sutura muco-cuténea;
Isquémia/necrose;
Afundamento/retracgdo.




CAUSAS E TRATAMENTOS DAS COMPLICACOES

Hemorragia — Perda de sangue pelo g
estoma, proveniente de 1 vaso f }
subcutaneo ou submucoso, a nivel da

sutura do intestino com a parede
abdominal, por inadequada

hemostase durante a construgdo do mesmo.

Tratamento: Compresséao local, se ndo for eficaz chamar
cirurgido.

CAUSAS E TRATAMENTO DAS COMPLICACOES

Edema — Aumento de volume da
mucosa e submucosa, por
acumulagdo de liquido, adquirindo

um aspecto palido, transiicido e fragil.
Normalmente devido @ mobilizagdo e
manipulacdo do intestino, traccdo
excessiva dos pontos ou pela pressdo
exercida pela baguete.

Tratamento : Soro Fisioldgico frio e/ou solugdo de glicose
hiperténica.

" CAUSAS E TRATAMENTO DAS COMPLICACOES

Deiscéncia Muco-cutdnea -
Separagdo, parcial ou total, da mucosa
intestinal da pele periestomal.

A causa mais frequente é a
contaminagdo da area cirdrgica
durante a intervencdo, por deficiente
preparagao intestinal no
pré-operatério. Secundariamente, por retrac¢do, necrose e tamanho da
abertura abdominal, maior que o didmetro do intestino.

Tratamento: Depende das dimensdes da lesdo. Esta pode ter de ser
ressuturada ou ter que se isolar a zona e deixar cicatrizar por 22 intencdo.

" CAUSAS E TRATAMENTO DAS COMPLICACOES

Isquémia e Necrose — Acontece quando
o fluxo de sangue é interrompido ou
insuficiente, resultante da deficiente
vascularizagdo do intestino. Observa-se
alteracdo da coloragdo da mucosa que
vai do vermelho escuro até ao castanho
necrdtico ou preto. O estoma pode
apresentar-se flacido, duro e seco.
Incidéncia maior em doentes obesos e cirurgias de urgéncia.

Tratamento: Vigilincia do estoma. Geralmente a regeneragio da
mucosa acontece naturalmente .
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" CAUSAS E TRATAMENTO DAS COMPLICACOES

Afundamento/Retracciio ~ :

E o deslize do intestino abaixo do
nivel da pele. Retracgdo é um
defeito cdncavo no abdémen.
As causas sdao uma fixagdo
inadequada a parede abdominal. §& 1

Pode também ser secundario a distensao abdbminal, obesidade,
isquémia e necrose do estoma.

Tratamento: Depende da gravidade, geralmente conservador
com dispositivo convexo.

"

COMPLICACOES DA PELE PERIESTOMAL

Maceragdo — Provocada na maioria
das vezes pelo contacto do efluente ou’
trocas muito frequentes de dispositivo |
de 1 peca; .

o et

COMPLICAGOES DA PELE PERIESTOMAL

Irritagdo — Provocada por aplicagdo de produtos inadequados
na pele, ou alergia ao dispositivo;

sl

S
e S

MEDIDAS PARA PREVENIR COMPLICACOES CUTANEAS

- Prevenir a passagem do efluente para debaixo do
hidrocoloide do dispositivo usando uma pasta barreira;
Recortar o orificio do dispositivo @ medida do estoma;

Ndo usar produtos que possam secar muito a pele ou causar
alergias ( ex. desinfectantes, éter, tintura de benjoim, etc.);
N3o aplicar substancias gordas na pele, pois impedem a
adesividade correcta do dispositivo;

Proteger a pele integra com Cavilon, Pelicula Conveen, e
outros.
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BAGUETE E PONTOS

A baguete estd fixa com pontos que se retiram apds 48 h ou,
se necessario, no dia seguinte. Retiram-se numa das
extremidades para melhor se poder aparelhar o estoma - mas
cuidado para a baguete ndo sair;

A baguete deve ser retirada entre o 72 e o0 102 dia de acordo
com o aspecto do estoma;

Os pontos da sutura muco-cutanea retiram-se ao 102 dia
alternados. Se o estoma se mantiver bem retirar restantes ao
132 dia;

Nos casos de complicagbes do estoma deve protelar-se a
retirada dos pontos da sutura muco-cutdnea.

CONTACTOS UTEIS

Gabinete de estomaterapia do IPO de Coimbra

estomaterapia @croc.min-saude.pt
Associagdo Portuguesa de Enfermeiros de Cuidados em
Estomaterapia

http://www.apece.eu

secretariado@apece.eu

- bt P g
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dificeis que ndo temos
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SIGLAS

BIS - Monitor de indice Bispectral

ECG - Electrocardiografia

FC - Frequéncia Cardiaca

GNR - Guarda Nacional Republicana
Hbs -Virus da Hepatite B

HIV — Virus da Imunodeficiéncia Humana
SAD - Servigo de Admisséo de Doentes
SNG - Sonda nasogastrica

SOS - Sempre que necessario

SPO2 - Saturagéo de Oxigénio

TA — Tensao Arterial

TISS—-Therapeutic Intervention Scoring System
TOT - Tubo Orotraqueal

UC! = Unidade de Cuidados Intensivos
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NOTA INTRODUTORIA

O presente Manual tem como propésito ser um instrumento facilitador da integragéo tanto

de novos profissionais, como de alunos que irdo efectuar estagio na Unidade de

Cuidados Intensivos do Hospital de Santarém, transmitindo algumas orientagées,

normas, rotinas e procedimentos considerados Uteis e necessarios para uma normal

actividade profissional.

Ao longo dos ultimos anos, todo o trabalho desenvolvido por esta unidade, teve e tem

como objectivo fundamental a certificagéo pela qualidade e para tal definiu:

% Missdo — Promover a assisténcia multidisciplinar, diferenciada e de elevado nivel

de qualidade ao doente critico, com disfungéo de 6rgéos e/ou risco de faléncia de

funcdes vitais, articulando as ciéncias médicas, a tecnologia e a ética tendo como

objectivo final a recuperagéo do doente e o regresso ao seu universo social;

< Valores:

Respeito pela dignidade e direitos da pessoa;

Respeito pela Lei;

Respeito pelos ideais e filosofia dos doentes;

Uso da tecnologia de acordo com as necessidades do doente;

Todos os elementos da equipa tém a mesma importancia, embora com
funcdes definidas.

% Objetivos:

Prestar assisténcia multidisciplinar a doentes de alto risco, com elevado nivel
de qualidade;

Prestar cuidados personalizados, individualizados e dirigidos as necessidades
dos utentes e seus familiares;

Acompanhar a evolugéo tecnoldgica e cientifica;

Melhorar continuamente a qualidade;

Ser uma referéncia na formacéo e qualidade na Instituicdo;

Pagina 5 de 30



e Promover a satisfagéo dos utentes;

e Promover a racionalizagéo dos recursos/custos;

+ Eleger como elemento primordial, o desenvolvimento cientifico dos elementos
da equipa.

Pretende-se que este documento seja considerado uma mais-valia pela Unidade e, como
tal, seja sujeito a actualizagdes periédicas consideradas relevantes.
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1. ESTRUTURA FiSICA

A UCI situa-se no piso 1 do Hospital, junto ao Bloco Operatério e Cirurgia de Ambulatério.

Possui um acesso unico, com campainha de chamada exterior, junto do gabinete do
Secretariado Clinico e do espacgo onde as visitas aguardam a entrada na unidade.

A unidade principal é constituida por 6 camas, encontrando-se 2 delas em area de
isolamento, protegida por um vidro. Todas as camas podem ser visualizadas a partir de
um balcdo de enfermagem centralizado na unidade, o qual é portador de uma central de
monitorizagdo que permite néo sé a visualizagdo continua de todos os doentes, como
também realizar todos os registos informaticos.

A unidade de cada doente é constituida por uma cama hidraulica/eléctrica, uma estrutura
metalica dividida em dois compartimentos, um sistema de monitorizacdo cardiaca e
hemodinamica, sistema de gases e aspiragcéo por vacuo, bombas e seringas perfusoras,
diversas tomadas de corrente e um ventilador (Servo 300, 900C e i).

O material a colocar em cada unidade do doente esta protocolado.
Estruturas de apoio dentro da area de circulagéo:

» Sala de reunides onde decorrem as passagens de turno de enfermagem e
médicas, e formacgéo em servico;

\4

Gabinete da Enfermeira Chefe e Coordenador do Servico;
Stock de material de consumo clinico;

Y

Sala de preparagdo de medicacdo, onde se encontra o analisador de

Y

gases/electrélitos e hemoglobina;

A\

Stock de terapéutica do servico;

‘/4

Rampa de acesso laboratorial;

Y

Copa acessivel a ambas as areas (dentro e fora).
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Estruturas de apoio fora da area de circulagéo:

Vestiarios;

YV V¥

Corredor anexo;
Gabinete médico (Director do Servigo);

A 74

Casa de banho (com chuveiro);
Arrumacéo de material/equipamentos de reserva;

vV V¥V V¥

Rouparia;

"1

Sala de sujos e despejos;
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2. RECURSOS HUMANOS

Para o normal funcionamento de uma UCI é exigido um conjunto de recursos humanos
de diferentes sectores profissionais, os quais deverdo constituir uma equipa
multidisciplinar de vigilancia e cuidados permanentes.

A equipa multidisciplinar & constituida por:

» Equipa Médica -5
e 3 Médicos com a sub-especialidade de Medicina Intensiva,
e 2 Médicos de Medicina Interna, em regime de turnos (Urgéncia);

» Equipa de Enfermagem — 21
e 1 Enfermeira Chefe (Especialista em Enfermagem Médico-cirargica),
e 1 Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica,
¢ 1 Enfermeira com a Especialidade em Enfermagem de Reabilitagéo,
e 18 Enfermeiros Gerais (incluindo o Enfermeiro Coordenador);

» Equipa de Assistentes Operacionais — 11;

» Secretaria Clinica — 1.

Equipa de Enfermagem
O horério de enfermagem é realizado da seguinte forma:

= 08-16,30h — Prestam cuidados 3-4 enfermeiros e estdo presentes a Enfermeira
Chefe e o Enfermeiro Coordenador;

= 16-23,30h — 3 enfermeiros;

= 23-08,30h — 3 enfermeiros.

O racio é de um enfermeiro para dois doentes.
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O método de trabalho de Enfermagem é o individual, ou seja a responsabilidade de todos
os cuidados sédo pertenga de um enfermeiro em particular, o qual os avalia e coordena.
Em cada turno € nomeado, pelo Enfermeiro Chefe, um Responsavel de Turno.

O Enfermeiro Chefe:

e Prepara os planos de trabalho dirios;

e Promove a divulgagéo de informagéo com interesse a pratica;

e Programa actividades que visam a melhoria dos cuidados prestados no servico,
através da adequagdo dos recursos humanos e materiais as necessidades e
motivagdes dos enfermeiros e assistentes operacionais a fim de optimizarem os
cuidados e em simulténeo avalia-los. Desta forma, é conseguida uma boa relacéo
interpessoal com todos 0os membros da equipa.

O Enfermeiro Coordenador de servigco colabora com o Enfermeiro Chefe, substituindo-o
na sua auséncia.

O Responsavel de Turno, na auséncia do Enfermeiro Chefe e Coordenador, sdo-lhe

delegadas as seguintes fungdes:

o (estdo da Unidade a nivel de recursos humanos, materiais e de cuidados de
enfermagem;

o Coordenacgéo, orientagdo e supervisdo da integracédo de novos elementos na
equipa;

e Garantir a utilizag&o correcta dos recursos e a sua provisdo em situagbes de
emergéncia, mantendo uma postura de cooperagéo e articulagdo com a equipa no
sentido de uma prestacéo de cuidados de qualidade ao doente.

No turno da manha, geralmente existe um Enfermeiro de Reforgo que tem como

funcdes:

¢ Apoiar a equipa na prestacéo directa de cuidados, sem distribuicdo de doentes;

o Verificar equipamentos, faltas de material e farmacos;

e Acompanhamento de doentes ao exterior para realizacdo de exames auxiliares de
diagnéstico.

Péagina 10 de 30



3. ORGANIZAGAO E FUNCIONAMENTO DA UCI

O planeamento de uma UCI deveréa ser efectuado por uma equipa multidisciplinar, com
uma ampla visédo da sua funcionalidade, bastante motivada e coerente com o objectivo
comum e unico — Cuidados de elevado nivel de qualidade.

Todos os profissionais devem desenvolver a sua actividade de acordo com uma filosofia
de cuidados, tendo a pessoa doente como o centro de toda a actuagdo, e a sua
recuperacao ser o objecto determinante de toda a metodologia de trabalho.

A UCI é uma unidade polivalente de nivel il porque é caracterizada por ter um quadro de
pessoal proprio, assisténcia médica qualificada por intensivistas e, em presenca fisica 24
horas, pressupde a possibilidade de acesso aos meios de monitorizagao, diagndstico e
terapéutica necessarios, deve dispor ou implementar medidas de controlo continuo da
qualidade e ter programas de ensino e de treino em cuidados intensivos.

3.1. ADMISSAO, TRANSFERENCIA, ALTA E OBITO

Admisséao

Os critérios de admiss&o na UCI estéo determinados e abrangem doentes de médio e
alto risco que necessitam de cuidados especializados e diferenciados, com potencial de
recuperacgéo — Critérios clinicos.

Os critérios clinicos de admisséo estédo relacionados com:

v" Diagnéstico,

v' Gravidade da doenga,

v Prognéstico (esperanga e qualidade de vida previsiveis),
v ldade,
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Doencas coexistentes,

Reserva fisiolégica,

Existéncia de tratamento adequado,
Resposta ao tratamento até ao momento,
Paragem cardiorespiratéria recente,

RN N NN

Desejo do doente.

A decisao de internar € dificil porque o Momento de Admiss&do deve ser o mais precoce
possivel, isto €, antes da patologia atingir um ponto no qual ja ndo ha recuperagdo. O
objectivo € aumentar a possibilidade de recuperagéo e reduzir o potencial de disfungéo
organica, o tempo de internamento e os custos.

S&o admitidos doentes com patologias e situagdes diversas, tais como:

Politraumatizado,

Doencas respiratérias agudas e crénicas,

Intoxicacé@o por organofosforados, paraquat e outras,

Pds operatdrio de cirurgias complicadas e/ou prolongadas,
Enfarte agudo do miocardio,

Insuficiéncia renal aguda e crénica,

TR T

Manutenc¢éo de dadores de 6rgéos.

A proveniéncia dos doentes é feita fundamentalmente através do Servigo de Urgéncia e
Bloco Operatério, embora também receba doentes de outras unidades da Instituicdo.
Com menos frequéncia poderdo ser admitidos doentes de outras instituices, dentro e
fora da area de abrangéncia.

A admisséo do doente é sempre da responsabilidade do médico de servigo a UCI, o qual
deve transmitir a ocorréncia facto a equipa de enfermagem.

E da responsabilidade do enfermeiro que ficara com o doente, a verificacdo e preparagéo
da unidade, de acordo com a condi¢&o clinica do doente. (ver protocolo do servigo).

Quando o doente é transferido para a UCl de um dos servicos do hospital, sera
acompanhado pelo enfermeiro, médico e assistente operacional do servigo de origem.
Pelo contrario, quando o doente provém do Bloco Operatério ou Recobro é entdo o
enfermeiro € médico da UCI que se deslocam ao servico de origem com a respectiva
cama, ventilador € monitor portateis e mala de transporte, de forma a n&o haver
descontinuidade no nivel de cuidados durante a transferéncia.
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A recepgéo do doente e respectiva transferéncia para a cama da UCI é efectuada junto a
cama da unidade. No caso de o doente estar consciente deve ser apresentado de
imediato a equipa e ir sendo progressivamente informado do funcionamento basico da
unidade e dos procedimentos que estéo a ser efectuados.

Durante a admiss&o do doente deveréo ser realizados os seguintes procedimentos:

Tomar conhecimento do motivo de internamento e reavaliar o doente;

Monitorizar o doente — ECG, FC, TA e SPO,;

Permeabilizagcédo da via aérea e estabelecer uma ventilagéo eficaz. Se necessario
colocacao de TOT com cuff de baixa presséo;

Colocacéo de linha arterial (LA) e cateter venoso central (CVC);

Iniciar terapéutica prescrita;

Identificar o nivel ou mudar as perfusées em curso e todas as drenagens, a fim de
optimizar o balanco hidrico;

» Efectuar a mudancga de todos os sistemas de soros e do saco colector de urina,
ou Urimeter (caso exista);

Colaborar com o médico na execucéo de procedimentos técnicos;
Efectuar exame fisico detalhado do doente. Registar o estado da integridade
cutanea;

» Iniciar registos de enfermagem, se possivel com a elaboragéo do Plano de
Cuidados no turno em que se recebe o doente;

» Realizar a avaliagao inicial nas primeiras 24 horas. S&o obrigatérios os registos da
referida avaliagdo, tais como: integridade cutanea, antecedentes pessoais,
terapéutica ambulatéria, familiar de referéncia e seu contacto. Esta informacéo
geralmente é completada com a visita dos familiares.

Se o doente é admitido durante o horario de expediente da secretéria clinica, deve esta
proceder ao internamento do doente na unidade, com a impressdo das respectivas
etiquetas identificativas e organizar o processo clinico. Na sua auséncia, este processo é
transferido para o secretariado do Servico de Urgéncia, a pedido do enfermeiro

responsavel do doente.

No momento da admisséo do doente ndo & permitida a entrada de objectos pessoais ou
valores na unidade, devendo os mesmos permanecerem no servico de origem.
Posteriormente, durante a primeira visita, a familia sera elucidada dos objectos pessoais
que sdo permitidos estarem na unidade do doente.
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Esta instituido que qualquer doente que entre na unidade estd potencialmente
contaminado/infectado, pelo que é sempre efectuado um isolamento provisério até
resultados bacteriolégicos resultantes da zaragatoa das fossas nasais, colheita de
secregbes orofaringeas e/ou orotraqueais, hemocultura e urocultura. Também é colhido
sangue para marcadores HIV e Hbs, assim como rotinas que incluem hemograma,
bioquimica e estudo da coagulagéo.

Se existirem camas vagas no Isolamento, doentes provenientes do Servico de Urgéncia
ou de outras instituicées, sdo de imediato ai internados.

Transferéncia

Sempre que possivel as transferéncias sdo sempre efectuadas no turno da manha. Os
procedimentos burocréticos ficam a cargo da Secretaria Clinica ou, na sua auséncia, pelo
enfermeiro responsavel do doente.

A transferéncia do doente para a cama/maca do servigo destinatario é sempre feita na
unidade do doente.

Quando a transferéncia do doente é dentro da instituicdo, ha uma transmissdo verbal da
situagéo clinica do doente, visto ja todos os servigos do hospital terem disponiveis a nivel
informatico, a partir da intranet, sistemas de informacéo nomeadamente o SAM (Sistema
de Apoio Médico) onde sdo registadas todas as avaliagbes clinicas e realizadas as
prescricoes e que tem interfface com o SAPE (Sistema de Apoio & Pratica de
Enfermagem) o qual tem por base a ferramenta CIPE® (Classificagéo Internacional para
a Pratica de Enfermagem), enquanto linguagem cientifica uniformizada em enfermagem a
nivel internacional.

Se o doente é transferido para outra instituicdo recorre-se ao sistema informatico para
imprimir o histérico do doente, a nota de alta médica e de enfermagem.

Conforme ja referenciado, se o doente é transferido para um servigo da Instituicdo, sera
sempre acompanhado pelo enfermeiro do servigo para onde ira ser transferido. No caso
de transferéncias e retornos do Bloco Operatdrio sdo da responsabilidade do enfermeiro
responsavel pelo doente na UCI e tém de ter sempre acompanhamento médico.
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Também no caso do doente ter de sair da unidade para efectuar exames auxiliares de
diagnostico deveréa ter sempre acompanhamento do médico, enfermeiro responsavel e
assistente operacional.

As transferéncias dos doentes para outros servicos da instituicdo, ou outras instituicGes
deveréo ser registadas em livro proprio existente para esse efeito.

Obito
Zelar pela comunicacé@o do ébito a familia o0 mais breve possivel.

= Compete ao director ou chefe de equipa comunicar o 6bito, podendo esta
competéncia ser delegada no enfermeiro responsavel ou chefe de turno;

= N&o sendo possivel a comunicagéo pessoal, sera efectuada através de telefone;
contacto com a GNR, tendo o cuidado de registar a identificagdo do agente que
recebe a chamada; telegrama ou outro meio;

= Todos os contactos telefénicos devem ser efectuados através da telefonista para
que figuem registados na central telefénica.

Com o acordo do chefe de equipa e responsavel de turno, os familiares poderéo estar
presentes nos momentos finais, ou pés mortem, se for seu desejo.

Os familiares serédo informados de que se deveréo dirigir ao SAD para as formalidades
necessarias.

O contacto com os familiares ndo deve ser feito entre as 22h e as 07h, excepto se os
familiares o tiverem solicitado.

A preparacéo do cadaver é da responsabilidade do enfermeiro ao qual o doente estava
atribuido.

Identificar o cadaver com ficha de identificagdo (Mod 129) junto ao corpo e no exterior do
saco de cadaver.

Registar o falecimento nos registos de enfermagem.

Anotar o ébito no livro de registo de doentes internados.
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Zelar pelo preenchimento do certificado de ébito, da participagéo de ébito e do boletim de
informacao clinica e/ou circunstancial.

Sempre que surjam telefonemas de companhias de seguros ou entidades policiais para
obter informacdes sobre o o6bito de um doente, deverédo ser encaminhados os
esclarecimentos para os Servigos Administrativos.

3.2. VISITAS/ACOLHIMENTO

O horario das visitas € das 13.00 as 14 horas e das 18.30 as 19.00 horas, sendo
permitido duas visitas, s6 podendo, no entanto, permanecer uma pessoa de cada vez
junto ao doente.

Néo é autorizada a entrada a menores, excepto em casos extraordinarios depois de
avaliada a situacéo clinica e familiar, e com a permisséo do Director do Servigo.

O controlo da entrada/saida das visitas & realizado por um assistente operacional que
fornece os equipamentos de protecgdo individual: bata de protecgédo, touca, mascara e
luvas. Também s&o instruidos sobre a necessidade de desinfectar as maos, antes e apés
cada periodo com o doente.

No momento da primeira visita o acolhimento é essencial para se estabelecer uma boa
relacéo entre a equipa de enfermagem e a familia do utente, facto que facilitara uma
melhor comunicagdo com o doente, determinando uma relagdo no cuidar mais
personalizada e individualizada. Nunca devemos esquecer que o doente faz parte
integrante de uma familia, e como tal ndo deve ser descartado, mas sim tido como um elo
interligado com ela.

Para além de outros factores, a doenga e o préprio internamento numa UCI, de um
doente préximo, sdo sempre elementos de stress no circulo de amigos e especialmente
no seu seio familiar, tornando-o fragil e necessitando por isso de todo o apoio afectivo,

moral e ético.
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Assim, o acolhimento, como ja foi acima descrito, surge como um cuidado dentro de todo
o contexto relacional com a familia; facilitador da adaptac&o desta a nova situacgéo, tendo
em conta nao se tratar de um acto pontual, mas evoluindo no tempo, ja que se inicia no
momento de admisséo e prossegue no dia a dia.

A preparacdo para a primeira visita deve ser feita pela equipa multidisciplinar, que
inclui médico, enfermeiro e psicélogo, n&o esquecendo que a visita hospitalar da familia a
um doente & sem duvida um momento privilegiado para uma frutuosa comunicagéo entre
Enfermeiro/Familia.

A preparacgéo da familia deve incidir:

Y

Identificagdo da equipa;

v

Estado do doente e como o vai encontrar;
Prognéstico;
Equipamento (qual, porqué e para qué, alarmes...);

YV V V¥

Capacidade de o doente comunicar;
Como comunicar com o doente;

%

Y

Horarios das visitas e informacgdes;
Contacto do servico;

O que pode fazer e o que nao deve fazer,
Esclarecimento de duvidas;

Apoio;

Recolha de informacéo;

YV V V V V V¥V

Encaminhamento para o Servigo Social.

Também deverao ser pedidos os objectos pessoais de forma a que o doente ndo sinta a
sua falta e desta forma reconhega que Ihe é familiar, minimizando ao maximo os efeitos
da hospitalizacéo. Este facto da a familia uma certa serenidade, pois sente que o seu
familiar € cuidado com muita preocupacao e profissionalismo por parte de quem dele
cuida.

Para os doentes que se encontram impossibilitados de comunicar oralmente existem na
Unidade meios auxiliares de comunicagéo, como por exemplo: cartées com desenhos ou
o alfabeto e um quadro para a escrita.

Ha, também, um guia orientador para o acolhimento da familia durante a primeira visita.
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Informacdes a transmitir aos familiares

Todas as informacdes sobre o estado clinico do doente e seu progndstico séo
transmitidas diariamente pelo médico durante o periodo das visitas.

O enfermeiro responsavel pelo doente tem a incumbéncia de transmitir as informagdes
relativas a todos os cuidados por ele efectuadas, assim como a identificagdo de
problemas que considere ser necessario € importante partilhar com a familia, visando a
optimizagéo do planeamento de cuidados.

De acordo com a gravidade da situacdo do doente, o enfermeiro ao partilhar esta
informag&o, nunca deve esquecer o nivel sociocultural e o estado emocional dos
familiares, e também ter o cuidado de utilizar uma linguagem acessivel.

Por regra n&o séo transmitidas informacdes telefénicas aos familiares dos utentes, s6 em
casos excepcionais, e devidamente autorizado pela Enfermeira Chefe e/ou Director de
Servigo.

3.3. ALIMENTACAO

Na Unidade a alimentagdo usada pode ser fornecida pelos Servigos Farmacéuticos ou
pelo Servigco de Alimentacgao.

No primeiro caso incluem-se as alimentagdes parentéricas e entéricas por gavagem.

A alimentacéo parentérica utilizada é do laboratério “Baxter” e existem trés tipos, estando
codificadas da seguinte forma:

e Bolsa n®1 — N4 2000cc;
e Bolsa n®2 — N9 1000cc;
e Bolsa n®3 —~ N7 1500cc.

Pagina 18 de 30



Relativamente a alimentacdo entérica ela pode ser administrada continuamente ou com
horario, segundo prescricdo médica. Ela pode ser:

e Normalizada;

o Normalizada diabética;
e Hiperproteica;

e Caldrica;

e Hepatica.

Nestes casos, é obrigatério verificar a existéncia, ou néo, de estase gastrica; caso se
verifique registar as caracteristicas e quantidade encontrada. Se o doente estiver com
alimentag&o continua esta verificagdo faz-se as 7 — 12 — 15:45 - 20 - Oh.

A alimentag&o fornecida pelo Servico de Alimentac&o esta codificada consoante o tipo de
dieta requerida. Diariamente, no turno da manha, € preenchido um impresso informativo
sobre o nimero e tipo de dietas, assim como o pedido de reforgo, tal como: agua, iogurte,
leite, bolachas, etc. Neste impresso, também se pode referir o desagrado de um qualquer
doente por um determinado tipo de alimento.

Sempre que houver uma admissdo, alta ou alteragdo da dieta prescrita serd4 necessario
preencher um pedido extemporaneo ou dar baixa da dieta.

Se se justificar, € contactado o Servigo de Nutricdo e Dietética para a elaboragéo de
dietas personalizadas.

O horario das refei¢cdes é o seguinte: 7 — 12 — 15:45 —~ 20 — Oh.

Poderéo existir outros horarios nas dietas personalizadas.
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3.4. REPOSICAO DE MATERIAL DE CONSUMO CLINICO, FARMACEUTICO E
ESTERILIZACAO

Material de Consumo Clinico

O material de consumo clinico é fornecido por sistema de reposi¢éo de niveis, através de
pedido efectuado informaticamente pelo Enfermeiro Chefe, ou Enfermeiro Coordenador.
Este pedido sera efectuado ao Servico de Aprovisionamento, a 22 feira, e reposto no
mesmo dia.

Medicamentos e Produtos Farmacéuticos

A reposicéo da terapéutica é realizada diariamente pelos Servicos Farmacéuticos na 22
feira, e posteriormente na 52 ou 62 feira, consoante a previsédo de consumo, no final do
turno da manha. Os medicamentos que nao existam na Unidade, sdo repostos em
sistema de unidose, para 24 horas, durante a prescricido médica.

Os produtos farmacéuticos de uso corrente (solutos), séo fornecidos semanalmente a 32
feira, mediante pedido informatico do Enfermeiro Chefe.

Existem medicamentos que necessitam de justificagdo médica, como é o caso de alguns
antibiéticos, hemoderivados e estupefacientes, devendo a mesma ser preenchida pelo
médico responsavel pela prescri¢éo, no circuito electrénico.

Os Servicos Farmacéuticos funcionam das 9 as 17 horas.

Esterilizagao

O envio do material 2 Central de Esterilizacdo € da responsabilidade do assistente
operacional, que deve cumprir os seguintes horarios:

o Dias uteis: Manha — até as 14 horas; Tarde — até as 20 horas;

¢ Fins-de-semana: até as 20 horas.
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Quando o material chega a Unidade & obrigatoriamente conferido e arrumado pelo

assistente operacional.

Deve ser procedimento comum a todos os utilizadores de material esterilizado, a
observacédo e cumprimento das normas de manutengcéo do mesmo, tendo o cuidado de
utilizar o material com a data de esterilizagdo mais antiga.

3.5. APOIO DE OUTROS SERVICOS

A Unidade necessita do apoio de varios servigos, tais como: Imagiologia, Servico de
Sangue, Laboratério, Bloco Operatério, Servico de Nutricdo e Dietética, Fisioterapia e

outros.

Conforme ja referido, a realizagcédo de exames auxiliares de diagnéstico para os quais o
doente tem de sair da Unidade, é sempre acompanhado por médico, enfermeiro e
assistente operacional, quer seja efectuado no hospital ou no exterior.

No caso de exames que podem ser realizados na Unidade, como alguns radiologicos e
ecogréficos, séo os técnicos que se deslocam para a execugéo dos mesmos.

As colheitas de especimenes séo enviadas para o Laboratério através de uma rampa de

vacuo existente no servigo.
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4, ORGANIZAGAO DO SERVICO DE ENFERMAGEM

4.1. ORGANIZAGAO DOS CUIDADOS

As colheitas de sangue para rotinas e gasimetria arterial, efectuam-se entre as 06.30-
07.00h do turno da noite e s&o da responsabilidade do enfermeiro. As anélises urgentes
serédo efectuadas em estreita colaboragéo com a equipa médica e de enfermagem.

As analises de outros produtos sdo realizadas a qualquer hora, ndo havendo
descriminagdo em relagdo a recepgcdo de algum espécimen quanto a hora da sua
colheita.

Os produtos a serem analisados no exterior, deveréo ser colhidos no inicio do turno da
manha.

Sempre que um doente necessite de ser submetido a exames auxiliares de diagndstico,
técnicas médicas ou tratamentos, é o enfermeiro responsavel pelo mesmo que tem o
cuidado de explicar o procedimento, preparar todo o material necessario, assim como
colaborar durante a sua realizagéo.

A preparacdo da unidade do doente, conforme ja referido e segundo protocolo, é da
responsabilidade do assistente operacional, excepto no que diz respeito ao ventilador que
esta a cargo do enfermeiro responsavel pela sua montagem e testagem.

Na Unidade € obrigatéria a manutencdo de um ambiente calmo e isento de ruido, pelo
que cada funcionario deve adoptar um comportamento que cumpra este requisito.

A prestacéo de cuidados sera efectuada com o maximo de exigéncia qualitativa, sendo
obrigatério o cumprimento dos protocolos e normas de procedimento.
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4.2. ROTINAS DA UCI

Turno das 08.00-16.00h

o 2%feiras sdo realizadas zaragatoas nasais a todos os doentes;
e Peso diario;

e Lavagem da cabeca segundo o esquema e em SOS:

Segunda | Terga | Quarta | Quinta | Sexta | Sabado
Camas 1 2 3 1 2 3
Camas 4 5 6 4 6 6

¢ Higiene oral da manha e apds as refeicbes, com solucéo de clorohexidina diluida
em agua;

¢ Higiene traqueobrdnquica durante os cuidados de higiene e em SOS;

¢ Filtro bacteriano, filtro humidificador e swivel sdo trocados diariamente;

o Mudanca de ambu é feita de 5/5 dias;

o Mudanca de traqueias do ventilador é efectuada de 5/5 dias;

e Substituicdo diaria das mascaras de venturi e canulas nasais;

¢ Mudanca da fixagéo do TOT e SNG é diéria;

e Mudanca do reservatério de humidificagéo de oxigénio é diaria;

e Mudanca do reservatorio do aspirador ¢ diaria;

e A SNG € mudada de 7/7 dias;

e A seringa de 60 ml utilizada para gavagem é substituida diariamente;

e A mudanca do saco e sistema de alimentag&o entérica é diaria (as 12 horas);

¢ Mudanca de algdlias de latex € de 7/7 dias e de silicone de 30/30 dias;

e O urimeter € mudado quando se verifique que o filtro ou o reservatério ja
contenham muitos residuos, ou na altura da mudanca da algalia;

e Substituicdo dos eléctrodos diariamente apds a higiene, alternando de posicoes;

e Pensos dos cateteres arteriais € venosos centrais s&o efectuados 48 horas apos a
colocacéao e depois de 6/6 dias;

e Pensos cirtrgicos s&o realizados 48 horas apds cirurgia e depois de 5/5 dias.
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Turno das 16.00-23.00h

o Higiene traqueobrénquica na altura dos posicionamentos e em SOS;

torneiras de 3 vias e seus protectores, de 72/72 horas;

Substituicdo dos sistemas de perfusdo, prolongamentos, rampas de soros,

Mudanca do soro heparinizado das linhas arteriais diariamente as 18 horas;

¢ Nos limens do cateter venoso central que ndo estejam a ser utilizados, é feita a

heparinizacao diaria as 18 horas;

mudada a bolsa);

Turno das 23.00-08.00h

Heparinizacéo diaria dos cateteres de hemodialise as 18 horas.

Mudanca dos sistemas de nutricdo parentéricaffiltro para lipidos (ou sempre que é

o Higiene traqueobrénquica na altura dos posicionamentos e em SOS;

o As 7 horas séo feitas as colheitas para as analises de rotina e gasimetria arterial a

todos os doentes da unidade;

e E avaliado o TISS 28 a todos os doentes da unidade.

UNIFORMIZACAO DE HORARIOS SAPE

INTERVENCOES

HORARIOS

Monitorizar temperatura corporal

1-7-10-14-17-21h

Horério das refeigdes

7-12-15:45-20-0h

Posicionar doente — Forte Alto Risco

10-12-14-17-19-21-0-3-7h

Posicionar doente — Alto Risco

10-14-17-21-0-7h

Posicionar doente — Algum Risco

10-17-0Oh

Aplicar creme hidratante — Forte Alto

10-12-14-17-19-21-0-3-7h

Aplicar creme hidratante — Alto Risco

10-14-17-21-0-7h

Aplicar creme hidratante — Algum Risco

10-17-0h

Monitorizar entrada e saida de liquidos

Hora/hora

Gerir, optimizar

Todos os turnos

Monitorizar e vigiar

Todos os turnos e/ou hora/hora
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4.3. MANUTENGCAO/UTILIZACAO DO CARRO DE URGENCIA

O carro de urgéncia devera manter-se sempre preparado e reposto de acordo com a
listagem correspondente ao material/medicagéo que o mesmo devera conter, existindo
para o efeito uma check list no carro de urgéncia, com toda a sua composicédo e
localizagao.

Sempre que o carro de urgéncia é aberto tem de ser justificada a sua abertura e
respectiva utilizacéo.

Estéa determinado um enfermeiro responsavel pelo carro de urgéncia que tem como
funcdes atribuidas:

» Monitorizacdo mensal do carro;
» Manter a operacionalidade;
» Optimizar o carro.

Orientacdes Gerais:

Nunca o utilizar indiscriminadamente;
Deve estar sempre selado;
Deve conter a assinatura e o nimero mecanografico do enfermeiro que o verifica;

Y V V VY

O material existente no carro é estandardizado, ndo devendo, por isso, existir nele

mais do que consta na check list;

» Apos cada utilizagéo, a reposigéo do material é da responsabilidade do enfermeiro
responsavel pelo doente e deve ser reposto o mais breve possivel;

» A localizagéo do carro deve ser mantida;

» Manter o carro operacional quanto a limpeza e arrumagéo;

» O desfibrilhador deve estar sempre ligado a corrente.
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Sempre que utilizar o Carro de Urgéncia deve:

< Repor todo o material € medicago utilizados, o mais breve possivel;
& Selar o carro, apds a sua reposicao (assinatura e n° mecanografico);

& Registar em impresso préprio o porqué da abertura do carro, a data e a hora
(assinatura e n°® mecanogréafico);

< Colocar o carro no seu local habitual;
<& Manter o desfibrilhador ligado & corrente;

& Supervisionar a sua limpeza.

As situagbes de elevado risco exigem profissionais familiarizados com o material que
manuseiam; assim como a importancia de estarem conscientes da importdncia dos
recursos que o servigo dispde.

4.4. REGISTOS DE ENFERMAGEM/PASSAGEM DE TURNO

Os registos de enfermagem s&o realizados a nivel informéatico através da intranet da
instituic@o, no sistema de informagéo SAPE (Sistema de Apoio a Préatica de Enfermagem)
que tem por base a ferramenta CIPE® (Classificagéo Internacional para a Prética de
Enfermagem), enquanto linguagem cientifica uniformizada em enfermagem a nivel
internacional.
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ABREVIATURAS PARA O BALANCO HIDRICO

ENTRADAS SAIDAS
SORO URINA
TERAP IV FEZES
TERAP PO DRENO (numerar qdo + que 1)
TERAP SNG | COLOSTOMIA
PERF ILEOSTOMIA
SANGUE UROSTOMIA
PLASMA HD
PLAQUETAS | ASP GASTRICO
ALB DTORAX (numerar qdo + que 1)
AP PENSO
AO NEFROSTOMIA
AE
LAV SNG
LAV VESICAL
CHAJAGUA

O momento da passagem de turno decorre na sala de reunides do servico, estando
presentes os enfermeiros que v&o iniciar a jornada de trabalho e s6 o enfermeiro
responsavel por cada doente, de forma a assegurar a continuidade da vigilancia e
cuidados na Unidade. Estdo também presentes a Enfermeira Chefe e o Enfermeiro
Coordenador que proporcionam a troca de informagdes de natureza funcional e de
gestao.

Durante a passagem de turno o enfermeiro responsavel segue o plano de cuidados
informatico de cada doente, transmitindo informagéo pertinente sobre a condi¢do do
mesmo, planeando alteragdes aos cuidados ou favorecendo a continuidade dos mesmos.

Existe no servico um guia sobre a metodologia de organizacdo da informagéo na
passagem de turno para consulta.
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4.5. CLASSIFICAGAO DA CARGA DE TRABALHO DE ENFERMAGEM

A classificagéo da carga de trabalho de enfermagem é efectuada com base no TISS 28
adaptado para sistema informatico. A sua execucdo € diaria, no turno da noite, e da
responsabilidade do enfermeiro que tem o doente a seu cargo, com base nos cuidados e
procedimentos efectuados nas Ultimas 24 horas.

Também é sempre realizada quando o doente tem alta da Unidade.

Pagina 28 de 30



5. PROTOCOLOS E NORMAS DE PROCEDIMENTOS EM VIGOR NA
UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

AR AR R E R R L R E R LR A

Entubagéo Orotraqueal;

Prevengéo da Pneumonia associada a Ventilagéo;

Traqueotomia;

Desinfec¢do e Manutengéo do Broncofibroscopio;

Colocacao e Manutenc¢édo do Cateter Venoso Central;

Colocacgéo e Manutengéo do Cateter Arterial;

Monitorizagdo Hemodinamica Invasiva do Débito Cardiaco (PiCCO2);
Administragdo de Sangue e Hemoderivados;

Administragéo de Terapéutica Trombolitica;

Drenagens Toracicas;

Alimentacéo Parentérica;

Alimentacéao Entérica;

Posicionamentos e Cuidados de Enfermagem na Cirurgia Ortopédica;
Monitorizacdo da Dor;

Colocacao e Manutenc¢éo do Sistema de Monitorizacéo BIS;

Utilizacéo e Manutencao do Carro de Urgéncia;

Suporte Basico e Avangado de Vida;

Hemoperfusao;

Hemodiafiltragdo (PrismaFiex2);

Higienizacéo das maos;

Procedimentos de Prevencdo de Infeccdo que estdo interligados aos
procedimentos técnicos reportados ao Manual da Comissdo de Infeccdo do
Hospital;

Protocolos de Cuidados de Enfermagem segundo o Grau de Risco de Ulcera de
Presséo;

Admissao do Doente;
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Guia Orientador da Entrevista de Acolhimento aos Familiares do Doente Interado
na Unidade de Cuidados Intensivos;

Normas dos Focos e Atitudes da UCI (Registos);

Guia sobre a Metodologia de Organizacédo da Informagéo na Passagem de Turno;
Obito;

Comunicacao de Mas Noticias e o Luto;

Procedimentos em caso de Potencial Dador.
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uo Regresso a casa".n Actualizado em: 06-12-2011
CRONOGRAMA 1
ACTIVIDADE 21-11-11 28-11-11 05-12-11
co0] DESCRICAO [Twicio | 7w ol TTTTTT I TITTTTITITTT]
Definic&o de Requisitos
1 |Diagnéstico de Situaglio 21-11-11 | 05-12-11 | 100 §x {x fa fx § o 1 fx fac b fx fx o |x x
2 [Pesquisa Bibliogréfica 21-11-11 | 05-12-11 | 100 fx {x fx Ix {x {x fx I fx I §x fx {x {x |x
3 |1° Contacto Director Servigo Cirurgia 28-11-11 | 28-11-11 | 100 X
4 |1° Contacto Assistente Social 07-12-11 | 07-12-11 | 100 X
LEGENDA
% OK = % realizada
"X" = parte realizada "-" = parte a realzar/completar

"O Regresso a casa...” SR B

CRONOGRAMA 2 5
ACTIVIDADE fos12-41 J1z12-11 J194211 [oe12-11 Jozo12
coD] DESCRIGAO P wicio § Fm Jeoxl LTI ETTETTET DR CRETRTTINTTLOTT
Desenho

1 |Elaboragda da Ficha de Avaliagho Inicial 06-12-11 | 1212-11 | 100

2 |Apresentagao do Projects 20 Director 141211 | 14-12-11 | 100 P

8 |Elaboragdo de Proposta de P 14-12-11 | 18-42-11 | 100

S |Aprovagio do Protocolo pelo Director do Servico 19-12-11 | 18-12-11 ] 100 .

10 |Conhecimento do Protocolo aos Enfermeiros 21-12-11 | 21-12-11 | 100 p
|LEGENDA

% OK = % realzada

X" = parte reaizada ™" = parte a realzar/completar

"0 Regresso a Casa..." S S T

CRONOGRAMA 3
ACTIVIDADE 020112 09-01-12 16-01-12 23-01-12 30-01-12

| =1 S DESCRICAO Jomico | e fwox] [T [P LT ETOIUERP I AT R ITITITITTITTITT

1 ]»p;awhm!so%rs«mmooam 06-01-12 | 16-01-12] 100 x bz fx fx fx = g dx x |x

2 |Entrevists Famiia/Cuadador Informal 06-01-12 | 16-01-12] 0 3 [ B 9 £ 153 % 151 i I

3 |Estabelecer Plano de Cudados 08-01-12 | 16-01-12] © =052 e

S 'ma de 08-01-12 | 16-01-12 | 100 % 1 1 Px dm de ix e ix i@

6‘{ dos Registos 06-01-12 | 30-01-12 | 100 i $ §x D fac fae e fox f b fx d B o B dx e fox fx fx b b i i fx
LEGENDA

% OK = % realizada

X" = parte reakzada "-* = panie a realizar/compiatar

"0 Regresso a casa..." s i
CRONOGRAMA 4
ACTIVIDADE 0201-12 08-01-12 18-01-12 23-01.12 300112
feoo] DESCRIGAD I wico | ew fwo [ JTTTTVITITTTVITITTITRTTTITIINTTTIT
Avaliagdo
1 Imecmdew I 0601-12]30-0142' 1W[l l { ‘l‘![lll[llllllxlllllxllll(l!lilII'I‘X]I]I]III‘KI]I l l ] I
LEGENDA
% OK = % reskzada
X" = parte - <pariea
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(Gmail - Formagio Pégina 1 de 1

| i*" i i Ana Marques <ana.animar@gmail.com>
Formacao
Joio Domingos <chcr.cirurgia@gmail.com> 17 de dezembro de 2011 19:04

Para: Ana Isabel <ana.animar@gmail.com>

£m anexo segue divulgagao da apresentago do Projecto "0 Regresso a Casa..." pela Enf* Ana Isabel, o
qual tera lugar dia 21/12 s 15hna Cirurgia de Ambulatério.

E importante estarem presentes e chamo a atencdo para a hora de inicio, uma vez que a sesséo tera que
se iniciar as 15h de forma a terminar pelas 15h45.

Jo&c Daminges

A informagéo da Apresentacdo.docx
— 276K

https://mai].google.com/maiV?ui=2&ik=463776b5a3&vicw—‘—pt&swch=inbox&msg=... 22-01-2012



CHON

= Apresenta¢ao do Projecto

DO OESTE NORTE
ALCOMCA - CALDAS DA KAINIHA - FENICHE

“O Regresso a Casa...”

Pela aluna do Mestrado Profissional em Enfermagem Médico-cirurgica da
Universidade Catdlica Portuguesa

Ana Isabel Rodrigues Marques

DESTINATARIOS: Enfermeiros do Servigo de Cirurgia da
Unidade hospitalar de Caldas da Rainha

LOCAL: Ex-Servigo de Cirurgia do Ambulatério da Unidade de
Caldas da Rainha

DATA: 21 de Dezembro de 2011 as 15 horas.
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APRESENTAGAO DO PROJECTO

“O REGRESSO A CASA..”

DO CENTRO HOSPTIALAR DO OESTE NORTE

Ana lsabel Rodrigues Marques
Aone do Mesedo oo Ol

da Universidade Catoiice Portuguesa e

Crisntador oo Domingos.
Tuars isebet Retins.

PROJECTO

0 inicio da elaboragao de um
projecto, comega na fundamentagao
da sua pertinéncia e importancia
para todos nele envolvidos.

OBJECTIVOS DA SESSAQ

Apresentar as linhas gerais estruturantes do
Projecto;

Transmitir a importancia e pertinéncia do
problema identificado;

Apresentar a matriz WBS;

Promover o envolvimento da equipa de
enfermagem no projecto.

MISSAQ

Prestar cuidados de saide com qualidade
a populagao, assegurando em simultdneo
o desenvolvimento profissional dos seus
colaboradores, num quadro de eficiéncia
e eficacia.




VISAO

A minha visdo assenta fundamentalmente na
inovagao, esperando conseguir num futuro proximo, a
motivagao da equipa de enfermagem, para pesquisar
problemas emergentes quanto as necessidades do
doente/familia, com o intuito de os tentar detectar
com a maior precocidade, se possivel, logo no
momento da admissdo ou nas primeiras 24 horas de
internamento, a fim de assegurar a continuidade de
cuidados no domicilio, numa unidade da RNCCI ou
outras instituigdes.

VALORES

Devera ser mantida uma atitude focada no
doente, nao esquecendo o0s valores pelos quais se
rege a instituicdo, nomeadamente:

Atitude e respeito focados no utente/familia;
Prestagao de cuidados de saude com qualidade;
Disponibilidade € eficacia na prestagdo de servigos;
Cultura pelo trabalho de equipa;

Primar pelo bom relacionamento entre os profissionais de
saude e os utentes.

IDENTIFICAGAO DO PROBLEMA

As altas clinicas, para alguns doentes,
nao proporcionam um regresso a casa
esclarecido e adequado as suas
necessidades e da familia, ou prestador
informal de cuidados.

AMBITO

0 ambito deste projecto abrange a preparagao
para o regresso a casa do doente, o qual
devera ser iniciado no momento de admissao,
mediante a aplica¢ao de uma ficha de
avaliagao inicial para triagem dos doentes que
poderao necessitar de apoio familiar ou de um
cuidador informal ap0s a alta hospitalar.




OBJECTIVOS

Visando o sucesso da sua realizagao considerei
0s seguintes objectivos:

Elaborar Ficha de Avaliagao Inicial para triagem de situagdes
potencialmente problematicas, ou problematicas, no regresso
acasa;

Aprovagao da Ficha de Avaliagao;

Estabelecer um Plano de Cuidados, durante o internamento,
que permita a participagao activa dos futuros cuidadores
informais;

Implementar a metodologia de trabalho.

PERIODO DE EXECUGCAO

21 de Novembro de 2011 a 27 de Janeiro
de 2012.

STAKEHOLDERS

Identifiquei os seguintes:

Administragao

Direcgdo de Enfermagem

Director do Servigo de Cirurgia,

Médicos

Enfermeiro Chefe do Servigo de Cirurgia:
Enfermeiros;

Assistente Social

Psicdioga

Assistentes Operacionais {AD)

Utentes

MATRIZ WBS (WORK BREAKDOWN STRUCTURE)

As etapas identificam-se com:

Inicio;
Especificagao;
Desenho;
Construgao;
Implementagao;
Operagdo e revisao.




MATRIZ WBS CRONOGRAMAS
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CRONOGRAMAS GESTAO DO RISCO

projecto, baseando-se na pessoa
doenfermeio.

TIIITOTTT

OUTRAS ACTIVIDADES REALIZADAS FICHA DE AVALIACAO INICIAL

Revisdo Bibliografica B
Apresentagdo do Projecto ao Director do Servigo

para obtengao do seu apoio e colaboragdo; T e
Elaboragdo da Ficha de Avaliacao Inicial - i

TR T S

..‘-‘._4_..

Avaliagdes efectuados por outras unidades de g
saude; Visita @ Unidade de Cuidados Continuados = - =
(Convalescenga) do Montepio Rainha D. Leonor. P e e

Oom

I
.




FICHA DE AVALIACAOQ INICIAL (CONT.)

DOELNGAS,
TOMAVA
ALERGUAS
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FICHA DE AVALIAGAQ INICIAL (CONT.)
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CHON

CENTRO HOSPITALAR
DO OﬂST'I: NORTE

RN pe

PLANEAMENTO DO REGRESSO A CASA/CONTINUIDADE DE CUIDADOS
FICHA DE AVALIAGAO INICIAL DO DOENTE/FAMILIA

DATADE ADMISSAO __ /|
MEDICO DE FAMILIA

UNIDADE DE SAUDE

Etiqueta Identificativa MOTIVO DE INTERNAMENTO

NOME DA PESSOA SIGNIFICATIVA/ CUIDADOR

PARENTESCO

TELEFONES

INDICADORES CRITICOS - Preencher nas 1°° 48 horas

O Estado terminal O Vive s6 O Ambiente familiar problematico
O Situagdes que perspectivam O Era dependente/incapacitado O Sinais de rejeigdo/abandono familiar
Incapacidade fisica e/ou mental antes do internamento O Obs:
O Problemas comportamentais [0 Sem visitas/visitas esporadicas
ANTECEDENTES PESSOAIS
DOENGCAS

MEDICACAO QUE TOMAVA

ALERGIAS

ESTADO DE CONSCIENCIA/EXPRESSAO
O Consciente O Orientado O Confuso O Calmo O Sonolento O Agitado
O Desorientado Tipo Desorientagéo

Outro (especificar):

VISAO: O Normal O Diminuida O Nula Prétese:
AUDICAO: [0 Normal O Diminuida 0O Nula Prétese:
FALA: O Normal [ Disartria [ Afasia Tipo de Afasia
MOBILIZACAO/LOCOMOCAO
O Independente
Ajuda Total 0O Marcha O Transferéncia [0 Mobilizag&o no leito
Ajuda Parcial 0O Marcha O Transferéncia O Mobilizag&o no leito

O Utiliza auxiliar de marcha Qual?




PELE/MUCOSAS

[0 Rosada O Hidratada O Ictérica
O Palida O Seca O Cianosada
[ Obs:
Existem alteragcdes da integridade cuténea?
Em caso afirmativo quais e localizacéo:
RESPIRACAO
[0 Eupneia [ Dispneia [1 Ortopneia I Polipneia
[0 Necessita de apoio respiratério Qual?
[0 Secregdes bronquicas Caracteristicas
O Cianose Localizagéo
Obs:
ALIMENTACAO
O Independente [0 Ajuda Parcial [0 Ajuda Total

[ Habitos etilicos [ Via oral
[0 Gastrostomia

Dieta

O SNG n® Data:__/ __/

O PEG Data: I/

Alimentos que nao gosta/intolerancia

ELIMINACAO

VESICAL: Alterada O Néo 0 Sim

O Derivagéo urinaria [ Sonda vesicaln® ___ Tipo Data: __/ _/
Obs:
INTESTINAL: Alterada O Nao O Sim

[0 Obstipacéo O Incontinéncia

[0 Colostomia [0 lleostomia
Obs:

SONO/REPOUSO

Alterado [0 Néao O Sim

Obs:




HIGIENE/VESTUARIO

BANHO: O Independente

0 No WC ¢/ ajuda parcial O No WC ¢/ ajuda total
[0 Na cama c/ ajuda parcial [0 Na cama ¢/ ajuda total
VESTUARIO: O Independente [0 Ajuda parcial [0 Ajuda total
OBSERVACOES
O ENFERMEIRO: DATA: __ [/ |
A PREENCHER ASSIM QUE POSSIVEL
PELO MEDICO
Diagnéstico Clinico
Previsdo da altaclinica__ /[
Possiveis limitagdes que apos a alta alterem as suas actividades de vida diaria:
»  Temporarias O
» Definitivas O
Necessita de prescrigdo de ajudas técnicas [0 Qual
OBSERVACOES
O MEDICO: DATA: |/




PELO ASSISTENTE SOCIAL

Contactada a familia e/ou cuidadores [

Data A |

O Utente O Data [

Com que vive?

Quem o apoiara apés a alta?

Diagnéstico social

Assegurada a continuidade de cuidados do ponto de vista social [ Data__ /[

Quem o apoiara apds a alta?

Onde?
OBSERVACOES
O ASSISTENTE SOCIAL: DATA: _ /| |
PELO PSICOLOGO/OBSERVACOES
O PSICOLOGO: DATA: __ | |

Ficha elaborada por Ana Isabel Rodrigues Marques
Aluna do Mestrado Profissional em Enfermagem Médico-Cirtrgica da Universidade Catdlica Portuguesa
Orientagéo: Enf® Jodo Domingos

Professora: Isabel Rabiais
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CENTRO HOSPITALAR

DO OESTE NORTE
WOALA - CALIMS
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“O REGRESSO A CASA...”

Todos os doentes admitidos no servico deverdo ser submetidos a Ficha de
Avaliagéo Inicial do Doente/Familia, o mais breve possivel, até as 1*° 48 horas;
Se se verificar um ou mais indicadores criticos proceder ao preenchimento da
ficha de avaliacao;

Sempre que possivel e considerar importante, mediante a situagéo clinica do
doente, pedir o apoio do médico no preenchimento do quadro a ele respeitante;
Depois deste procedimento a ficha devera ser colocada no dossier que esta
identificado como “Planeamento de Altas/Cuidados Continuados para
posteriormente poder ser consultada e preenchida pela equipa de enfermagem,
assistente social, psicdloga e restante equipa multidisciplinar;

No quadro da prestacdo de cuidados apds avaliagéo, e se tem indicadores
criticos, devera ser assinalada na coluna identificada por PA/CC se houve ou
ndo avaliagdo sequencial do doente/familia. Se ndo houve colocar um traco, se
houve colocar a data da respectiva avaliacao;,

O melhor horéario para se realizar a entrevista familiar serd as 11 horas e
podera ser efectuada no ex-servico da Cirurgia do Ambulatério. Se sé for
possivel ser feita no turno da tarde, poder-se-a utilizar o gabinete médico do
NOSSO Servico;

No periodo da manha, idealmente a entrevista devera ser efectuada na
presenca do enfermeiro coordenador e enfermeiro prestador de cuidados.
Indagar sempre se ha disponibilidade médica.

A assistente social poderd estar presente ou ndo consoante a sua
disponibilidade, embora tenha referido que o primeiro contacto a ter com a
familia devera ser sempre apés esta ter falado com o enfermeiro ou médico,
para estar melhor informada do ponto de vista clinico;

Apbés a avaliagdo do doente/familia devera ser estabelecido um Plano
individual de Intervengdo com vista a programar estratégias que venham a
colmatar necessidades/problemas identificados visando a informagéo,
participacéo activa da familia para preparacéo do regresso a casa.

Tanto a Ficha de Avaliagédo Inicial como o Plano Individual de Intervencgéo
estdo em duas gavetas no armario da sala de trabalho.

Estou ao vosso dispor para esclarecimentos de duvidas que surjam ou qualquer outro

tipo de

informac&o ou apoio.

Ana Isabel Marques
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CHON PROJECTO “O REGRESSO A CASA...”

CENTRO HOSPITALAR
DO OESTE NORTE
ALCOMAGA « CALIAS 1A RAINIIA « PENICHY

Eu, enfermeira Ana Isabel Marques, estou a frequentar o Mestrado Profissional em
Enfermagem Médico-Cirlrgica da Universidade Catdlica Portuguesa. Neste momento
encontro-me a desenvolver, durante o meu estagio opcional, um Projecto que
pretendo que traga beneficios para o Servico e Instituicéo.

Estando inserida na Instituicdo cuja missdo é prestar cuidados de salde com
qualidade a populagédo da sua area de influéncia, assegurando em simultaneo o
desenvolvimento profissional dos seus colaboradores, num quadro de eficiéncia e
eficacia, considerei existir um problema relativamente as altas clinicas, que néo
proporcionavam um regresso a casa esclarecido e adequado as necessidades do
doente e respectiva familia.

A minha visdo assenta fundamentalmente na inovacdo, esperando conseguir num
futuro, o mais préximo possivel, a motivagéo da equipa médica e de enfermagem, para
a pesquisa de problemas emergentes quanto as necessidades do doente/familia, com
o objectivo de os detectar com a maior precocidade, se possivel, logo no momento da
admissd@o ou nas primeiras 24/48 horas de internamento, a fim de assegurar a
continuidade de cuidados no domicilio, numa unidade da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados ou outras instituicdes.

O ambito deste Projecto tem como finalidade a preparacgéo para o regresso a casa do
doente, a qual devera ser iniciada no momento da admisséo, mediante a utilizagéo de
uma ficha de avaliag&o inicial, para triagem daqueles que poderdo necessitar de apoio
familiar/cuidador informal ou institucional, apds a alta hospitalar.

Para tal, devera ser estabelecido um plano de cuidados, durante o internamento, que
vise a participacdo activa do doente/familia/cuidador informal para que, quando
chegado o momento do regresso a casa ou ingresso noutra instituicdo, sejam
asseguradas as condicbes basicas necessdrias ao autocuidado do doente,
promovendo a saude e bem-estar da familia/cuidador informal, e que tera sempre
como objectivo principal abreviar o tempo de internamento, ndo esquecendo a
continuidade dos cuidados necessarios.

O Projecto devera ser cumprido pela equipa multidisciplinar, a qual devera incluir a
equipa médica e de enfermagem, assistente social, psicodloga, nutricionista, fisiatra,
entre outros que se julguem necessarios perante a situacéo clinica do doente.

Visando o sucesso da sua realizac&o considerei os seguintes objectivos:

» Elaborar uma ficha de avaliacdo inicial para triagem de situacbes
potencialmente problematicas, ou problematicas, no regresso a casa;

» Partilhar o Projecto com a equipa de enfermagem, em sessdo de formagéo,
com vista a sua futura adesdo, assim como possiveis anotagbes para
alteracdes que julguem pertinentes;

» Aprovacéo da Ficha de Avaliagéo pelo Director de Servico, Assistente Social e
Equipa de Enfermagem;



» Estabelecer um Plano de Cuidados, durante o internamento, que permita a
participacéo activa dos futuros cuidadores;

» Diariamente envolver a equipa médica nos problemas dos doentes e familias
relativamente ao seu regresso a casa;

» Avaliar sumariamente se os cuidadores ficaram satisfeitos com os cuidados
prestados, assim como o destino dos doentes problematicos.

Era também necessario ter o apoio incondicional do Director do Servigo, visto ser
impulsionador dos seus congéneres. O Projecto foi muito bem recebido e foi prometida
a colaboragéo médica, quando para tal fosse solicitada, inclusivamente fora do horario
normal de expediente, recorrendo, se necessario, aos médicos a cumprir horério de
urgéncia.

Foi contactada a assistente social e a psicdloga que consideraram o referido Projecto
uma mais-valia, por constituir um elo de ligagdo entre o doente/familia durante o
internamento e os seus servigos.

Iniciei a elaboracg&o da Ficha de Avaliac&o Inicial considerando que seria muito positivo
“beber” das experiéncias de outras instituigbes. Consultei algumas avaliagbes feitas
por outras unidades de saude do territdrio nacional e visitei a Unidade de Cuidados
Continuados (Convalescenca), da Instituicao Montepio Rainha D. Leonor, onde me
apercebi que poderia aproveitar algo da sua experiéncia.

ApoOs a sua elaboragéo, expus o meu Projecto em formagéo de servigo, de forma
informal, esperando colher 0 maximo de ades&o possivel e também “dicas” para o
optimizar.

A reunido decorreu como eu ndo esperava, sendo muito participativa e inclusivamente
polémica. O seu resultado foi uma nova Ficha, com novas adendas relativamente aos
elementos da equipa multidisciplinar, e também com o apoio da equipa presente
relativamente a importancia do Projecto.

Orientacdes para a implementacao do Projecto:

» Todos os doentes admitidos no servico deverdo ser submetidos a Ficha de
Avaliago Inicial do Doente/Familia, 0 mais breve possivel, até as 1* 48 horas;
Se se verificar um ou mais indicadores criticos proceder ao preenchimento da
ficha de avaliagéo;

Sempre que possivel e considerar importante, mediante a situag&o clinica do

doente, pedir o apoio do médico no preenchimento do quadro a ele respeitante;

» Depois deste procedimento a ficha devera ser colocada no dossier que esta
identificado como ‘“Planeamento de Altas/Cuidados Continuados” para
posteriormente poder ser consultada e preenchida pela equipa de enfermagem,
assistente social, psicéloga e restante equipa multidisciplinar;

» No quadro da prestacdo de cuidados apds avaliagéo, e se tem indicadores
criticos, deveréa ser assinalada na coluna identificada por PA/CC se houve ou
nao avaliagédo sequencial do doente/familia. Se n&o houve colocar um trago, se
houve colocar a data da respectiva avaliagéo;
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» O melhor horéario para se realizar a entrevista familiar serd as 11 horas e
podera ser efectuada no ex-servico da Cirurgia do Ambulatério. Se sé for
possivel ser feita no turno da tarde, poder-se-a utilizar o gabinete médico do
Nosso servico;

» No periodo da manha, idealmente a entrevista devera ser efectuada na
presenca do enfermeiro coordenador e enfermeiro prestador de cuidados.
Indagar sempre se ha disponibilidade médica. :

» A assistente social poderd estar presente ou ndo consoante a sua
disponibilidade, embora tenha referido que o primeiro contacto a ter com a
familia devera ser sempre ap6s esta ter falado com o enfermeiro ou médico,
para estar melhor informada do ponto de vista clinico;

Para terminar desejava expressar o meu desejo de sucesso nos primeiros passos a
serem dados na implementacéo do Projecto, para que no futuro seja possivel torna-lo
mais arrojado e abrangente, envolvendo outras instituicbes como as Unidades de
Saude Familiares, RNCCI, Lares, Equipas de Apoio Domicilidrio, entre outros.

Obrigada pela atencéo dispensada



